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Vardprogram fotledsfrakturer — kortversion [Ki@ UA

Pa akuten

Vid uppenbar felstallning paverkas mjukdelarna negativt omgaende. Reposition ska
da goras fore att patienten rontgas. Om fotleden inte kan reponeras, sa att det fort-
satt foreligger ett hot mot mjukdelarna, ska erfaren kollega konsulteras.

Efter klinisk unders6kning ska f6ljande fragor kunna besvaras
och dokumenteras

Ar fotleden synligt felstlld?

Ar fotleden uppenbart instabil?

Foreligger en oppen skada? (ge antibiotika direkt).

Ar fotleden svullen?

Ar huden rynkbar?

Finns tydlig 6mbhet lateralt 6ver skelett eller mjukdelar?

Finns tydlig 6mhet medialt 6ver skelett eller mjukdelar?

Finns tydlig 6mhet lateralt pa underbenet proximalt om fotleden?

Ange gangformaga som nigot av f6ljande:

Gangare utan hjalpmedel.

Géangare utomhus med hjalpmedel.
Gangare mnomhus med hjalpmedel.
Rullstolsburen.

Oklart da patienten ej kan redogora for sig.

Stabilisera fotleden innan réntgen

Se forsta punkten ovan.
Lagg gipsvadd, Dauetlinda och gipsskena. Om mycket instabil lagg U-gips.

Efter rontgen

Klassificera frakturen enligt mall f6r AO-klassifikation. Detta avgor fortsatt handlaggning.
I korthet betecknar A, B eller C nivan pa skadan av fibula. Fér A och B-skador betyder
siffran 1lateral skada av ligament eller malleol. Siffran 2 betecknar lateral och medial

skada av malleoler eller ligament. Siffran 3 betecknar lateral, medial och posteriot
skada av malleoler eller ligament.
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AO-Klassifikation av fotledsfrakturer

Bestim om det 4r en A, B eller C-skada

Nedom, i nivd med eller ovan syndesmosligamentet/ledspringan.
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Bestim om det finns fraktur eller tecken till ligamentskada late-
ralt, lateralt + medialt eller lateralt + medialt + posteriort.

R Al
[solerad lateral malleolfraktur nedom ledspringeniva

A2.1

Lateral ledbandsskada nedom ledspringeniva och medial
malleolfraktur

A2.2/3
Tvar lateral malleolfraktur eller avulsionsfraktur nedom
ledspringeniva och medial malleolfraktur

A3.1
Lateral ledbandsskada eller avulsionsfraktur nedom
ledspringeniva och posteromedial malleolfraktur

A3.3
Tvar lateral malleolfraktur nedom ledspringeniva och
posteromedial malleolfraktur

ROPIA
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B1.1
Odislocerad lateral malleolfraktur i syndesmosniva utan nagon
medial skada

B1.2

Dislocerad lateral malleolfrakturi syndesmosniva utan nagon
medial skada

B1.3
Komminut lateral malleolfrakturi syndesmosniva utan nagon
medial skada

B2.1
Enkel lateral malleolfraktur i syndesmosniva med medial
ligamentskada

B2.2
Enkel lateral malleolfraktur i syndesmosniva med medial
malleolfraktur

B2.3

Komminut lateral malleolfraktur i syndesmosniva med medial
malleolfraktur eller ligamentskada

B3.1
Lateral malleolfraktur och bakre malleolfraktur samt medial
ligamentskada

(Fortsattning nasta sida)

ROPIA
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B3.2
Lateral malleolfraktur och bakre malleolfraktur samt medial

fraktur

B3.3
Komminut lateral malleolfraktur och bakre malleolfraktur samt

medial malleolfraktur

=V ard

RO/

c1
Medial ligamentskada eller malleolfraktur och enkel

fibulafraktur ovan syndesmosniva

c2
Medial ligamentskada eller malleolfraktur och komminut

fibulafraktur ovan syndesmosniva

C3

Medial ligamentskada eller malleolfraktur och fibulafraktur hogt
over syndesmosniva (Maissoneuvefraktur)

Bil-frakturerna ar vanligast foljt av Al-frakturerna och de 6vriga B-frakturerna.

Dessa tillsammans utgor 80 % av alla fotledsfrakturer.
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Inledning

Syfte
Att sakerstilla standardiserad, evidensbaserad och effektiv handlaggning av fotledsfrakturer.

Bakgrund
Pa Blekingesjukhuset handliggs ca 175 fotledsfrakturer hos vuxna per ar (40% far operation som
forsta behandlingsval och ytterligare 2% opereras efter atticke operativ behandling tidigt 6vergivits).

Med denna handlaggningsrutin kan behandlingsresultaten forbattras och allvarliga komplikationer
minskas. Opererande likare ska vara insatt 1 rutiner enligt detta dokument.

