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Syfte med rutinen
Att sdkerstalla standardiserad, evidensbaserad och effektiv behandling av skaftfrakturer i dverarmen.

Inledning

Inom SU handlaggs arligen 90 skaftfrakturer i dverarmen hos vuxna [1]. Den vanligaste frakturtypen (ca 60%)
ar den enkla tvafragments frakturen (typ A enligt AO, bild 1). Flesta skaftfrakturer pa dverarmen ldker med
ickekirurgisk behandling med acceptabel funktion i axel och armbéage [2]. Lakningstiden &r ca 3 manader i
genomsnitt [2] for slutna frakturer.

I en rapport fran Statens beredning for medicinsk och social utvardering (SBU) [3] framgar att skaftfrakturer pa
Gverarmen behandlas i kliniken pa basen av tidigare mangariga erfarenheter huvudsakligen ickekirurgiskt med
goda funktionella resultat.

P& SU behandlas ca 55 % av alla skaftfraktur i overarmen ickekirurgiskt enligt Svenska Frakturregistret (SFR)

jamfort med 70 % i hela registret. Denna handléaggningsrutin syftar till att standardisera och forbattra behandling
och resultat.

Bild 1. AO Klassifikationen av skaftfrakturer pa 6verarmen
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1. P4 akuten: bedomning och behandling

Det ar viktigt att undersoka och dokumentera distalstatus noggrant hos patienter med frakturer pa dverarmen,
sarskilt funktionen i nervus radialis. Kliniska tecken till radialis paverkan ar nedsatt extensionsférmaga i
handled och MCP-leder samt kanselstérning pa handryggen 6ver omradet som motsvarar metakarpale I-111.
Frakturdiagnosen sakerstalls med 6verarmsrontgen.

Indikationer for Kirurgi i tidigt skede

Majoriteten av patienter med skaftfraktur i dverarmen skall behandlas ickekirurgiskt med ortos enligt nedan.
Indikationer for kirurgi ar foljande:

e Absolut indikation for akut kirurgi

o Karlskada associerad med fraktur skall tgardas i samrad med karlkirurg
_sa fort som mojligt (inom nagra timmar)
o Oppna skaftfrakturer, Gustilo-Andersson grad 2 eller 3 (kirurgisk atgard inom 1 dygn)

¢ Indikationer for subakut Kirurgi (inom 10 dagar)

o Patologiska frakturer Individuell bedémning gors for varje fall

Intra-artikulara frakturer

Floating elbow (frakturer pd underarm och 6verarm)

Hdgenergifrakturer med radialispaverkan. Stallning skall tas till
exploration och fixation i tidigt skede i samrad med handkirurg

e Relativa indikationer

Bilaterala frakturer

o Obesitas

o Mobiliseringsbehov

o Frakturmdénster som &r férenade med instabilitet

o Stor diastas (troligt mjukdelsinterponat)

O O O

¢)

Kirurgi kan i enstaka fall a&ven motiveras utifran individuell bedémning

Ickekirurgisk behandling med ortos

For samtliga 6vriga frakturer rekommenderas i forsta hand ickekirurgisk behandling med ortos.
Rekommenderad immobilisering beror pa i vilken tredjedel av skaftet frakturen ligger:
e Proximala tredjedelen
Hockeyortos rekommenderas (bild 2).
e  Mellersta tredjedelen
Hockeyortos och/eller axellas kan anvandas fram till forsta aterbesoket.
e Distala tredjedelen
Gipsskena Gver armbagen kan anvandas men det ar viktigt att den gar sa proximalt pa Gverarmen som
majligt for att ge tillrackligt stod. Den far dock inte inskranka pa axelleden eller axillen.
Ett annat alternativ for frakturer i distala tredjedelen &r att anvanda enbart axellas.

