ORTOPEDI

Karpaltunnel syndrom

Tumbasartros (CMC1)

UCL (ulnar kollateralligamentskada i tummen)

Mb de Quervain
Triggerfinger
Droppfinger
Dupuytrens kontraktur
bakteriell tendovaginit
Pulpaabscess
Ganglion

Impingement
Rotatorcuffruptur
Axelluxation

Septisk artrit
Patellaluxation
ACL(framre korsbandsskada)
Meniskskada

Proximal tibiafraktur
Kompartmentsyndrom
Hallux valgus
Fotledsfraktur
Instuderingsfragor
Artros i hoft och kna
Diskbrack

Cauda equina syndrom

Spinal stenos

0 00 N oo O OO »h~h 0O O N -

N N N N DN 2 o0 @2 @ @O S o= = = o=
W N N =) =m0 9O 00 N N oo~ o©



spondylolisthes 23

Hoftfraktur 24
Klavikelfraktur 27
Proximal humerusfraktur 28
Armbagsfraktur(olecranonfraktur) 29
Handledsfraktur 30
Skafoideumfraktur 31

Karpaltunnel syndrom

ANAMNES: gradvis 6kande besvir, domningar och nedsatt sensibilitet i medianusinnerverat omrade
dvs framforallt volart i tummen, pekfingret och ldngfingret samt radialt i ringfingret. Stickande,
pirrande och briannande smérta. Nattliga besvéar?(dd man i sdmnen flekterar i handleden, vilket
fortranger karpaltunneln ytterligare. Besviren avtar ofta av att patienten vaknar och skakar pa handen)
och/eller besvir vid och efter arbete (med flekterade handleder). Fumlighet, svarighet med
finmotoriska grepp i de medianusinnerverade radiala fingrarna ar andra symtom.

STATUS: Nedsatt sensibilitet mitt med 2-PD (2-punkts diskrimination). 2-PD &r dkat jamfort med
normalt ca 5 mm.

Atrofi och nedsatt kraft i tenarmuskulaturen vid test av oppositionsformdgan kan finnas (men saknas
hos mer &n hilften av patienterna).

Perkussion 6ver medianusnerven utloser domnings- och stickkénsla eller "sockerdrickskénsla" ut i
medianusinnerverade fingrar (= Tinells tecken, dock ospecifikt).

Vid volarflexion av affekterad handled uppkommer de typiska besviren/domningarna inom ett tiotal
sekunder (Phalens test).

(Tinells tecken, Phalens tecken, utbredningen av parestersierna, 2PD)

UTREDNING: Klinisk diagnos

BEHANDLING: handledsortos, ev. steroidinjektion, op. karpaltunnelklyvning i senare skede
Konservativt med nattskena

(Om besvéren inte lindras av konservativ behandling inom ca 2 ménader och besvir kvarstér flera
génger per vecka, vid aktivitet, eller om det finns nedsatt kénsel i radiala fingrarna och/eller atrofi av
tenarmuskulaturen bor karpaltunnelklyvning operativt rekommenderas.)

ORSAK: Faktorer som kan bidra till carpaltunnelsyndrom é&r t.ex graviditet, diabetes, hypothyreos,
RA, radiusfraktur

e Idiopatisk - Spontant, ingen uppenbar forklaring till svullnaden eller fortrdngningen gér att
finna. Vanligast hos medelalders kvinnor och gravida. Vitska samlas i vivnaderna, av oklara
skil, och det 6kade trycket fran vitskan trycker pa nerven sa denna blir paverkad.

e Traumatisk — T ex frakturer, luxationer, stukningar eller trauma i/mot handlovens ben och
mjukvévnader. Fraktur och luxation kan gora att den fordndrade anatomin i sig skapar ett
direkt tryck p& medianusnerven med karpaltunnelsyndrom som resultat. Aven den blddning
och (inflammatoriska) svullnad som kan uppsté vid trauma mot handloven ger ett 6kat tryck



pa medianusnerven i karpaltunneln. Aven kvarstdende 6dem/svullnad efter en infektion kan
ge upphov till trdngsel i karpaltunneln.

e Sjukdomsbetingad — Diabetes, reumatism och hypotyreos kan leda till svullnad, bl a till foljd
av inflammatoriska processer i vdvnaderna i/omkring karpaltunneln. Lymfodem efter
exempelvis en brostoperation kan dven ge upphov till karpaltunnelsyndrom.

e Arbetsskaderelaterat — Ett omdiskuterat omrade. Personer som under ldng tid exponerats for
vibrerande verktyg kan utveckla karpaltunnelsyndrom. Diagnostiken dr har mycket viktig for
att sikerstélla att det ar frdga om karpaltunnelsyndrom och inte ndgot annat smaérttillstand.