Anatomi

Fotleden bestr av tibia, talus och fibula och alla frakturer i fotleden 4r intraartikulara. Vid fraktur-
uppkomsten ar foljande anatomiska delar viktiga:

e De laterala ligamenten och laterala malleolen. [K @DA

¢ Det frimre syndesmosligamentet mellan tibia och fibula.

o Detbakre utskottet pa distala tibia (dvs. proc. posterius/tredje malleolen).
e Det bakre syndesmosligamentet mellan tibia (proc. posterius) och fibula.
e De mediala ligamenten (deltordeum) och den mediala malleolen.

Uppkomstmekanism

Fotledsfrakturer uppkommer genom vridvald eller sidoriktat vald, vanligen av lagenergityp. Olika
typer av fotledsfrakturer uppstar beroende pa fotens position, vildets riktning i skade6gonblicket
och skelettets inneboende egenskaper. Med kunskap om dessa monster kan man utifrdn réntgenbil-

den oftast utlasa hur skadan gatt till samt vilka ledband som sannolikt skadats utover de uppenbara
skelettskadorna.

Differentialdiagnoser

Fotledsdistorsion

Oftast behovs rontgen for att utesluta fraktur. Var god se Ottawareglerna 1 annat avsnitt rorande in-
dikationerna for rontgenundersokning. Om enbart distorsion ge elastisk linda och mobilisera direkt
utan restriktioner. I(ryckor kan behovas en kort tid.

Syndesmosruptur

Utmarks genom gaffelvidgning utan skelettskada men med svullnad och hematom kring fotleden.
Handlaggs som C3-fraktur nedan. Vid osakerhet om diagnosen kan stabilitetstest beh6va utforas pa
operation 1 dessa sallsynta fall.

Sida | 1
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Distal tibiafraktur

Om orsaken ar en hogenergiskada sa dominerar det axiella valdet. D4 uppstar vanligen en fraktur
som involverar distala tibia med ledengagemang. Dessa skador ar inte fotledsfrakturer (dvs. AO44,
frakturer av malleolerna) utan distala tibiafrakturer (AO43, pilonfrakturer) och maste handlaggas pa
annat sitt 4n fotledsfrakturerna. Aven en skada p-g-a. lagre energi kan ge en distal tibiafraktur t.ex.
med isolerad avslagning av ett mindre fraimre eller bakre tibiafragment (AO43B1).

Annan fotfraktur eller senskada

Om skademekanismen ar oklar och foten svullen 4r noggrann palpation avgérande. Inkludera
fotrontgen om inte status ar entydigt begransat till just fotleden. Efter supinationsvald ar proximal
metatarsale V-fraktur vanligt och om inslag av axiellt vald kan en calcaneusfraktur uppsta. Palpera
bakom laterala malleolen for att undersoka peroneussenorna samt undersok hilsenan i buklage for

att utesluta ruptur.
PIA

Initial handliggning

Vid uppenbar felstillning paverkas huden negativt omgaende. Reposition ska darfér goras fore pati-
enten rontgas. Reposition gors vanligen med drag 1 hilen och 1 fotens langstiktning. I<an goras efter
intravendst morfin+ Stesolid som vid axelledsluxation. Gipsskena 1 kalk laggs under fortsatt traktion
1 foten. Om man inte lyckas reponera till acceptabelt lige kontakta bakjour.

Symtom och statusfynd

Om frakturen ar stabil kan patienten ibland belasta utan storre smarta och soka forst
flera dagar efter den formodade stukningen. Vanligt ar smirta, svullnad, felstallning,
samt of0rmaga att stodja pa skadat ben.

Klinisk unders6kning

Foljande fragor ska kunna besvaras efter undersékningen och dokumenteras i journalanteckningen:

e Ar fotleden synligt felstalld?

o Ar fotleden uppenbart instabil?

e [oreligger en Oppen skada?

e Ar fotleden svullen?

e Arhuden rynkbar?

e Finns tydlig 6mbhet lateralt Gver skelett eller mjukdelar?

e Finns tydlig 6mhet medialt Gver skelett eller mjukdelar?

e Finns tydlig 6mhet lateralt pd underbenet proximalt om fotleden?

Exempel pa journalanteckning: Inkommer med felstalld, instabil och svullen fotled dar huden inte ar
rynkbar. Det foreligger inget 6ppet sir. Det finns en 6mhet 6ver distala fibula och svullnad och 6m-
het 6ver deltoideus ligamentet. Ingen palpationsémhet 6ver fibula mer proximalt.

Rontgenunders6kning

Vid misstanke p4 fraktur ordinera fotledsrontgen. Vid misstanke pa fotfraktur ordinera fotrdntgen.
Om palpationsémbhet finns proximalt pa underbenet sa komplettera med rontgen av underben.
Enligt Ottawareglerna inger foljande observationer misstanke pa fotledsfraktur och om néagot av
dessa uppfylls ska rontgen utforas:

Sida | 2
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o Patienten har 6mhet vid bakre delen av laterala eller mediala malleolerna och 6 cm proximalt.
e Patienten har inte kunnat stodja pa foten direkt efter traumat.
¢ DPatienten kan inte ta 4 steg 1 undersokningsrummet.