Vid ickekirurgisk behandling skall patienten fa aterbesok till ortopedmottagningen efter 1 vecka. Rontgenremiss
skrivs fran akuten med anamnes och tydligt 6nskemal om att patienten skall réntgas med ortosen pa. Detta skall
aven framforas pa aterbesokslappen som fylls i pa akuten och skickas till ortopedmottagningen. Patienter som
har fatt gips eller axells skall fa funktionell ortos pa ortopedmottagningen innan réntgen (se under Aterbesok
efter 1 vecka). For patienter som har fatt ortos pa akuten da skall den justeras pa ortopedmottagningen innan

rontgen.
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Forsta behandling av radialispaverkan

Paverkan pa n. radialis som uppstatt i samband med en sluten lagenergifraktur behandlas inledningsvis
ickekirurgiskt. Dagtid skickas patienter med radialispaverkan direkt till arbetsterapeut pa Handmottagningen for
att erhalla en handledsortos (se bild 2). For patienter som scker jourtid kan dorsal gipsskena som immobiliserar
handled och fingrar i funktionell stéllning 6vervdgas men remiss skickas till handmottagningen for att kunna
kalla in patienten vid forsta lampliga tillfalle och paborja behandling med ortos samt rérelsetraning och
ddemprofylax.

Bild 2.

Exempel pa ortos som anvands vid radialispaverkan

Annat

Patienter som roker skall erbjudas hjélp med tobaksavvénjning och remiss skickas till mottagningen for
tobaksavvénjning.

Alla skaftfrakturer i 6verarmen skall registreras i Svenska Frakturregistret. Vid registrering klassificeras
frakturer enligt AO/OTA (se bild 1).

2. Uppfdljning

Aterbesok efter 1 vecka

Patienter med frakturer i proximala tredjedelen behéller hockeyortosen fran akuten men den skall justeras fore
réntgen. Patienter med frakturer i mellersta och distala tredjedelen skall fa funktionella ortoser (Sarmiento
ortos/hylsortos) pa ortopedmottagningen fére rontgen (se bild 3). For frakturer i mellersta tredjedelen ar
lampligt att anvénda typ b, (bild 3). For frakturer som &r mer distala skall typ c, som strécker sig mer distalt och
ger stdd till kondylarna (bild 3), anvéndas.
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Bild 3. Overarmsortoser

4
&

Oversikt 6ver tillgangliga dverarmsortoser: a) Hockeyortos for proximala tredjedelen.
b) Ortos for mellersta tredjedelen. c) Distal dverarmsortos foér mest distala tredjedelen.

Vid forsta aterbesoket tas stallning till om behandling skall fortsatta ickekirurgiskt eller om det finns indikation
for kirurgi. Mdjliga orsaker till byte till kirurgisk behandling &r:
e  Felstallningen pa rontgen bedoms for stor.
(se: 4. Teoretisk bakgrund — Komplikationer, Felldkning (malunion)).

e Radialispaverkan som uppkommer under ortosbehandling.

e  Drag fran muskler som skapar ogynnsamma forhallanden, till exempel vid spiralfraktur i proximala
tredjedelen dar muskulus deltoideum och muskulus pektoralis drar fragmenten &t motsatta héll eller nar
muskulus deltoideum drar ett proximalt fragment med en vass distal spets i abduktion med risk for
penetration av huden.

e  Gravt dverviktiga patienter var behandling med ortos kan vara besvarlig.

Patient ska undervisas i att justera velcrobanden pa ortosen nagra ganger per dag allt eftersom svullnaden
minskar. Patienten ska ha collar’n cuff slynga men ta av den nagra ganger per dag for att géra armbagsovningar.
Patienter med frakturer pa mellersta- och distala tredjedelen kan borja géra pendelévningar med axeln. Aktiv
elevation och abduktion skall undvikas. Patienten skall inte luta sig pa armbégen, eftersom det kan leda till
felstillning. Pat ska rekommenderas att sova halvsittande s att frakturen ’hénger ut sig” och smértan minskar.

Om fortsatt ickekirurgisk behandling, gors nésta &terbesék 3 veckor efter skadan.

Aterbesok efter 3 veckor
Vid detta besok kontrolleras lage pa rontgen och ortosen justeras. Patienten stéttas och uppmuntras vid behov.

Collar’n cuff bandage skall avvecklas nar patienten har kommit i gang med flexion och extension av armbagen.
Traning av axel (abduktion och flexion) skall 6kas kommande veckorna i takt med att frakturen konsolideras.

