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For skador pd barn: se Astrid Lindgrens kompendium + lathund.

Allmanna rekommendationer vid frakturer
Septisk artrit - utan tidigare implantat
Armens akuta skador

Ryggens akuta tillstdnd

Benets akuta skador

Allmanna rekommendationer vid frakturer

o Grovreponera snarast!

o Immobilisera effektivt — mindre smarta for patienten. Temporar gipsskena kan
minska smarta
och andra negativa effekter p@ patienten om den a&r mycket val polstrad sa den
inte ger lokalt tryck. Aven om frakturen inte &r exakt reponerad och patienten
ska opereras akut sa kan en gipsskena minska smarta, minska omkringliggande
vavnadsskada och minska ytterligare blédning

e Ge adekvat (snabbt och tillrackligt) smartlindring (iv. och/eller im.).

« Hoglage/elastisk binda - minskar pafrestning pa hud och ddrmed mindre risk
for bldsbildning. Ladgg gérna denna under gips.

« Oppna skador —Ekvacillin 2g x 3, forsta dosen inom tva timmar fran
skadetillfallet (Dalacin 600 mg x 3 vid pc-allergi) + tetanusprofylax.
Tetanusserum vid oklart eller dalig skydd. Se FASS, kapitel Vaccinationer och
reseprofylax.

« GIém inte distalstatus pa akutmottagningen.

« Tank pad att det inte sallan finns andra skador &n blott den mest idgonfallande
frakturen.

e Sekundéar evaluering ar ndédvandig — undersok alltid traumapatienter noggrant
ytterligare &n gang. Vanligen utférs detta av vardansvarig lakare pa
avdelningen men kan behdva av jourhavande under helgtid.

Behandlade frakturer ska réontgas direkt efter behandling samt senare nar lakning
rimligen har kommit. Mellanliggande rtg-kontroller sker pa frakturer dar risk for
redislokation finns.



Fordjupning

AO:s operationsmanual: Har finns hela AO-manualen samt dven vissa manualer for
LCP och margspikar Wheeless Textbook of Orthopaedics:
http://www.wheelessonline.com/

Septisk artrit — utan tidigare implantat

Fér noggrann genomgang, las: http://www.infektion.net/klinik/skelett-
led/vardprogram_skelett-ledinf 2004.pdf

Klinik bestar i relativt snabbt insattande ledsvullnad, rorelsesmaérta, feber och
sjukdomskansla. Symtomen kan delvis maskeras av steroider eller annan
immunosuppressiv behandling.

Vid tveksamhet om ledsvullnad (ex hoftled, axel) kan ultraljud sékrare bedéma detta
och samtidigt kan ledpunktion utféras.

Ledpunktion utférs under sterila férhallanden. Prov, i "viktighetsordning", tas for:

e QOdling (viktigast att ta)

e LPK (>50 x 109/L talar fér bakteriell inf)
e Laktat (> 3 mmol/L)

o Direktmikroskopi (celler resp kristaller)

Blodprover:

e SR
« CRP
e Blodstatus, ssk LPK

Vanligaste agens &r Staph aureus samt Streptokocker. Behandling startas i samrad
med inf-jour.

Kirurgisk behandling

Leden bor spolas tills ledvatskan klarnar. Detta kan behéva goéras artroskopiskt.
Orsaken ar att minska antalet bakterier och vavnadsnedbrytande substanser — ett
satt att hindra nedbrytning av det hyalina brosket. Att tryckavlasta hoftledsartrit
med kapsulotomi diskuteras.

Slat-rtg gors rutinmassigt — ska vara normal.

Upp

Armens akuta skador

Klavikelfraktur
AC-luxation
Scapulafraktur
Axelluxation
Rotatorcuffskada




Proximal humerusfraktur
Ruptur av I8nga bicepssenan
Distal bicepsseneruptur
Diafysar humerusfraktur
Suprakondylar humerusfraktur
Armb3agsluxation
Olecranonfraktur

Caput radii-fraktur
Underarmsfraktur
Scaphoideumfraktur

Ovriga handfrakturer

Upp

Klavikelfraktur

Opereras akut vid hudhot. Vid normalt hudstatus évervager vi operation vid
laterala klavikelfrakturer och midklavikulara frakturer med snedstallt
intermediédrfragment. Operation sker d@ om 7-10 dagar om patienten i évrigt &ar
medicinskt lamplig for kirurgi.

Med konservativ behandling far patienten mitella i smartlindrande syfte. Informera
patienten att regelbundet ta ut rérligheten i armbagen for att inte bli stel. Remiss till
sjukgymnast i primarvarden for uppféljning.

Vid konservativ behandling planeras det som regel inte in dterbesok eller
rontgenkontroller.

Upp

AC-luxation
Graderas enligt "Rockwood" 1-6.

1 och 2: Laker konservativt pa 3-6 veckor. Behandlas med smartlindring och mitella.
Remiss fysioterapeut.

3: Som regel konservativ behandling som 1 och 2. Undantag gdérs vid héga
funktionskrav pa rorelse ovan axelhdjd.

4, 5 och 6. Bor opereras dagkirurgiskt. Radiologiskt har klavikeln antingen
dislocerats posteriort eller ligger med mer an en benbreds férskjutning i frontalplan.

Vid osakerhet bestéll DT och planera for aterbesék till axelsektionen.

Upp



Scapulafraktur

Ofta resultat av direkttrauma.
Frakturer genom bladet skéts alltid konservativt med tidig rorelsetraning hos
sjukgymnast. Aterbesok behdvs inte. Lakningstid cirka 6 veckor.

Isolerade frakturer genom collum scapulae ar oftast stabila och kan dven de
mobiliseras tidigt. Dock réntgenkontroll efter 1-2 veckor. Vid stor felstallning kan de
behdéva operation.

Thorako-skapular dissociation (floating shoulder) = collum skapulafraktur och
samtidig klavikelfraktur. Behandlas operativt med plattfixation av klavikeln.

Upp

Axelluxation

Absolut vanligast ar framre luxation men vid t ex krampanfall kan luxationen ske
bakat. Vid bakre luxation eller kombination luxation + fraktur stimmer man av med
bakjour innan reponering.

Akut behandling framre luxation:

Distalstatus inkl n. axillaris (dokumentera!)

Roéntgen fore reposition vid forstagangsluxation eller minsta osdkerhet
Bedova: Spruta 20 ml lokalanestesi i leden (=under acromion)
Reponera

- vanligen i bukldge med hangande arm (Stimsons metod)

- morfin/stesolid/lustgas vid behov

- gbr garna ett par repositionsférsék men ha dven en 18g troskel for att be om
hjalp vid behov

Konstatera och dokumentera luxationsriktning i journalen

5. Kontrollréntgen

6. Distalstatus inkl n.axillaris efter reposition. Dokumentera!

il

Slynga nagra dagar fér komfort.
Vid kontrollréntgen finner man ibland:

1. Hill-Sachsskada (impression i humerus efter att den slagit i glenoiden) ar ett
kvitto pa genomgangen luxation men paverkar inte den akuta behandlingen.

2. Bony Bankartskada (avlést benfragment fran nedre framre glenoidkanten) kan
vara aktuell for operation om >25 % av glenoidens anterio-posteriora diameter.
Kartldagg med CT vid tveksamma fall. Diskutera med axelsektionen vid behov.

Vid dvriga frakturer se Proximal humerusfraktur.

Vid luxation hos patient <40 ar ordnas aterbesék till sjukgymnast pd@ ORC for
stabiliserande tréning. Ju yngre patient desto storre risk for reluxation. Detta da
luxationen kan skada labrum. Vid upprepade luxationer planeras aterbesok till



axelsektionen fér stallningstagande till operativ atgérd.