Ottawareglerna ar en bra hjalp men 1 praktiken rontgas nog nastan undantagslost alla som soker en
akutmottagning med svullen 6mmande fotled efter trauma. Vid osakerhet maste patienten rontgen-
undersokas.

Bedém rontgenbilden for forekomst av skelettskada, kongruens i fotleden och i sista hand graden av
dislokation 1 frakturerna. Dislokation ska bedémas pé frontalbild och rak sidobild. Kongruens ska
bedomas pé den 15° introterade s.k. gaffelbilden.

Fortsatt handlaggning pa akutmottagningen K@@
Dokumentera i journalen UA
1. Patientens normala gingforméga

Gangformaga anges som nagot av alternativen:

- Gangare utan hjalpmedel.

- Gangare utomhus med hjalpmedel.

- Gangare inomhus med hjilpmedel.

- Rullstolsburen.

- Oklart da patienten inte kan redogora for sig.

2. Ar patienten rokare?

3. Har patienten karlsjukdom, hudsjukdom, systemsjukdom som RA, diabetes? Medicinerar patien-
ten med immunsupprimerande farmaka?

Exempel: Frisk 1 6vrigt, alternativt patient har typ 2 diabetes och stir pa Metotrexat for RA.

Klassificera och registrera frakturen i Svenska Frak-

turregistret

Det aligger handlaggande lakare pa akutmottagningen att registrera frakturtyp och in-
formation kring skadetillfallet 1 Svenska Frakturregistret.

Klassifikationen av fotledsfrakturer ar centrerad kring stabilitetsbegreppet. Graden av felstéllning 1
frakturerna har underordnad betydelse jamfort med bedomningen av om fotleden 4r kongruent.
Klassifikationen av fotledsfrakturer 4r svarare 4n vid manga andra frakturtyper da man maéste vaga
samman rontgenfynd med kliniska fynd sasom svullnad, 6mhet och instabilitet vilka ar indirekta
tecken pé betydande ligamentskada.

Klassifikationen ar viktig da den avgor hur frakturen skall behandlas och foljas upp (3).
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Utifran rontgenutseendet av skelettskadan 1 fibula klassificerar man skadenivin som A,
B ellet C utifrin vilken niva skadan sitter 1 telation till fotleden och syndesmosligamen-
tet.

TYP A TYPB TYPC

En B-skada ar vanligen sned eller spiralformad 1 sidoplan och avgorande ar om fraktu-
ren borjar 1 syndesmosniva. Aven om frakturen fortsitter en bit upp pa fibula ar det en
B-fraktur. C-skador sirskiljs genom att dessa botjat flera centimeter proximalt om syn-
desmosen.

Man kan dven utgi frin fotens position i skade6gonblicket och den riktning som ska-
dekraften har. Forstéelse av denna klassifikation ger en battre mojlighet att bedoma all-
vatlighetsgraden av skadorna. Om foten halls supinerad ar de laterala strukturerna (liga-
menten och malleolen) spanda och skadas forst. Om foten halls pronerad 4r de mediala
strukturerna (ligamentet och malleolen) spanda och skadas forst. (Las garna om Lauge-
Hansen klassifikationen som ar bra for forstielsen av hur fotledsfrakturer uppstar. Pa
senare tid hat man visat att den inte alltid stimmer men ar dndock bra for forstaelsen.)

I AO-Kklassifikationen betecknar A, B eller C-nivdn pé skadan 1 fibula. For A och B-
skador betyder siffran 1lateral skada av ligament eller malleol. Siffran 2 betecknar la-
teral och medial skada av malleoler eller ligament. Siffran 3 betecknar lateral,
medial och posterior skada av malleoler eller ligament.

For C-skadorna har siffrorna annan betydelse.

Nar frakturen klassificerats 1 Frakturregistret genereras ICD-koden som ska dikteras 1
inlaggningsjournalen.

Ange aven AO-klassifikationen 1 bedomningen 1 journaltexten (se forklaring av AO-
klassifikationen nedan.

Sida | 4



Py REGION
¥ZZNS' BLEKINGE

Observera att ICD-kod:

S82.5 anges vid 1solerad medial malleolfraktur.

S82.6 anges vid lateral malleolfraktur.

S82.8 anges vid b1 — eller trimalleolara frakturer och vid alla C-skador!

S82.4 anges enbart vid 1solerad fibulafraktur till f6ljd av direktvéild. Detta ar mycket
sallsynt och 4r inte en fotledsfraktur 1 den bemirkelsen som denna rutin avhandlar.