For patienter med radialispares som inte har borjat visa tecken till aterhdmtning skickas remiss for EMG. Denna

skall utforas innan det har gatt 2 manader fran skadan. Undersokningen kan avbokas om aterhamtning har borjat
innan undersdkningen har hunnit utforas.
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Aterbesok efter 6 veckor

Lakning beddms kliniskt och radiologiskt. Klinisk beddmning innebdr vérdering av smérta, undersokning av
palpationsomhet (direkt och indirekt) och en bedémning av rorlighet i frakturen. Frakturer som visar tveksamma
kliniska (helt mobila) eller radiologiska tecken till lakning vid 6 veckor loper stor risk for att ga till utebliven
lakning (se 4. Teoretisk bakgrund - Komplikationer). | denna situation skall stallning tas till kirurgi. Beslut fattas
med hansyn till helhetsbild av bade kirurgiska och patientrelaterade faktorer. Faktorer som talar for kirurgisk
atgard ar: yngre alder, minimalt 6vriga sjukdomar, fraktur i proximala skaftet och frakturer av typ A.

Ytterligare uppféljning

Vid beslut om fortsatt ickekirurgisk behandling far man folja patientens kliniska och radiologiska forlopp
regelbundet och optimera ortosbehandling. Som regel behdver man inte behandla med ortos under langre
tidsperiod an 12 veckor.

Radialispares som kvarstar éver 2 manader

Patienter som visar ingen eller minimal &terhamtning skall remitteras till handkirurgen innan det har gatt 3
manader fran skadan for stallningstagande till behandling: nervrekonstruktion (yngre patienter) eller
sentransferering. Ar frakturen olakt bér den &tgérdas kirurgiskt samtidigt.

3. Kirurgisk behandling

Val av implantat

Vanligaste implantaten for kirurgisk behandling av skaftfrakturer pa Gverarmen &r platta eller margspik.
Metaanalyser har funnit att risken for axelbesvar (impingement) ar stérre hos patienter opererade med spik
jamfort med platta [4-6]. Vissa studier och metaanalyser har funnit att risken for pares pa nervus radialis ar
mindre [5, 7, 8] ndr spik anvénds, men andra metaanalyser har inte funnit en skillnad [4, 6, 9]. Tolkningen av
resultaten gallande paverkan pé radialis nerven forsvaras dock av att risken for paverkan pa nervus radialis ar
storre vid frakturer i distala tredjedelen dér platta &r vanligaste implantatet. Metaanalyserna har inte visat
skillnad mellan spik och platta avseende risken for utebliven lakning.

For patologiska frakturer rekommenderas ofta spikning for att armera hela skaftet.

Snittforing
Val av snittforing och implantat avgors individuellt i varje fall. Vanliga snittforingar och implantat for
plattosteosynthes ar foljande:
e Proximala tredjedelen: Deltopectoralt snitt, fixation med lang Philos platta
e Mellersta tredjedelen: Anterolateralt snitt, fixation med LCP Narrow (4,5mm) platta
e Distala tredjedelen: Triceps”sparing” (elevating/reflecting) posteriort snitt [10], fixation med
extraartikuldr distal humerus (3,5mm) platta

Nervus radialis vid kirurgisk behandling

Vid 6ppen Kirurgi av skaftfrakturer i dverarmen skall radialis nerven identifieras och skyddas under ingreppet,
oavsett om det finns kliniska tecken till paverkan eller inte. Utseendet skall alltid dokumenteras. Om platta laggs
under nerven skall det registreras dver vilket hal pa plattan nerven IGper.

Om patienter med radialispares efter lagenergitrauma opereras i tidigt skede pa annan indikation skall kontakt
tas med handkirurgen. Handkirurg behover inte alltid ndrvara men kan vara i beredskap for att kontaktas under
ingreppet om det visar sig finnas makroskopisk skada pa nerven.
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4. Teoretisk bakgrund — Komplikationer

Fellakning (malunion)

Hur grav felstallning som &r acceptabel &r inte val definierat. Ofta citeras kriterier fran 1960-talet avseende
vilken felstéllning ar acceptabel [11]: mindre &n 20° ant-post vinkling, mindre &n 30° valgus-varus vinkling och
mindre &n 3cm forkortning. Det &r vanligt att ickekirurgiskt behandlade frakturer laker med viss felstéllning [2].
En studie fran 2015 som inkluderade 32 patienter hittade ingen korrelation mellan felstallning och
patientrapporterat utfall i en patientgrupp dér felstallningen i coronal-planet 1ag mellan 2° och 27° och i sagitall-
planet mellan 0° och 18° [12].