Hos patient >40 &r remitteras patienten till cuffmottagningen (se Rotatorcuffskada)

Upp

Rotatorcuffskada

Rotatorcuffskada ar en viktig diff. diagnos vid axeltrauma med normal slatréntgen.
Vanliga trauman ar fall mot uttstrackt hand, plétsligt drag eller tryck i armens
langsriktning eller axelluxation hos patient éver 40 ar. Patienterna har ofta smaérta
och svaghet vid forsok till aktiv rérelse i axeln. Sarskilt svart &r rorelse ovanfor
axelhdjd. Misstanken starks vid bestaende smérta och rérelseinskréankning 3 veckor
efter traumat.

Vissa patienter med axeltrauma utan skelettskada skall féljas upp pa
cuffmottagningen. Foér att ratt patienter ska fa komma pa& beddmning tank pa:

1. Finns det ett adekvat trauma?

2. I akutskedet ar det ibland svart att bedéma smarta och funktion. Har det dock
gatt 2-3 veckor sa finns en stark misstanke.

3. Ar operation en rimlig behandling? Multisjuklighet? Svart att klara restriktioner?
Ovilja att bli opererad?

Foér remiss skrivs aterbesdkslapp. Kryssa i "Cuffmott" om 2-3 v. Rent praktiskt féljs
patienten upp av sjukgymnast som undersoker rotatorcuffen med ultraljud. Vid
bekraftad ruptur som beddédms aktuell for operation kopplas axelkirurg in.

Upp

Proximal humerusfraktur

Vanlig fraktur hos aldre personer med osteoporos. For att bedéma om patienten
skall behandlas konservativt eller med operation ar rontgenbilden bara en del av
beddémningen. Med dessa frakturer ar det sarskilt viktigt att bedéma patientens

bakgrund och funktionsniva!

Vid konservativbehandling Far patienten axellds och aterbesék med réntgen efter 10
dagar. Vid fortsatt gott lage remitteras hen till sjukgymnast for uppstart efter 3-4
veckor.

Vid beddmning om patienten ar operationskandidat spelar funktionsniva och
halsotillstand stor roll. Fall som kan bli aktuella eller &r pa gransen kan diskuteras pa
morgonmote nasta vardag. Komplettera med halsodeklaration och DT fér
kartlaggning infér diskussionen. Informera patienten om att operation kan bli aktuell
i Karlskoga.

Upp



Ruptur av ldnga bicepssenan

Vanligen sker detta hos aldre man i samband med plétsliga rorelser. Senan ar
degenererad och brister, ofta utan sarskilt mycket smarta. Skadan kan uppsta hos
muskelbyggande yngre man som tagit anabola steroider eller som resultat av
direkttrauma mot sulcus. Positivt Pop-Eyes sign.

Behandlas oftast konservativt med tydlig information om att kosmetiken ar andrad
permanent. Hos patienter med hdga krav kan uppemot 10 % av biceps kraft
forsvinna

Upp

Distal bicepsseneruptur
Drabbar vanligen muskulésa man i 40-50-arsaldern. Kénsla av att nagot smaller till
eller brister i armvecket vid plétslig, tung belastning.

Status: Positivt Hook-test (Bicepssenan kan inte palperas). Svaghet och smarta i
supination av underarmen. Klinisk undersékning racker for diagnos. Vid osakert
klinisk status kan man bestalla MR.

Vid konstaterad ruptur skrivs operationsanmalan for reinsertion i Karlskoga.

Upp

Diafysar humerusfraktur

Fraktur dar n. radialis riskerar att kldmmas in i frakturspalten. I distalstatus kan
man darfér finna avsaknad av extensionsférmaga. Man kan ofta ocksa palpatoriskt
kanna hur frakturandarna rér sig mot varandra. Detta andrar inte den akuta
handlaggningen.

Hos de allra flesta patienter accepteras ofta stor felstallning av frakturen. De allra
flesta patienter kan skétas konservativt.

Konservativ behandling: Utrusta patienten med humerusortos (ser ut som ett
hockeyskydd). Viktigt att ortosen nar en bit éver frakturspalten. Veckokontroll med
rontgen.

Upp

Suprakondylar humerusfraktur
Vanligt hos barn. Fér mer info vg se Astrid Lindgrens kompendium.

Hos vuxna. I manga fall operationskrdvande. Aven &ldre, multisjuka med val
sammlade frakturer ska minst visas pa morgonmétet. Dorsal gipsskena fran handled
och minst halva humerus. Armbage i 90 grader. Stam av patienten vid osdkerhet



kring operationsindikation. Operationsanmaélan till USO fér plattfixation. (Plattfixation
med skruvar. Accumed).

Upp

Armbagsluxation

Oftast fall mot utstrackt arm. Ulna luxerar bakat och caput radii gar lateralt, bakat.
Oftast tydlig klinisk misstanke med uppenbar felstallning.

1. Distalstatus. PVK for smaértlindring. Lokalbeddvning kan ocksa sprutas
intraartikulart fran radialsidan om man &r bekvdm med det.

2. Rontgen for att bekrafta luxation.

3. Reponering. Ge adekvat smartlindring! Forsiktigt traktion i armen. Assistent
drar forsiktigt i handen medan ldkare haller mothdll i verarmen. Reponera ulna
genom drag och yttre tryck pa olecranon distalt. Samtidig proneringsrorelse foér
reponering av caput radii. Tillkalla hjalp vid svarigheter.

4. Gipsskena i minst 90° flektion och samtidig pronation. Lagg till "korsbjalkar" for
att halla gipset stabilt.

5. Nytt distalstatus. Rontgen for att bekrafta gott ldge. Overvdg CT om man inte
sakert kan utesluta samtidig fraktur. I vanliga fall caput radii eller coronoiden.
Kan aven drabba humerus.

Luxation med fraktur brukar krava operativ behandling. Stam av med bakjour dagtid
eller p& morgonmétet om du lyckats hava luxationen.

Om ingen fraktur gips i 2 veckor. Aterbesok dar sjukgymnast medverkar for start av
obelastad rorelsetraning.

Upp

Olecranonfraktur

Oftast direktvald (t ex fall mot armbagen). Vid kongruent ledyta och intakt
extensionsférmaga i armbagen kan konservativ behandling diskuteras beroende pa
funktionskrav/komorbitet.

Konservativ behandling: Gipsskena i 90 graders flektion. Veckokontroll med réntgen.
Avgipsning vid 3 veckor. Aterbesok dar sjukgymnast medverkar for start av
obelastad rorelsetraning.

Operativ behandling: Vid tva@ fragment anmals patienten for "stift och cerklage"
(zuggertung). Vid flera fragment/inkongruens anmals patienten for
"plattosteosyntes”

Upp

Caput radii-fraktur
Klassifikation enligt Mason. Obs att upp till 30% samtidigt har andra skador i armen.



Sarskillt vid Mason 3 och 4.

Mason typ 1: Odislocerad fraktur Tidig rérelsetraning. Eventuellt
punktion/evakuering av hemartros vid kraftig smaérta, eventuellt slynga vid svar
smarta. Sjukgymnast fér mobilisering.

Mason typ 2: Dislocerad fraktur.

Om dislokation <2 mm/<20 grader: som ovan. Overvég veckokontroll?

Om dislokation >2 mm/>20 grader: Operation. Om <% av ledytan kan fragmentet
exstirperas, annars fixeras det med miniskruv (eller stift). Bestall DT for att
kartldgga storleken om osdkert. Tidig rorelsetraning.

Mason typ 3: Komminut och dislocerad fraktur. Osteosyntes om mojligt.
Diskussionsfall.