Nar man klassificerar skadan ar det viktigt att man kdnner och inspekterar lateralt,
medialt och posteriort eftersom klassifikationen dndras om det finns tecken (svullnad,

KOEBIA

6mhet, hematom) pa ledbandsskada medialt, lateralt eller posteriort.

Bilder till hjilp vid klassificering

Al
Isolerad lateral malleolfraktur nedom ledspringeniva

A2.1

Lateral ledbandsskada nedom ledspringeniva och medial
malleolfraktur

A2.2/3
Tvar lateral malleolfraktur eller avulsionsfraktur nedom
ledspringeniva och medial malleolfraktur

A3.1
Lateral ledbandsskada eller avulsionsfraktur nedom
ledspringeniva och posteromedial malleolfraktur

A3.3
Tvar lateral malleolfraktur nedom ledspringeniva och
posteromedial malleolfraktur

Sida | 5
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B1.1
Odislocerad lateral malleolfraktur i syndesmosniva utan nagon
medial skada

B1.2

Dislocerad lateral malleolfraktur i syndesmosniva utan nagon
medial skada

ROPE

B1.3

Komminut lateral malleolfraktur i syndesmosniva utan nagon
medial skada

B2.1
Enkel lateral malleolfraktur i syndesmosniva med medial
ligamentskada

B2.2
Enkel lateral malleolfraktur i syndesmosniva med medial
malleolfraktur

B2.3
Komminut lateral malleolfraktur i syndesmosniva med medial
malleolfraktur eller ligamentskada

B3.1
Lateral malleolfraktur och bakre malleolfraktur samt medial
ligamentskada

(Fortsdttning nésta sida)
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B3.2

Lateral malleolfraktur och bakre malleolfraktur samt medial
malleolfraktur

B3.3

Komminut lateral malleolfraktur och bakre malleolfraktur samt
medial malleolfraktur

RORIA

C1
Medial ligamentskada eller malleolfraktur och enkel
fibulafraktur ovan syndesmosniva

C2

Medial ligamentskada eller malleolfraktur och komminut
fibulafraktur ovan syndesmosniva

g C3
\, '}‘,‘ -

J-:{ l { Medial ligamentskada eller malleolfraktur och fibulafraktur hogt
ity over syndesmosniva (Maissoneuvefraktur)

B1-frakturerna dr vanligast féljt av Al-frakturerna och de 6vriga B-frakturerna.
Dessa tillsammans utgor 80 % av alla fotledsfrakturer.

Sida | 7
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Fortsatt handlidggande pa akuten nir typ av fraktur

bestamts

Om en fotled inte gar att reponera och det dirmed finns risk for fortsatt negativ pé-
verkan av mjukdelarna ska ett nytt forsok till reposition goras pa akuten eller pa operat-
ion 1 adekvat smirtlindring.

Narmast huden laggs gipsvadd, darefter en Dauerlinda och for att stabilisera fotleden
laggs en kalkgips. Ar frakturen rimligt stabil kan en bakre gipsskena liggas och om
frakturen ar svér att hélla i god reposition sa ar en U-gips battre pé att forhindra re-

dislokation. K UA

Om aven detta misslyckas eller om frakturliget inte kan bibehallas efter reposition ska
patienten akutopereras med 6verbroande externfixation, bilden nedan visar ett exem-
pel pa detta. Om mjukdelsstatus sa medger kan alternativt definitiv intern fixation go-
ras akut.

En fotledsfraktur som ligger dislocerad med péverkan pa mjukdelarna kan 1 varsta fall
leda till nekros av mjukdelarna och 1 férlangningen till amputation.

dsfrakturer

Externfixation av fotle

Faa

Sida | 8
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Behandlingen av fotledsfrakturer grundar sig i om fotleden ar stabil eller inte.

Fotledsfrakturerna kan delas in 1 2 grupper:

Stabila frakturtyper

Instabila frakturtyper

Al
B1

A2
A3
B2
B3
C1
C2
C3

Generellt om gips/ortosbehandling

KORI

Fotledsfrakturer som inte dr luxerade eller gravt felstidllda och inte utgor ett hot for

mjukdelarna behandlas med cirkuldrgips pa akutmottagningen. Ansvarig for att lagga

och/eller godkinna lagd gips ir jourhavande ortoped. Kalkgips ar forstahandsval da

det ar lattare att forma, billigare och ifall frakturen ska opereras snart ska tas bort igen.

Vissa frakturtyper kan ortosbehandlas och behover inte gipsas alls, se nedan.

”Bygelortos” (Aircast® stirup)

Stabil ortos (Aircast®)

Tvéara Al-frakturer

Anvands vid foljande frakturtyper:

Distala A1 avulsioner

Bi-frakturer (direkt eller efter 3 v gips) (Fotledsdistorsioner)

Anvands vid foljade frakturtyper:

A1 och B1.1-frakturer fir ta av den stabila ottosen for rorelsetraning/dusch fran start, B1.2 och
B1.3-frakturer fir ta av ortosen for rorelsetraning/dusch efter 3 veckor. Ortosen skall inte tas av
nattetid under hela behandlingsperioden.
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Behandling av de stabila frakturtyperna

Al

Frakturen ar beligen nedom syndesmosho6jd, har enbart lateral smirta och ir sta-
bil. Behandlas icke-kirurgiskt symptomatiskt.