Utebliven lakning (nonunion)

Risken for utebliven lakning vid ickekirurgisk behandling har ansetts vara lag och anges i en systematisk
oversikt vara 5,5 % [2]. Nagra studier pa senare ar har visat storre risk for utebliven ldkning, upp till 23 % [13].
Hur stor risken for utebliven lidkning ar, beror dock pa hur lakning definieras (t.ex. vid vilken tidpunkt
callusmangd beddms och hur mycket callus som skall finnas). | ndgra av de senare studierna &r tidsgransen 6
veckor [14]. Kénda riskfaktorer for utebliven lakning inkluderar rokning, antiinflammatoriska mediciner,
infektion, devitaliserade mjukdelar och medicinsk multisjuklighet.

Specifika riskfaktorer for utebliven l&kning av 6verarmsfrakturer &r inte val definierade men studier har
indikerat frakturer i proximala tredjedelen [15, 16] och enkla tvapartsfrakturer [15]. Stor rérlighet i frakturen vid
6 veckor ar korrelerat till fordrojd eller utebliven lakning [17]. Riskfaktorer for mobil fraktur vid 6 veckor ar
Okat avstand mellan frakturandarna och rékning [14]. Samtliga riskfaktorer hos patienten bor anges i journalen.

Incidens av utebliven lakning efter kirurgisk behandling har rapporterats ligga mellan 2 och 10 % [13, 18-20].

Infektion vid kirurgi
Risken for infektion vid kirurgi ar 2-4 % [18].

Radialispaverkan

Paverkan pa n. radialis i samband med frakturer p& skaftet pa dverarmen kan uppkomma vid skadan (primar
paverkan) eller vid behandling, oftast kirurgisk behandling (sekundar paverkan).

Primar paverkan forekommer i 12 % av slutna skaftfrakturer i 6verarmen [21]. Det &r inte béttre att explorera
nerven inom nagra veckor jamfort med att avvakta och explorera i ett senare skede vid utebliven forbattring. |
en systematisk dversikt var aterhamtningen 87,6 % vid exspektans i forsta skedet jamfort med 87,9 % med tidig
kirurgi [21]. Vid primar paverkan ar vanligast att nervfunktionen ar tillfalligt nedsatt (neurapraxia). Det tar i
genomsnitt 7,3 veckor innan forsta tecken till aterhamtning men kan ta allt upp till 6,6 manader [21]. Vid
hogenergiskada &r prognosen vad géller spontan aterhamtning sdmre jamfort med lagenergitrauma [22]. Risken
ar da storre att nervtradarna ar delade dven om endoneurium, perineurium och epineurium &r intakt
(axonotmesis) eller att nerven &r helt delad (neurotmesis).

Risken for sekundar radialispares efter kirurgi ligger mellan 2 och 7 % [18]. Risken &r hogre med posterior

tillgdng (9 %) an med anterolateral tillgdng (4 %) [23]. Prognosen &r bra, 6ver 90% aterfar god funktion [21].
Den genomsnittliga tiden till forsta tecken till aterhdmtning &r 9 veckor [24].

www.sahlgrenska.se

' HVASTRA Giltig version ar publicerad pa intranatet, ett utskrivet dokument ar alltid en kopia. Sida 6 (av 8)

GOTALANDSREGIONEN
W SAHLGRENSKA UNIVERSITETSSJUKHUSET



Doknr. i Barium Giltigt fr.o.m Version
37983 2020-11-04 4

RUTIN Skaftfrakturer i 6verarmen (humerus).ORT

Ansvar for rutinen
Innehallsansvarig ansvarar for innehallet i rutinen. Respektive sektionschef ansvarar for att rutinen sprids och
foljs av lakare vid verksamhet ortopedi.

Uppféljning, utvardering och revision av rutinen

Innehdllsansvarig ansvarar for uppféljning/revision av rutinen vid behov dock minst vart annat &r. Medvetet
avsteg fran rutinen dokumenteras i Melior om rutinen &r kopplad till patient. Ovriga orsaker till avsteg frén
rutinen rapporteras i MedControlPRO.

Dokumentation
Styrande dokument arkiveras i Barium. Redovisande dokument ska hanteras enligt sjukhusets gallande rutiner
for arkivering av allménna handlingar.
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