Mason typ 4: Collum/caput fraktur med dislokation. Ofta associerat med
armbagsluxation. Operationsfall. Anmalan foér "osteosyntes eller protes, operatdr
bestammer"

Upp

Underarmfraktur

Ulna

Parer-skada: Isolerad ulnafraktur. Typisk anamnes och utseende. Som namnet
antyder har underarmen "parerat" ett direktvald. Om ingen disolokation eller
forkortning bedéms mjukdelarna vara intakta och patienten behandlas konservativt
med elastisk linda.

Monteggia-fraktur: (Ulnafraktur+ proximal radiusluxation.) Vanligast ar typ I med
ventral luxation av radius: Gipsskena fran handled till mitt p@ humerus i
smartlindrande syfte. Operationsfall med platta pa ulna.

Radius

Galeazzi-fraktur: (Fraktur av radius + distal ulnadislokation.)

(Kan vara svart att se pa réntgen, status): Gipsskena fran handled till mitt pa
humerus i smartlindrande syfte. Diskussionfall!

Radius+ulna

Dubbelpipig underarmsfraktur ar i princip operationsfall. Immobilisera med hdg
gipsskena. Om inga uppenbara kontraindikationer: Anmal fér 6ppen reposition och
intern fixation med plattor.

Distal radiusfraktur



Viktiga principer: GIom inte att radius distala ledyta normalt ligger med en volar
vinkel pa ca 100 - réntgenutldtande anger normalt vinkel frdn neutralplan. Pa
rontgen beddéms: axial kompresssion, dorsalbockning, inklination, engagemang i
ledyta och hur komminut skadan ar.

Volarbockade frakturer skall ha en volar skena istallet for dorsal.

e Hos biologiskt yngre patienter med felstalining eller intraartikulara frakturer
med inkongruens i leden finns en 18g troskel for att diskutera med handkirurg
nasta vardag.

« Biologiskt aldre dver 80 ar/multisjuka dar operation bedéms som oléamplig:
Reponera dislocerade frakturer (om madjligt) och dorsal gipsskena. Avgipsning
efter 4 veckor hos sjukgymnast eller arbetsterapeut.

« Aldre men med normal funktion, cirka 60-80 ar utan inkongruens i leden samt
dorsalbockad fraktur:



Odislocerad.

|

Dislocerad

<30° dorsalbockning
och
Radius ledyta <5mm
nedom ulna.

Dorsal gipsskena.

!

Dislocerad.

>30" dorsalbockning
eller
Radius ledyta >5mm
nedom ulna.

Reponering
+ Dorsal gipsskena.

|

Reponering
+Dorsal gipsskena.

Nytt forsok om
adekvat kortikalt
stod
Réntgenkontroll. (1 gang)
<20 dorsalbockning
och
<2 mm ulnaplus " !
och Réntgenkontroll.

Adekvat kortikalt stod
(frakturen kommer
inte glida tillbaka)

' v

>20° dorsalbockning
eller
>2 mm ulnaplus

v ¥

Gips 4 veckor.
Avgipsning hos
fysioterapeut (USO,
KGA) eller
arbetsterapeut (LBG)

Veckokontroll med
rontgen pa FRM
(USO) eller
ortopedmottagning
(LBG/KGA)

Diskussionsfall/Direkt
operationsanmalan.
"Volar platta”. Inom
7 dagar. Dagkirurgi.

Reponering kraver

1. Mothall 6ver patientens biceps.
2. Gipstekniker/assistent.

3. Carbocain 10 ml

4. Gipsrulle 12. Vadd.

Spruta 10 ml Carbocain i frakturspalten. Vanta 5 minuter. Under tiden férbereds en
dorsal gipsskena. Applicera lugnt, men bestamt drag dver frakturen. Hall patientens
dig 2 och 3 med ena handen och dig 1 med andra. Malet &r att troétta ut patientens



muskulatur for att fa ut 1angden. Reponera dérefter genom att "lyfta pa" det distala
fragmentets volara cortex pa det proximala volara cortexet. Behall draget medan
assistenten gipsar och skenan torkar.

Upp

Scaphoideumfraktur
Vid trauma mot handleden undersoks

e Palp-0mhet i fossa tabatiére
e Smarta vid axial kompression i dig 1
« Ombhet volart éver os scaphoideum vid samtidig radial deviation

Vid status pa ndgon av dessa punkter bestélls slatréntgen med fragestélining
"scaphoideumfraktur" for att fa sarskilda projektioner pa scaphoideum.

Normal rontgen men med status: Gipsa med "scaphoideumgips" kontorstid. Jourtid
kan patienten fa en scaphoideumskena. Ge numret till Ortopedmottagningen for
byte till ordentligt gips nésta vardag. Satt upp foér aterbesdk om 2 veckor med ny
rontgenundersokning utan gips.

Vid fraktur gipsas patienten enligt ovan. Gipstid 10-12 veckor.

Upp

Ovriga handfrakturer

Ovriga handskador pa USO handldggs dagtid av handkirurg. For primarjour i
Lindesberg, Karlskoga eller kvéllstid i Orebro finns kompendiet "Handkirurgi fér
ortopedjour" pa intranatet.

Upp

Ryggens akuta tillstand

Allmant

Akut lumbago

Lumbago-ischias

Kronisk ryggsmarta
Osteoporosfraktur

Kotfrakturer lumbalt och thorakalt

Upp
Allmant

Inldaggningsfall ar patienter med ohanterlig smarta och/eller progredierande
neurologiska stdérningar.



Alla inlagda patienter ska fylla i en smartteckning d@ den ar en mycket god hjalp till
att stalla diagnos.

Upp

Akut lumbago (M54.5)

Patient med akut insadttande ryggsmaérta utan utstralning till benen. Ska inte uppvisa
nagon stdrd neurologi, men har nedsatt ryggrérlighet. Rtg behévs inte!
Differentialdiagnoser att beakta &r njursten, hjartinfarkt, bukakomma,
aortaaneurysm.

Behandlingen ar symtomatisk: smartstillande och aktivering. Ordinationsférslag:
Alvedon 1g 1x4, Tiparol 50mg 1-2x4, Diklofenak 50mg 1x3. For att bryta det akuta
tillstandet inj Toradol 30 mg im (maxdos 90 mg/dygn).

Uppfdljning: via primarvarden.
Upp

Lumbago-ischias (M54.4)

Patienten med, eller utan, ryggsmarta men vérk ned i benet.

Ibland noteras stdrning vid neurologisk undersékning. Kolla Laségues tecken,
reflexer (patellar = L4, achilles = S1), kansel, motorik och vid misstanke om cauda
equinasyndrom ska man utfora rektalpalpation for att kontrollera sfinctertonus och
Bladderscan for att mata residualurinmangd.

Behandling: smaértstillning och aktivering, inldggning om smaértan ar svarbehandlad.
Om fortsatt misstanke om cauda equinasyndrom ska akut MR utféras. Akut MR bor
ocksa géras vid progredierande pares eller outhardlig smaérta.

Uppféljning: Ej inlagd patient remitteras till primarvarden.

Upp

Kronisk ryggsmarta (M54.9)

Detta innebér att patienten sdker fér ldangdragna ryggbesvar. Dessa bdr egentligen
inte handldggas pa@ akutmottagningen. Undersék patient och justera
smartbehandlingen till adekvat dos vid behov.

Remiss till primdrv8rd fér fortsatt handldggande!

Upp

Osteoporosfrakturer (M80.0)
Oftast &ldre patienter med manga andra diagnoser och inte séllan multipharmaci!
Problem med sociala situationen ar inte sallan stérre an problemen med frakturen.

Traumat kan vara litet - I1dgdos-CT ger diagnosen.



Grundbehandlingen ar smartstillande medel och mobilisering (ev dosigdrdel).