Bygelortos 1 sko eller elastisk linda kan anvindas vid distala avulsioner.

Stabil ortos anvinds vid storre fragment t.ex. tvarfrakturer just nedom ledspringeniva.
Ortosen far tas av fOr rorelsetraning men skall inte tas av nattetid (finns delade me-
ningar om nattetid).

Full belastning ar tilldten direkt. K E@ U A

B11

Frakturen ar en isolerad lateral skada med fraktur pé fibula 1 syndesmoshdjd utan dislo-
kation eller med mycket ringa dislokation.

Medial skada saknas dvs. det finns ingen svullnad och ingen tydlig mhet 6ver mediala
sidan av fotleden.

Frakturen ar stabil och behandlas med stabil ortos 1 4 veckor och full belastning ar tilla-
ten direkt. Ortosen far tas av fOr rorelsetraning men skall inte tas av nattetid.
Aterbesok efter 4 veckor med ortosavveckling. Om di o6m och med bra rorlighet —
ingen yttetligare uppfoljning.

Om 6m och/eller stel — fysioterapi.
Om fortsatt 6m efter fysioterapi dvs. ej kliniskt lakt — dterbesok och individualiserad
bed6émning.

B1.2 och B1.3

Frakturerna ar isolerade laterala skador med fraktur pa fibula 1 syndesmoshdjd som an-
tingen ar dislocerad (B1.2) eller komminut (B1.3). Notera att dessa frakturtyper inte har
nagon skada pa strukturer (malleol eller ligament) pa medialsidan av fotleden.

Om fotleden ar kongruent pa ursprunglig rontgenbild har dessa frakturtyper visat sig
ha minimal risk att dislocera (4). Om fotleden ar inkongruent 4r detta hogst troligt en
B2-fraktur dar man inte noterat ligamentskadan.

REGION .
BLEKINGE

Om man p# akutmottagningen ir osiker pa fotledens kongruens och/eller har svirt att avgéra om
det finns en medial ligamentskada kan man 1 dessa fall ta tillbaka patienten pa dterbesok efter en

vecka med rontgenkontroll.

En nyligen publicerad studie pé frakturregisterdata har visat att frekvensen dir man dndrat behand-
ling fran icke-kirurgisk behandling till kirurgisk behandling efter rontgenkontroll vid 1 vecka var 1 %

O

Dessa frakturtyper kan darfor behandlas med gips eller stabil ortos 1 6 veckor utan
rontgenkontroll efter 1 vecka. Behandlingen kan ske med ortos direkt pa akutmottag-
ningen eller efter 3 veckors gipsbehandling. Gipsbehandling 1 6 veckor med byte av
gips 1 halvtid om den blvit for stor 4r ocksd mdjlig. Vid behandling med ortos far orto-
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sen tas av for rorelsetraning efter 3 veckor. Ortosen skall inte tas av nattetid.
Full belastning ar tilliten direkt.

Aterbesdk efter 6 veckor for avveckling av gips/ortos.

Om 06m och med bra rotlighet — ingen ytterligare uppfoljning utver fysioterapiremiss. Om 6m
och/eller stel — fysioterapiremiss och kontroll efter 4 veckor.

Om da fortsatt 6m dvs. ej kliniskt lakt — individualiserad bedémning inklusive rontgenkontroll.

ROPIA

Principen ar att dessa frakturer ska stabiliseras kirurgiskt snarast mojligt. Indikation for akut kirurgi
inklusive nattetid ar:

Behandling av de instabila frakturtyperna

e Gravt 6ppen fraktur (ej enbart genomstick).
e Ej reponerbar luxation med hudpéverkan.
e Artirskada.

For ovriga avgdrs om patienten behover inneliggande vard beroende pd funktionsniva, smartpaver-
kan och samsjuklighet. Flertalet patienter med fotledsfraktur kan vinta 1 hemmet med foten gipsad

och 1latt hoglage.

Nir patienten laggs in (eller skickas hem) ska forst det skadade underbenet lindas med ett tunt lager
gipsvadd, darefter en Dauerlinda for att ge kompression och till sist en gipsskena eller annan immo-
bilisering. Svullnadsbedomning gors for inneliggande kontinuerligt och lamplig operationstidpunkt
avgors 1 dialog mellan avdelningslakare och operator. Gipsad fotled ska avgipsas eller skena tas bort
for att bedomning ska kunna goras. Direfter lindas en ny Dauerlinda och utanpa lindan skena/gips.