Upp

Kotfrakturer (S32.00 lumbalt, S22.00 thorakalt)
Oftast ett rejalt trauma (t.ex. fall fran hojd, trafikolycka). Gor noggrant status som
vid lumbago-ischias (se ovan). Tank pa att dven andra skador kan finnas.

En grov indelning ar med respektive utan neurologiska storningar. Dessa fall ska
alltid diskuteras med bakjouren.

o« Om pares foreligger fall for remiss till Akademiska Sjukhuset i Uppsala.
Kontakta forst din bakjour har pa USO som bestdmmer fortsatta handling.

Operationsindikation féreligger vid instabilitet, och detta kan vara svart att vardera i
den akuta situationen. Komplettering med CT/MR bér géras om instabilitet kan
misstankas.

Under utredningstiden ska patienten stockvandas och i évrigt behandlas som om
instabil kotfraktur finns.

Upp

Benets akuta skador

Backenfraktur

Traumatisk héftledsluxation
Epifyseolysis capitis femoris
Hoftfraktur

Diafysar femurfraktur
Periprotetisk femurfrakturer
Suprakondylar femurfraktur
Algoritm fér akut knéasmarta
Quadricepsseneruptur
Patellarfraktur
Patellarluxation
Patellarseneruptur
Knaledsdistorsion
Knaluxation

Bakteriell knaledsartrit
Tibiakondylfraktur

Diafysar underbensfraktur
Kompartmentsyndrom
Distal underbensfraktur (pilonfrakturer)_
Akillesseneruptur
Fotledsdistorsion




Fotledsfraktur

Talusfraktur

Calcaneusfraktur

Frakturluxation i Lisfrancs led (= TMT-leden),
Ovriga tarsalbensfrakturer/luxationer
Metatarsalfrakturer

Tafraktur

Upp

Backenfraktur

Ramusfraktur

Oftast en osteoporosfraktur som behandlas symtomatiskt med smartlindring och
mobilisering. Inldggning endast av smartskal.

Acetabularfraktur

Ofta hdogenergifraktur. Om samtidig luxation maste denna atgardas akut med
reposition i narkos. Preoperativ utredning med datortomografi). Vid kvarstadende
luxationsrisk kan femurstrack dvervagas. Viktigt med preoperativ dokumentation av
distalstatus innan reposition.

Vid dislokation i acetabulum kontakt med Ortopedkliniken i Uppsala for operation.
Helt odislocerade frakturer beh konservativt med avlastning 20 kg 8-12 veckor och
upprepade rontgenkontroller

Béckenringfraktur
Hbégenergitrauma. Tank ATLS-massigt. Distalstatus.

Benet roterat, férkortat? Backengoérdeln ger temporar stabilisering under
utredningsfas. Datortomografi far inte fordroja livraddande atgarder. Risk for stor
blédning,

hypovolymi. V b coiling av blédande karl.

Indelning

A. Stabila - till dessa tillh6ér frakturer som inte engagerar ringen (enbart
backenskoveln) eller ringfrakturer ( enbart ramii) med liten dislokation.
Symtomatisk behandling.

B. Rotatoriskt instabila, vertikalt stabila - open book-skada, lateral
kompressionsskada. Vid manga av dessa fall kan en Ex-Fix eller gérdel ge
tillfredsstallande stabilitet. Gordel sétts i nivd med trokanter major. Ex-fix sétts pa
op, kontakta bakjour. Oppen teknik vid pinnintroduktion. Pinnar pa vardera sidan, se
foto av backenram som finns pa op. Applicera en dubbelram med
kompressionsmadjlighet i nedre tvarstaget. Detta ger en viss stabilitet dven i de
bakre segmenten. Tank pa att vissa frakturtyper inte bér dras ihop
(kompressionsfrakturer). Kontakt med Uppsala.



C. Rotatoriskt och vertikalt instabila — stora felstallningar i flera plan.
Avulsionsfrakturer kan vara tecken till allvarlig instabilitet (L5:s transversalutskott,
sacrum, ischium).

En framre ram/goérdel kan bidra till 6kad stabilitet i det akuta skedet men racker inte
som enda atgard. Frakturerna kréver ytterligare operativa atgarder for att kunna
mobilisera patienten men dessa kan ske i ett semiakut skede. Kontakt med Uppsala.

Upp

Traumatisk hoftledsluxation utan storre fraktur

Akut handlaggning. Distalstatus.

Vanligast ar bakre luxation. Patienten har oftast en benférkortning och ligger med
det inatroterat. Ischiasnerven ligger i farozonen.

Reponering sker under narkos med samma teknik som vid protesluxation: traktion,
adduktion samt rotation. Skall géras akut.

De som reponeras inom 6 tim I6per mindre risk for caputnekros.

Upp

Epifyseolysis capitis femoris
V g se Barnfrakturkompendiet fran Astrid Lindgrens Barnsjukhus.

Upp

Hoftfraktur

Trauma + stark smarta fran hoft, 18r eller kna (sic) ska alltid féranleda misstanke om
hoftfraktur aven om initial rontgen ev kan vara negativ. Inlaggning och fortsatt
uppfoéljning pa vé’lrdavdelning om patienten inte kan mobiliseras. Ev CT/MR for att
driva diagnostiken ytterligare. Cave trycksar.

Trochanter major-fraktur

Kraver oftast ingen aktiv behandling. Analgetika och ev avlastning ur
smartlindringssynpunkt. Fri mobilisering. Inldggning om sa krdvs av sociala skél. Om
stdérre fragment med dislokationsrisk, veckokontroll med réntgen, annars inte
ndédvandigt med rontgenkontroller.

Vi klassificerar alla hoftfrakturer enligt Rikshofts klassifikation:

Typ 1 Odislocerad cervikal (Garden 1-2)
Typ 2 Dislocerad cervikal (Garden 3-4)
Typ 3 Basocervikal



Typ 4 Trokantar tvafragmentsfraktur
Typ 5 Trokantar flerfragmentsfraktur
Typ 6 Subtrokantar fraktur

Cervikala femurfrakturer

Typ 1:0dislocerade eller minimalt felstéllda frakturer (Garden 1-2)

Atgard: Planeras for osteosyntes i befintligt 1age med LIH-spikar, operation inom 24
timmar.

Typ 2:Dislocerade = kraver tillfredsstéllande reposition om osteosyntes ska géras
(Garden 3-4)

Atgéard blir beroende av annan sjuklighet, biologisk alder, preoperativ gangférmaga
samt mentalt status.

Behandlingsplan fér pigga gangare:

Biologisk alderOperation

- 70 ar Reposition och internfixation
71 - 80 ar Helprotes (=THR)
81 ar - Hemiprotes

Osteosyntes forutsatter tillfredsstallande reposition.

Vid patologisk fraktur, fraktur aldre an 3-4 dygn (dislocerad) samt RA ska
primarplastik vara regel.

e Vid sekundar plastik (efter tidig redislokation, pseudartros, caputnekros):
protesval enligt tabellen ovan.
« Plastiker, hemi saval som THR, ska planeras som akuta operationer dagtid.

Uppfoljning:

Cervikal hoftfraktur typ 1 (odislocerad)
Patient< 70ar: Uppfdljning pd Frakturmottagningen eller hos operatér om 3
manader med réntgen.

Patient> 70 ar: Remiss fér uppféljning pa vardcentral om tre manader.

Cervikal héftfraktur typ 2(dislocerad)

Osteosyntes (patient < 70ar): Uppfoljning p& Frakturmottagningen eller operatér om
3 manader med réntgen.

Hemiprotes: Ingen uppfdljning utan ater vid behov.

Totalprotes: Uppféljning enl operatdérens ordination.

Patienter med cervikal fraktur som ar behandlade med osteosyntes men som ej
beddms bli fall for ytterligare kirurgi, skall ej foljas upp pa Ortopediska kliniken.
Detta galler i férsta hand de multisjuka patienterna med en komplex sjukdomsbild.



Typ3 Basocervical fraktur : (Lateral collumfraktur)
Behandlas med foérdel genom glidskruv och platta/spik DHS/TwinHook). Proximalt
placerad AO-skruv for rotationsstabilitet vid DHS. Twin-hook ar rotationsstabil i sig.

Uppféljning:
Yngre patienter <70 &r: Aterbesal med réntgen om 3 manader.

Patient >70 ar: Remiss for uppféljning pa vardcentral om tre manader.

Pertrochantar femurfraktur

Typ 4: Stabila 2-fragmentsfrakturer samt de med litet trochanter minor fragment
betecknas som stabila frakturer. Operation med glidskruv/-spik och platta
(=DHS/TwinHook)

Typ 5: Flerfragmentsfrakturer dar medialt stéd saknas (instabila, oblique reverse).
Operation med Gammaspik, alt kan DHS/ TwinHook 6vervagas.

Uppféljning:
Yngre patienter <70 &r: Aterbesok med réntgen om 3 manader.

Patient> 70 ar: Remiss for uppféljning pa vardcentral om tre manader.

Subtrochantar femurfraktur
Typ 6: Utbredning nedom trochanter minor. Opperation med lang Gammaspik.
Mbjligen DHS/TwinHook (operatdrens preferens) med lang platta (minst 6-hals).

Uppfdljning: Uppfoljning pa@ Frakturmottagningen eller hos operatér inom 3 manader
med réntgen.

Upp

Diafysar femurfraktur
Hos yngre patienter ofta hégenergiskador med stor blédning, risk fér
mjukdelsnekros och njurpaverkan. Traumaomhé&ndertagande enl ATLS.

Operationsfall. V b damage control surgery med temporar Ex-fix.
Férstahandsvalet for definitiv kirurgi ar antegrad margspik.

Alternativt, vid komminuta, felstdllda frakturer, kan ORIF med kurverad LCP-platta
anvandas. Vid distalt belagen fraktur 1&8ng LCP-DF-platta.

Retrograda margspikar kan vara indicerade vid kraftig adipositas, lokala
hudinfektioner proximalt pa |8ret, implantat proximalt eller samtidig béckenskada
som férhindrar antegrad spikning eller samtidig underbensfraktur.



Undvik "kissing implants" (tvd implantat som méts utan att dverbrygga varandra) -
stor stresskoncentration med risk foér insufficiensfraktur. Overbrygga med ytterligare
platta.

Upp

Periprotetisk femurfraktur
Detta innebér en femurfraktur i samma larben som patienten har en hoftprotes.
Vancouverklassifikation.

Typ A: Trochantara frakturer kring protesen. Frakturen berdr inte protesen eller
dess omgivande ben. Stabil, konservativ behandling.

Typ B: Tre undergrupper beroende pa om protesen sitter fast resp om det finns
bendestruktion:

B1 innebar fraktur kring fastsittande protes. Behandlas med stabil osteosyntes,
vajerplatta. Overvég dubbla plattor.

B2 innebar fraktur kring |6s protes, bevarat ben.

B3 innebar fraktur kring 16s protes med benresorption.



Bada typerna behandlas med revisionsprotes (distalt férankrad protes av typen Link
MP), alt benpackning. Mdjligen vajerplatta beroende pa 6vriga patientfaktorer.

Typ C ar en fraktur som sitter klart nedom protesen och alltsd egentligen inte berér
denna alls.

Opereras helt beroende av frakturens utseende.

Obs, dock att undvika "kissing implants". Platta (LCP-PF) ska passera protesspetsen
med god marginal.

Suprakondylar femurfraktur
OBS - distalstatus!
Stabilisera primart med gipsskena. Har kan en av tre olika tekniker bli aktuell:

» Vinkelstabil platta ger méjligheten till exakt osteosyntes till priset av storre
frilaggning. Férstahandsmetod.

« Antegrad spikning kan évervdgas om frakturen ar beldgen vid en niva som
tilldter tva tvarskruvar i distala fragmentet.

e Retrograd margspikning — cave valgusfelstallning.

« Vid comminuta fraktursystem &r lakningsbeframjande dtgarder viktigare &n
perfekt reposition (bridge plating, bentransplantation). Vid
flerfragmentsfrakturer med ledengagemang bdr den preoperativa utredningen
inbegripa aven datortomografi.

Operativ stabilisering av frakturen ar indicerat, aven hos aldre, benskéra, dementa.
Skoétseln av en fixerad fraktur ger MYCKET mindre problem an vid gipsbehandling
(trycksar, penetration etc.). Gipsbehandling &r alltsa endast indicerat pa icke-



operabla patienter.

Plattan satts da med fordel med MIPO-teknik efter sluten reposition i collumbord,
minimera sjélva operationstiden. Anvand Iangplatta och efterstréva lang working
length (tomma skruvhal ndrmas frakturen) dven vid tvafragmentsfraktur hos gamla
osteoporotiker

Upp

Algoritm for akut knasmarta

Handldggning av knasméarta
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Sjukgymnastremiss = Remiss till sjukgymnast pa ORC (Orebro Rehab Center).

IDM (Idrottsmottagning) &r lakarmottagningen pa ORC.

Upp

Quadricepsruptur

Drabbar ofta man éver pensionsalder.

Diagnostik: plétslig smarta vid belastad rérelse, extensionsdefekt, lokal svullnad,
diastasgrop ovan patella. Vanligen negativ réntgen men slitfragment fran évre
patellarpoolen kan finnas.

Sutur med grov Ethibond sutur (nr 5 eller 6). Férankra suturerna i patella genom
borrhal eller suturankare.

Ortos i 8 veckor med full belastning och med successivt 6kande roérlighet.
Det ar inte helt ovanligt med lite aldre upptackt skada. Kan krava olika typer av
plastiker (V-Y).

Upp



Patellarfraktur

Konservativ behandling:

Tvargdende, odislocerad med bibehdllen extensionsférmaga. Kndkappa/ortos i 4
veckor, full belastning.

Langsgdende fraktur kan i flertalet fall mobiliseras fritt.

Operativ behandling:

Dislocerad fraktur med extensionsdefekt (har d@ dven retinakelskada). Ett alternativ
till traditionell Zuggurtung (AO-stift + cerklage) ar att anvanda kanylerade skruvar
och cerklage genom dessa. Kndkappa/ortos med belastning i ca 6 veckor.

Upp

Patellarluxation
Anamnesen ar ofta typisk. Om hamartros, bestall rontgen (inkl patellaaxial).

Om patienten inkommer med patella i luxerat Idge kan reposition vanligen ske
under det att kndet extenderas.

Fri benkropp pa réntgen indikerar ostechondral fraktur vilken motiverar
halvakut artroskopi/vidare utredning med akut MR.

Om negativ rontgen endast stédbandage och mobilisering. Kapselplastik eller
refixation av retinaklet vid recidiverande besvar.

Habituell luxation utan hamartros behandlas bast via sjukgymnast.

Upp

Patellarseneruptur

Drabbar vanligen aldre, jamfor quadricepsruptur. Knaréntgen visar ofta ingen
skelettskada men ett 6kat avstand mellan tuberositas tibiae och patella. Klinisk
saknar patienten aktiv strackféormaga.

Opereras med sensutur som v b stéttas av cerclage genom tub tibiae och patella
(staltrad eller wire). Om cerclaget vill skdra i benet kan det stottas/sékras med
tvarskruvar alt stift.

Upp

Kndledsdistorsion
Alltid akut slatréontgen.