Huden bor vara rynkbar infor kirurgl. Om fortsatt tveksamheter efter 7 — 10 dagar ridgo6r med se-
nior kollega. Definitiv frakturkirurgi senare an 14 dagar efter skada ska undvikas. Det ska finnas
starka skal att skjuta upp kirurgi efter denna tid.

Nir patienter som kommer hemifrdn har opererats kan flertalet aterga till hemmet samma dag.
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Sammanfattning av behandling och uppféljning

Fraktur | Stabilitet Behandlingsval | Belastning Aterbessk | Réntgenkontroll
Al nge_I/
: Stabil Stanllonds Full iV Ingen
Bl1l.1 Stabil ortos
B1.2 Stabil ortos
B1.3 eller gips 6v
A2
A3 Full
B2
B3 Instabil Operation . 3v Postoperativt
c1 Stegmarkering
2 3v,
3 darefter full

Aterbesoket efter 2 — 3 veckor kan vara till skoterska f6r A2 — C3-frakturerna. Rontgenkontroll och
aterbesok tll likare efter 6 veckor. Rontgen ar da en referens for eventuella framtida problem.

Obscrvandum [ROPIA

Ibland behover avsteg goras frin ovanstdende rekommendationer utifrin patientfak-
torer, se dessa fall nedan, for Gvriga skall rekommendationerna ovan foljas.

Innan operationsanmailan gors f6r platt- och skruvfixation av fotledsfraktur hos petso-
ner 6ver ca 80 ar ska man ridgora med senior kollega 1 traumateamet (6).

Vid instabila frakturtyper dir rontgen visar en kongruent led ska man 6verviga icke-
kirurgisk behandling om patienten har riskfaktorer som talar mot kirurgi (rékare, diabe-
tiker, katlsjuka, aldre osteoporotiker)(7). Upprepade tidiga tontgenkontroller behovs
for att tillse att ett gott lage bibehalls.

Vid instabila frakturtyper dar rontgen inte visar en kongruent led och patienten har
riskfaktorer (rokare, diabetiker, karlsjuka, aldre osteoporotiker) kan man Gverviga gips-
behandling. Denna gipsning kan 1 speciella fall goras pa operationsavdelningen av orto-
ped efter reposition i narkos/spinal och kallas ”Close Contact Casting” (2). Upprepade
tidiga rontgenkontroller behdvs for att kontrollera frakturlaget.

Ett alternativ till detta ar primar kirurgi med mirgspikning genom fotsulan for stabili-
sering och artrodes (8).

Isolerad medial malleolfraktur (AO44A2.1) kan behandlas icke-kirurgiskt om
odislocerad eller minimalt dislocerad (<2 mm). Vid kombination med lateral och even-
tuellt bakre fraktur kan man 6verviga att inte operera den mediala frakturen om den
kan reponeras till gott lige och fotleden blir kongruent efter lateral och/eller bakre
frakturfixation. Detta kan ha stor klinisk betydelse framfor allt da det finns mjukdels-
problem medialt som talar emot kirurgi dér.
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Osteosyntes av fotledsfraktur generella principer

Antibiotikaprofylax ordineras och forsta dos ges 30 minuter preoperativt med infusion
Cloxacillin 2 gram intravendst (alternativt Klindamycin 600 mg intravendst vid pc-
allergi) enligt PM f6r antibiotikaprofylax.

Aktuell snittféring man bor vara fortrogen med: K@ @ B A

1. Direkt lateralt snitt.

2. Posterolateralt snitt 1 sidolage eller buklage.

3. Medialt snitt.

4. Dorsomedialt snitt (konsultera kollega van vid detta snitt).
4. Frimre minisnitt.

Undvik traktion 1 hudkanterna. Ftt langre snitt ar att foredra da det minskar risken for
hud- och lakningsproblem och aven ger adekvat insyn 6ver frakturen vid reposition.

Stabil osteosyntes efterstravas alltid. Adaptationsosteosyntes eller kombinationsme-
toder ar mojliga alternativ 1 speciella situationer, t.ex. vid mjukdelsproblematik.

C-bége anvinds generellt. Biplan-TV 4r anvindbart och tidsbesparande vid fixation av
bakre fragment.

Vanligast ar plattfixation av fibula med eller utan syndesmosfixation via platta. I noz-
malfallet anvands en tredjedelsrOrsplatta lateralt eller dorsolateralt. Bakre plattplacering
kan utnyttjas vid vissa frakturutseenden och framfor allt vid samtidig fixation av bakre
tibiafragment. Den vanliga sneda B-frakturen fixeras med kompressionsskruv 6ver
frakturen och plattans roll blir att neutralisera krafterna 1 omradet.

Anatomiska plattor for distala fibula har multipla sma skruvhal och ska endast anvan-
das nar tredjedelsrorsplattan ar olamplig t.ex. vid A2 och A3-frakturer dar distala frag-
mentet ar litet eller multifragmentart.