Patient utan signifikant skada mobiliseras snarast. Tubigrip och kryckkappar vid
behov. Stor frikostighet med aterbesok for kontroll eftersom 75% av alla
traumatiska hemartrosknén har framre korsbandsskada (remiss till sjukgymnast pa
ORC).



Misstankt eller sékerstélld korsbandsskada foranleder kompressionsbandage (cave
DVT), kryckavlastning samt aterbesok till idrottsmottagning 2 veckor.

Patient med mer allvarlig ligamentér skada (kombinationsskada) ska laggas in akut
(gipsskena, hdglage). Kontrollera distalstatus.

Akut I8st knd behandlas pa akuten med kompressionsbandage (cave DVT) och
kryckavlastning. Dessutom planeras for subakut artroskopi inom 3 dagar, utan
foregadende MR.

Upp

Knadluxation

Akta femurotibiala luxationer/subluxationer innebar skador p% ACL och PCL samt
MCL och/eller LCL samt i vissa fall patellar/quadricepssena.

Akut: Reponera felstallning och fixera i ortos I3st 20 grader. Undvik ex-fix.
Distalstatus! Tecken pa kéarlskada? N. peroneus?

Inlaggningsfall for obs av perifer cirkulation (ankel-armindex >0,9 talar mot
intimaskada), droppfotsutveckling, trombos.

Bestall MR.

Byte till PCL-ortos, bestalls.

Dag 3-4 Kinetec-kalke 0-45 grader.

Operation Nar knat svullnat av (1-3 veckor). Screena for trombos preop!!!

1. Artroskopi med ev menisksuturer.

2. ACL-rekonstruktion utan att 18sa graftet i tibia.
3. Sutur/reincision/rekonstruktion av M/L-CL .

4. Fixera ACL i tibia.

Postop PCL ortos tre manader. Droppfotskena v b.

Upp

Bakteriell kndledsartrit

Bakteriell artrit kan te sig olika med olika snabb debut, vara direkt postoperativ eller
komma smygande. Detta, liksom férekomst av ledimplantat, paverkar behandlingen.
Se Septisk artrit.

Primart ska leden punkteras under sterila férhallanden. Ledvétska inspekteras samt
prov foér odling, celler/kristaller under direktmikroskopi samt LPK tas. Aven temp och
sedvanliga blodprover (SR, CRP, blodstatus) tas.

Vid symtom inom 1 man efter knéprotesoperation eller vid snabbt debuterade
symtom lang tid efter knaprotes ar behandlingen dels insattande av antibiotika i
samrad med inf-jour, dels kirurgisk:



Behandlingsalgoritm: Infekfion runt kndprotes
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Orsaken till denna snabba och aggressiva behandling ar att mdjlighet finns till
utldkning av infektionen och ddrmed kan bade protesrevision och livslang
antibiotikabehandling undvikas.

Vid mer lI&ngvarig anamnes kan detta mal séllan uppnas - darfor blir
behandlingen annorlunda.

Om mer an 2 veckors anamnes gors ledpunktion, blodprover tas och antibiotika
satts in i samrad med inf-jour. Efter detta tas stéllning till fortsatt behandling pa
kontorstid:



Behandlings algoritm: Infektion runt knéprotes
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Upp
Tibiakondylfraktur

Primér atgard &r gipsskena, hégldge, smaértstillande. Kontrollera distalstatus och
tank pa kompartmentsyndrom.

Utredning: slatrontgen och datortomografi.

Huvudprincipen for ledytefrakturer ar exakt och stabil osteosyntes med tidig
rorelsetréning och en relativ 1ang avlastningsperiod (10 v).

Ibland kan ex-fix 6ver knaleden vara motiverad om akut operation ej kan utfdras
(extrem svullnad, hudinfektion).

Vid tveksamma op-fall (aldre, ledytehak < 5 mm) kan stabilitetsprévas i narkos. Om
knaleden ar stabil ges behandling med ortos. Om leden ar instabil reponeras ledytan
och fixeras.

Schatzker-klassificering
(Schatzker et al, Clin Orthop 1979)

I. Vertikal klyvfraktur av laterala tibiakondylen
Fixeras lampligen med skruvar perkutant eller 6ppet beroende pa
repositionsresultat.



II. Lateral klyvfraktur med central nedpressning
Oppen osteosyntes med LCP-platta efter uppstansning av ledyta och vanligen
bentransplantation.

III. Komminut nedpressningsfraktur av laterala ledytan (inget lateralt klyvfragment)
Behandling enl. II.

II1

1V. Medial tibiakondylfraktur med eller utan eminentiafraktur
Medial platta om dislocerad fraktur. Hos yngre patient ar denna fraktur oftast ett
resultat av hogenergivald. Tank pa andra skador (ligamentéra, peroneusnerv).

V. Y-fraktur dér b8da kondylpartierna &r frakturerade och saknar

diafyséar férankring

Gipsskena och héglage akut, ev. ex-fix. Opereras halvakut med dubbla plattor alt
hybridram.

OBS Mjukdelssvullnad

VI. Komplext fraktursystem dér huvudingrediensen &r att metafysen &r avskild frén
diafysen
Kan inkludera en eller b&da kondylerna.

Cave akut 6ppen osteosyntes.

Kan immobiliseras initialt med ex-fix: tv@ pinnar i femur (framifrén eller
lateralt) samt tva pinnar i tibia nedom framtida op-omrade. Op halvakut plattfixation
alt hybridram.




Diafysar underbensfraktur
Proximala diafysen — margspik.
Om spiken styr fel proximalt kan temporar skruv sattas for att styra spiken ratt.

Mitt-diafysdra — Margspik. Margborra spikdiameter + 1,5 - 2 mm. Cave diastas i
frakturen (6kad risk for kompartmentsyndrom, férdréjd Iakning).

Distala diafysen - om méjligt spikning. Aven har kan temporéar (eller rent av
kvarsittande skruv) satt framifran hjélpa till att styra spiken ratt fér att undvika
varus- eller valgusfelstallning nar spiken slas ned sista biten.

Riktigt distala frakturer blir inte alltid stabila ens efter spikning varfér samtidig platta
pa distal fibulafraktur kan 6ka stabiliteten.

En frakturlinje ner till fotleden kontraindicerar inte méargspikning. Las distalt forst
med lag-skruv.

Ett alternativ vid mycket distala frakturer ar distal tibiaplatta.

Fibula

Isolerade fibulafrakturer utldst av direktvald behandlas symtomatiskt, med elastisk
binda, smartstillande och kryckkappar vid behov.

Oppna frakturer — Gustilo-klassifikation

I

Genomstick med sdrskada < 1cm. Behandlas med debridering och noggrann lavage
(minst 3 | NaCl) av sar och benandar. Antibiotika (Ekvacillin), tetanus. Margspika. I
flertalet fall kan sdren primarsys.

IT

Sarskada

> 1cm men inte patagligt nedsmutsat. Behandling enligt ovan. Om primér
tackning kanns tveksam - [dmna 6ppet.

III a
Hbgenergiskada. Storre mjukdelsskada, nersmutsad.
Behandlingsprinciper enl ovan men garna i primart samarbete med plastikkirurg.



ITII b

Omfattande mjukdelsskada med tackningsproblem och ev benférluster. Intakt
karlférsorjning. Benfragment utan mjukdelsférankring ska tas bort. Med noggrann
sartoalett &r margspikning fortfarande ett acceptabelt alternativ. Alt externfixation.

Il c
B-skada men med samtidig karlskada. Kontakta karlkirurg.

Upp

Kompartmentsyndrom

Tank pa att héglage &r bra vid svullnadsrisk men riskfyllt vid uppseglande
kompartmentsyndrom.

Hbglage sanker artartrycket i benet och minskar darmed perfusionstrycket.
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Kompartmentsyndrom kannetecknas av smarta som ar analgetika-refraktar, 6kande,
oproportionerligt svar med passiv extensionssmérta och spant kompartment.
Misstank alltid denna diagnos.