. Behovet av syndesmosfixation avgor man nar fibulafrakturen ar adekvat fixerad. Sta-
bilitetstest under genomlysning gors genom utatrotation av foten eller genom sidofor-
skjutning av fibula med benkrok (C-skador 4r per definition instabila 1 syndesmosen).
Om leden ar inkongruent och instabil gérs syndesmosfixation. Inspektera recessen pa
tibia Gppet fOr att se om det finns fragment eller mjukdelar 1 vagen for exakt reposition
(¢) ovanligt). Man laser fibula till tibia med stift temporart.

Fixation gérs med 3,5 corticalisskruv 13 cortex. For C3-frakturer se nedan. Diar kan
man anvanda 2 skruvar 1 4 cortex och eventuellt de grovre 4,5 mm skruvarna. (Det
finns ingen skillnad visar studier av vilken typ av skruvar, om man ska inbegtipa 3 eller
4 cortex och om man ska ta bort skruvarna eller ej.)

REGION
BLEKINGE
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Vid skruvfixation 1 mediala malleolen 4t skruvriktning vinkelritt mot frakturspalten viktigt. Det ar
avgorande att man 1 snittet kan identifiera det frimre mediala hornet pa tibia for att forsakra sigom
att rotationen 1 fragmentet dr korrekt och repositionen fullgod. En halvgingad 4,0 mm spongi-
osaskruv med gingorna pa platsen for tidigare fys har visat sig vara starkast fixation. en skruv ar tll-
rackligt 1 normalfallet (9, 10).

I osteoporotiskt ben ar det en fordel att anvinda en helgangad spongiosaskruv. Vid riktigt délig ben-
kvalité kan man sitta 1 lang skruv som faster aven 1 laterala cortex.

Efter avslutat ingrepp kan man med fordel lagga en cirkular underbensgips 1 kalk direkt. Patienten
mnformeras att skyndsamt hora av sig vid stegrande smarta postoperativt. En bakre gipsskena kan
liggas till nasta dag ifall man anvint blodtomt falt och haft en onormalt ling operationstid (11). Pa
aterbesoket efter 2 — 3 veckor kan gips bytas till stabil ortos och ortosen kan tas av for
rorelsetraning/dusch.

Vid alla komminuta C-frakturer méste man beakta att aterstallandet av fibulas korrekta langd ar
viktigt men svért. Jamforande rontgenbild av andra sidan bor anvandas.

Osteosyntes av de specifika instabila frakturtyperna [KU A

A2

Bimalleolar och instabil. Fibula 4r frakturerad nedom syndesmoshdjd och 1 mediala malleolen finns
en vertikal fraktur. Isolerad medial malleolfraktur (A044A2.1) kan behandlas icke-kirurgiskt om
odislocerad eller tninitalt dislocerad (<2 mm). Vid kombination med lateral och eventuellt bakre
fraktur kan man 6verviga att inte operera den mediala frakturen om den kan reponeras till gott lige
och fotleden blir kongruent efter lateral och/eller bakre frakturfixation. Detta kan ha stor klinisk be-
tydelse framforallt di det finns mjukdelsproblem medialt som talar emot kirurgi.

1. Plattfixation av laterala malleolen.

2. Skruvfixation av mediala malleolen eller fixation genom tredjedelsrorsplatta
med antighdfunktion.

A3

Trimalleolar och instabil. Fibula ar frakturerad nedom syndesmoshojd och medialt
finns ett posteromedialt fragment.

1. Plattfixation av laterala malleolen.

2. Skruvfixation av det posteromediala fragmentet eller fixation genom tredjedelsrorsplatta med
antiglidfunktion.

B2

Fraktur av fibula i syndesmoshojd 1 kombination med en fraktur av mediala malleolen eller en ruptur
av lig. deltoideum.

1. Plattfixation av laterala malleolen.
2. Skruvfixation av mediala malleolen (om den ar frakturerad).

3. Stabilitetstestning av syndesmosen och syndesmosfixation om synlig lateralisering.
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B3

Instabil trimalleolat skada dar fibula ar frakturerad 1 syndesmoshojd 1 kombination med
en fraktur av mediala malleolen eller en ruptur av lig. deltordeum samt ett pa rontgen
synligt bakre fragment.

1. Plattfixation av laterala malleolen.

2. Skruvfixation av mediala malleolen (om den ar frakturerad). K@ @ U A

Stabilitetstestning av syndesmosen:
3. Syndesmosfixation vid behov (synlig lateralisering).

4. Fixation av det bakre fragmentet ska goras om det 4r mojligt att sakert fixera dvs. storre an
cirka en fjirdedel av ledytan.

Fixation av bakre fragment bor goras under 6gats kontroll bakifrin. Fragmentet fixeras
med en tredjedelsrorsplatta 1 antiglidfunktion eller med kortikalisskruvar med bikorti-
kalt faste. Skruvfixation framifran 1 ett mindre snitt 4r svart och ger inte alltid ett opti-
malt resultat och ska dirfér undvikas.

C1

Instabil fraktur av fibula ovan syndesmosen 1 kombination med en fraktur av mediala

malleolen eller en ruptur av lig. deltoideum samt eventuellt ett pa rOntgen synligt bakre
fragment.

1. Plattfixation av fibula.
2. Skruvfixation av mediala malleolen (om den ar frakturerad).

Stabilitetstestning av syndesmosen:
3. Syndesmosfixation vid behov. Sannolikheten for behov av syndesmosfixation ar hog.

Fixation av det bakre fragmentet ska goras om det 4t mojligt att sakert fixera dvs. storre 4n cirka en
fjairdedel av ledytan.

C2

Instabil och komminut fraktur av fibula ovan syndesmosen 1 kombination med en frak-

tur av mediala malleolen eller en ruptur av lig. deltoideum samt eventuellt ett pa ront-
gen synligt bakre fragment.

1. Plattfixation av fibula med 6verbroande tredjedelsrorsplatta.
2. Skruvfixation av mediala malleolen (om den ar frakturerad).
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Stabilitetstestning av syndesmosen:

3. Syndesmosfixation vid behov. Sannolikheten f6r behov av syndesmosfixation 4r hog.
4. Fixation av det bakre fragmentet ska goras om det ar mojligt att sikert fixera dvs. storre 4n

cirka en fjardedel av ledytan.

C3

Fraktur 1 proximala delen av fibulaskaftet, kallas dven f6r Maisonneuvefraktur och har
vanligen ett spiralutseende. Det kan finnas en fraktur pa mediala malleolen men mer
vanligt ar en ruptur av lig. deltoildeum med medial 6mhet och svullnad. Ett bakre frag-
ment kan foérekomma. C3-frakturen behandlas kirurgiskt med fixation av syndesmosen.

1. Skruvfixation av mediala malleolen (om den ar frakturerad).
Fixation av det bakre fragmentet ska géras om det ar mojligt att sikert fixera, dvs. storre 4n
cirka en fjardedel av ledytan.

3. Syndesmosfixation under 6gats insyn med 2 stycken 3,5 mm alternativt 4.5 mm cortica-
lisskruvar med fiste 1 4 corticalis.

Postoperativ handliggning av alla frakturtyper som

opererats

Rekommendationerna nedan giller for friska individer. Hos diabetiker bor man gene-
rellt forlanga gipstiden upp till det dubbla.

En postoperativ rontgen tas pa operation.

Belastningsrestriktionerna styrs enbart av om det finns ett bakre fragment (se nedan).
Dalig ben kvalité ar inte 1 sig ett skal till belastningsrestriktion.

Aterbesck 1:
e Efter 2 -3 veckor.
o Suturtagning (om e intrakutan sutur), sarinspektion och omgipsning eller ortoskontroll. Fran

och med nu kan ortosen tas av for rorelsetrining/dusch. Om ortosen beh6vs nattetid avgdrs
av hur stabil osteosyntes man uppnitt.

Aterbesok 2:

o [Efter 6 veckor.
e Klinisk kontroll, avgipsning eller avveckling av ortos samt rontgen.
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e Rehab under ledning av fysioterapeut. Diktera remiss samtidigt som operationsberittelse
dikteras. “T'acksam for rehabilitering enligt bifogat operationsberattelse”. Ge patienten
operationsberittelse och remiss 1 handen postoperativt.

Eventuellt aterbesok 3/telefontid:

e Om problem av nagot slag.
o Efter pistotning av sjukgymnast.

e Bedomning av arbetsformaga. K@ E@ U A

Belastningsrestriktioner
Belastningsrestriktioner enbart {or foljande frakturtyper med bakre fragment:
Opererad B3-fraktur eller opererad C-fraktur:

Gips eller ortos 1 6 veckor med, om mojligt, fri rotlighetstraning efter 3 veckor om byte till ortos
gors. Stegmarkering 1 3 veckor och full belastning ar tillaten efter 3 veckor.

Slut

Denna rutin for handlaggning av fotledsfrakturer vid Blekingesjukhuset bygger till stor del pa det ny-
ligen reviderade vardprogrammet f6r fotledsfrakturer vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset.
Granskare/Arbetsgrupp

Fran Sahlgrenska Universitetssjukhuset:

Emilia Mé6ller Rydberg, ST-ldkare, David Wennergren, 6verlikare, Tumorteamet, Mikael Sundfeldt,
overlikare, Traumateamet, 1 samarbete med innehallsansvarig for rutinen Michael Méller, 6verlikare,
Traumateamet.

Ansvarig f6r omatrbetad upplaga f6r Blekingesjukhuset.

Pahr Engstrom, 6verlakare, Traumateamet.
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