Vid samtliga underbensfrakturer kan intermittent intrakompartmentell tryckmatning
med fordel géras (Stryker-apparaten) under de forsta 24 tim efter margspikning.
Matningen bdr ske i samtliga kompartment. Matning av trycket ar ett oavvisligt
krav pa medvetslosa patienter eller patienter med kommunikationsproblem.

IKontrollera diastoliska blodtrycket. Kompartmenttrycket ska vara 30 mm Hg lagre for att
kompartmentsyndrom ska uteslutas.

Uppmaétt tryckskillnad < 30 mm Hg bekréftar diagnosen och dd ska kompartmenten klyvas.

Uppmatt normal tryckskillnad forkastar inte diagnosen (=fortsatt obs!).




Om differens till diastoliska trycket <30mmHg ska fullstandig klyvning av samtliga 4
kompartment goras. Se upp for peroneusgrenen (subfasciell) pa lateralsidan och n.
saphenus (subkutan) pa medialsidan.

Sekundarsutur/sarrevision kan sedan géras 1-2 dagar senare under sterila
forhallanden pa operation.

Upp

Distal underbensfraktur (Pilon-frakturer)

Vuxna

Behandlingen beror pa skade-energi, grad av uppsplittring, svullnad, benkvalité,
alder pa patienten samt hudens kondition.

Akut handlaggning blir grovreposition, transportgips, héglage. Réntgen, vanligen
med CT, for bra kartlaggning.

Klassifikation enligt
Raedi&Allgéwer (Injury 1973):

Slutbehandling som regel dppen plattfixation (anatomisk LC-platta).

L8genergifraktur av typ 1 kan ofta handldggas enkelt. Ar alltsd ledytan utan
dislokation kan konservativ behandling med gips dvervagas. ORIF med anatomisk
LC-platta medialt eller anteriort pa tibia och “%-rérsplatta pa fibula kan ocksa
Overvagas vid ringa svullnad.

Séker behandling ar inlaggning med gipsskena, inte i spetsfot, och hdglage. Fasta.
Diskussion senare och stallningstagande till definitiv behandling.



Typ 2 och typ 3 frakturer representerar ofta hégenergiskador dar mjukdelarna
maste bedémas och behandlas. Ofta &r dessa skador 6ppna. Generellt sett
svarbehandlad skada men obetdnksam behandling kan leda till katastrof. Dessa
skador har ofta en upptryckning av talus in i tibia varfér reposition och aterstallande
av langd ar en viktig del av det akuta handlaggandet. Nar fibula reponeras och
fixeras ger dess langd sedan en bra referens for att aterstallas ocksa tibias ldngd.

Séker behandling ar akut operativ handling:

« Sarskador spolas och - sérskilt de mediala -sys om méjligt.

» Fibula reponeras 6ppet och fixeras med '-rorsplatta.

» Externfixator, Hoffman II, med 2 proximala pinnar i mediala tibiafacetten
(bikorticalt grepp och ganska hég placering for att inte interferera med senare
ev. plattfixation) och 2 distala, mediala pinnar i calcaneus resp. collum tali.

Tank pd att utdragning av en fraktur 6kar risken for kompartmentsyndrom.

Definitiv behandling skjuts sedan tills mjukdelarna hamtat sig, ofta efter 10 - 20
dagar. D@ kan LC’P-plattor anvédndas eller hybridram appliceras genom att man
behaller de 2 proximala pinnarna men ersatter de distala med tradar och bage:

Antarior fibial vessals
Deep peroneal nerve

Fibufa

Tiblal nerve

Postarior
libial vessels
Achilles tandon

Om platta sitter pa fibula kan antingen ett skruvhal anvandas for att féra igenom
stiftet eller sa satter man det stiftet precis framfor fibula (aldrig bakom pga
karl/nerver/senor).

Upp

Akillesseneruptur

Se PM i Platina

Upp

Fotledsdistorsion

Oftast enbart lateral svullnad. Hit rdknas aven avulsionsfraktur av distala delen av
den yttre malleolen. Om klart positivt dragladetest bér patienten erhalla
sjukgymnastremiss for balansplattetraning. Initialt hoglage, elastisk binda samt



kryckkappar. Tidig belastning ar viktigt for god ldkning av skadan. Sjukskrivning
efter skadans omfattning och enskilt behov. Aterbesok till ortopedmottagningen inte
nddvandigt.

Upp

Fotledsfraktur

Fotledsfrakturer uppstar genom ett supinations-pronationsvald mot fotleden.
Frakturtyp, benkvalitet och patientens 6vriga héalsotillstand styr hur fotledsfrakturer
ska behandlas.

De klassificeringarna vi i klinisk vardag anvander ar:

1. Hur m&nga malleoler som &r frakturerade. Processus posterior tibiae réknas
som den tredje malleolen

2. Nivan pa den laterala malleolfrakturen i férhallande till syndesmosligamentet
enl. Danis-Weber.

Akutomhandertagande:

e Hoglage. Ta av skor etc.

e Smartlindring vid behov.

e Reponera synliga felstallningar/luxation innan réntgen, valpolstrad dorsal
gipsskena efter reposition. Om patienten &r reponerad i ambulans och fatt
vacumkudde eller liknande ska denna bytas till gipsskena innan réntgen.

 Roéntgen ger diagnos. Om rontgen avsldjar en felstallning som sedan reponeras
akut skall alltid kontrollréntgen goéras efter reposition

« Behandling enligt nedan. Bandagering, gipsning eller operation. Om patienten
skall opereras ldggs dorsal gipsskena i vantan pa operation (ofta paféljande
dag).

« Om fotleden varit luxerad/ patagligt felstalld och vid dppen fraktur bor
operationen gdras samma dag. I fall dér hudsvullnad inte tillater akut dppen
osteosyntes och man inte kan halla frakturen stabil i gips kan fotleden
externfixeras i vdntan pa definitiv osteosyntes.

« Vid 6ppen fraktur ges antibiotika Ekvacillin 2g i.v. pa AKM.(alternativt Dalacin
600mg vid pc-allergi)

Behandling:

Hos patienter utan svdra komplicerande sjukdomar (t.ex. grav osteoporos, diabetes
med komplikationer, perifer kdrlsjuka, ickeg8ngare, daligt hudstatus) eller mycket
hég 8lder

o Alla bi- och trimalleolara frakturer:Operationsfall.
Detta galler aven isolerad medial malleolfraktur med felstalining > 2mm
(odislocerade gipsbehandlas).
Ordinera antibiotika-(Ekvacillin 2g, 30 min fére operationsstart) och
trombosprofylax samt smaértlindring pa lakemedelslista.



Lateral malleolfraktur

-Weber TypA. Fraktur nedom syndesmoshdjd, odislocerade och
avulsionsfrakturer — konservativ behandling med elastisk linda/tubigrip dagtid
sa lange svullnaden kvarstar. Fri mobilisering (uppmuntra till aktivitet), hdglage
i vila. Inga aterbesdk. Undantaget en dislocerad typ A skada som skall
kontrolleras med réntgen efter 10 dagar, ovanligt

- Weber TypB. Fraktur i syndesmoshdjd:

Operationsfall: Dislokation i frakturen >2-3 mm eller inkongruens i fotleden
(gaffelvidgning) eller medialt dmhet med bldmissfargning alternativt uttalad
smarta.

Ordinera antibiotika- och trombosprofylax samt smaértlindring pa
ldkemedelslista.

Konservativ behandling: <2-3 mm dislokation i frakturen och kongruent fotled
utan patagligt medialt ¥mhet. Gipsstovel 6 veckor, full belastning.
Kontrollréntgen efter c:a 10 dagar. Gipsbyte efter 3 veckor. Remiss till
distriktssjukgymnast for rehab.

-Weber TypC. Frakturer ovan syndesmoshojd ar operations fall. OBS: Hdg
fibulafraktur orsakad av direktvald &r stabil och kréver inte operation. Detta ar
ej en fotledsfraktur.

Operation:

Hos patienter med sv8ra komplicerande sjukdomar (t.ex. grav osteoporos,
diabetes med komplikationer, perifer kirlsjuka, icke gdngare, ddligt hudstatus)
eller mycket hég 8lder skall operationsindikationen évervégas individuellt gédrna
efter diskussion i kollegiet.

Operatéren véaljer operationsmetod utefter sina kunskaper och preferenser.
Grundprincipen ar 6ppen exakt reposition och stabil osteosyntes enligt AO-
principer.

P& lateralsidan anvands kompressionsskruvar dver frakturen eventuellt
skyddade av skyddsplatta (AO smafragment 1/3-rorsplatta). Vinkelstabil platta
kan dvervagas vid uttalad osteoporos. Syndesmosen exploreras och sakras
efter fixation av frakturen med stallskruv (3,5 mm corticalisskruv genom minst
3 corticalis) med foten i neutralflexion. Vi tar inte regelmassigt bort
stallskruvar.

Mediala malleolen fixeras med 2 kompressions skruvar
(smafragment/malleolarskruvar) for att hindra rotation. Alternativt kan
Palmerstift anvandas.

Processus Posterior tibiae skruvfixeras framifr&n om det utgér >1/3 av ledytan
eller om det inte faller pa plats vid reponering av 6vriga frakturer. Anvand
kortgangad 4 mm spongiosaskruv med gangor enbart i dorsala fragmentet for
att fa kompression. Alt corticalisskruv med lag-teknik.

En isolerad hég fibulafraktur som inte orsakats av ett direkt vald-
Maissonneuvefraktur- opereras med exploration av syndesmosen och fixation



med tva stallskruvar.

Operatéren star for postoperativa ordinationer. Tilldten belastning under gipstiden
avgors av frakturutseende och skelettkvalitet. Vanligtvis gips 3+3 veckor da
patienten far belasta fullt eller med benets tyngd ca 20kg.

(Textansvarig Johan Edfeldt)

Upp

Talusfraktur

Collum Tali
Hbégenergiskada med oftast en forcerad dorsalflexionsrorelse — missas ofta vid
multitrauma. Hoglage, temporar gips

Hawkins typ I - odislocerad collum tali-fraktur. Behandlas med gipsstével i 6-8v utan
belastning. Réntgenkontroll efter en tva vecka samt vid avgipsning. Synligt Hawkins
tecken da &r tecken pa revaskularisering

Hawkins typ II - dislocerad collum tali-fraktur med luxation/subluxation av de
subtalara lederna men kongruent fotled. Kraver éppen reposition och skruvfixation
nar svullnaden till§ter.

Hawkins typ III - dislocerad collum tali-fraktur med luxation/subluxation av de
subtaléra lederna och i fotleden. Oppen reposition och osteosyntes. Vid hudhot akut
reposition slutet eller vb éppet och da dven frakturfixation

Hawkins typ IV - som typ III och dessutom luxation/subluxation i
TaloNavicularleden. Oppen reposition och osteosyntes. Vid hudhot akut reposition
slutet eller vb 6ppet och da dven frakturfixation

Processus lateralis fraktur

Snowboarders fracture. Latt diagnos att missa.

Dislokation <2mm: Gipsstovel, belastning 20 kg i 6 veckor, avgipsnhing.
Dislokation >2mm och benfragment >1cm: 6ppen reposition och fixation.

Benfragment <1cm/ komminut fraktur: Excision av benfragmnetet, gips 6v med 20
kg belastning.

Upp

Calcaneusfraktur

Fall fr&n hojd, ibland kombinerad med kotkompressioner. Stor svullnadsrisk varfor
eventuell operation gors i ett subakut lage. Lagra patienten med vadd, elastisk binda
samt hoglage, ej gips. Slatrontgen och CT . Darefter beslut om ev op,



diskussionsfall.
2 - 3 manader avlastning oavsett operation eller konservativ behandling.

Tongue-fraktur ar en speciell calcaneusfraktur dar bakre dvre delen ar upplyft och
kan ge trycknekros i huden déver halsenefastet. Darfér ska dessa opereras akut med
reposition och skruvfixation.

Fraktur genom proc. anterior (alltsa extraartikuléra frakturer) kan antingen vara
kompressionsfraktur (abduktion av foten) eller avulsionsfraktur (adduktion av
foten). Bada behandlas vanligen med gips och belastning under 4 veckor.

Upp

Frakturluxation i Lisfrancs led (= TMT-leden)

Ptaglig svullnad av foten eller 8mhet rakt dver foten i héjd med Lisfrancs led.
Hematom plantart. Icke sd sallan en missad diagnos hos multipelskadade patienter.
Vid misstanke skall CT utféras.

Okat avstdnd mellan forsta och andra stralen liksom ett avulserat fragment fran
basen av metatarsale 2 (Lisfrancs ligament sliter med sig ett fragment). Inte sallan
finns ytterligare frakturer, bdde ledndra p@ metatarsalerna och pad cuboideum och
cuneiforme - men ibland finns enbart inkongruens som tecken pa subluxation i TMT-
leden.

Kraver oftast ORIF. Opereras med skruvar i MT I - III samt stift i MT IV-V. Pga.
svullnaden kan man tvingas gdra operationen senare. Postop obelastad
gipsbehandling i 6 veckor. Darefter belastad gips i ytterligare 6 veckor. Stift ut efter
6 veckor, skruvar ut efter 3 manader.

Upp
6vriga tarsalbensfrakturer/luxationer

Naviculare-skador
Luxation av os naviculare - sluten/6ppen reposition och transfixation + gips (6
veckor)

Frakturer i naviculare behandlas efter dislokationsgrad. Ringa dislocerade behandlas
konservativt med gips/ortos i 6 veckor. Dislocerade frakturer ska dppet reponeras
och internfixeras. OBS att slitfrakturer fran naviculare ofta &r tecken pa storre
skada, inte sallan (sub-)luxation i Choparts led, se nedan. Stressfrakturer behandlas
som odislocerad fraktur ovan.

Cuboideumfraktur ar oftast en del av ovan beskrivna frakturluxationer. Nutcracker-
fraktur ar en specialtyp dar cuboideum mosas mellan calcaneus och MT 4+5. Detta
kréver dterstéllande av laterala pelarens langd, alltsa &ppen reposition,
bentransplantation och fixation med platta.



Upp

Metatarsalfrakturer

Isolerad metatarsalfraktur (II-V) med ringa dislokation ska skétas konservativt med
rekommendation om stadig sko. Fri belastning. Hégenergiskada med muiltipla,
sagitalt dislocerade frakturer ska atgardas med stift.

Metatarsale V-fraktur
Intraartikuldr - el-binda, stadiga skor, ingen uppféljning.

Jones-fraktur - fraktur i 6vergang prox. metafysen/diafysen 5:e metatarsalen.
Behandling ar elastisk binda, stadiga skor och belastning till smartgrans. Uppféljning
sker med rontgen efter 6v och vid behov efter 12 veckor. Om inga lakningstecken
efter 6 manader diskussion ang operation med skruv.

Upp

Tafraktur

Behandlas med stadiga skor och/eller tva-taférband. Vid stortafrakturer med
dislokation och som engagerar lederna kan 6ppen reposition + fixation bli aktuellt
om fragmenten ar tillrackligt stora for att skruvas/stiftas, diskussionsfall.

Upp
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