DIFF: inklamd n. ulnaris, Medianusentrapment, cervikalt diskbrack

Figur 1. Handens sensoriska innervation. N. Ulnaris - grén; N. medianus - réd;
N. Radialis - bi8. (Illustration: Kajsa Huss)

Tumbasartros (CMCA1)

ANAMNES: Symtomen varierar fran milda till svdra i perioder. Successiv forsimring med 6kad vérk
och sakta minskad rorlighet ar legio.

Tidigt i sjukdomsforloppet upplevs ofta smérta lokalt i och runt handleden (dvs CMC I-leden) vid
aktiviteter som engagerar greppet mellan tumme och pekfinger, t ex att vrida ur en trasa, skruva upp
burklock, dammsuga.

Senare i sjukdomsforloppet upptrader vilovark i detta omrade efter avslutad aktivitet men symtomen
lindras ofta av vila. For en del blir inte besviren virre 4n sa.

For andra sker en fortsatt forsémring med tiden. Smérthugg kan uppsté som gor att man tappar saker.
Vilovirk som stor nattsomnen kan tillstota.

STATUS:Rorelsesmirta i CMC I-leden kan orsaka svarighet att abducera tummen (6ppna upp
pincettgreppet), vilket i sin tur kan leda till adduktionskontraktur. Tumbasen kan bli 6m och
uppdriven (synovit, svullnad och osteofytbildning) med passiv rorelsesmarta i leden.

Typisk lokalisation av smérta som forvérras av aktiv adduktion av tummen mot motsténd.

Svért att abducera tummen, Eventuellt adduktionskontraktur, Om och uppdriven CMC I-led

Passiv rorelsesmairta, Hyperextension i tummens MCP-led, Positivt "grinding-test", dvs krepitationer
och smirta vid axiell kompression och malande rorelse av tummen mot os Trapezium. Instabil led
UNDERSOKNING: Tumbasartros #r en klinisk diagnos men réntgenologisk verifiering och
kartldggning av artrosen ska goras.

BEHANDLING:abduktionsskena/ortos, NSAID/paracetamol, op. i senare skede



konservativ behandling med tumbasartros och diskussion om é&ndrat belastningsmonster av handen
och smértstillande/antiflogistika i normaldos. Kortisoninjektion.

Indikation for operation ar vilovark och belastningssmaértor. Det &r viktigt att patienten har rimliga
forvéntningar pa operationsresultatet.

DIFF: De Quervains tendinit(har positivt Finkelsteins tecken (testas med tummen opponerad in i
handflatan mot lillfingret och sedan gors passiv ulnardeviation i handleden), STT-artros(artros i leden
mellan Scaphoideum mot Trapezium och Trapezoideum) - ger smérta vid kompression av handleden
och deviation i ulnar och radial riktning.), posttraumatisk artros

UCL (ulnar kollateralligamentskada i tummen)

Ruptur av ulnara kollateralligamentet vid MCP- 1. Vanligt vid t ex skiddkning med stavar dir tummen
fastnar i skidstaven.

ANAMNES: Smirta och svullnad 6ver ulnara delen av MCP 1.

STATUS: Instabilitet vid ulnar-radial vacklingstest av MCP I samt palpationssmérta 6ver leden. Testa
tumgreppet. OBS- kan vara svardiagnostiserat, sarskilt i akutskedet. Anestesi vid osdkerhet.
UTREDNING:R06ntgen kan ibland verifiera benfragment vid ligamentfastet. Ultraljud kan pavisa
avslitet dislocerat ligament.

BEHANDLING: Remiss till ortoped for stillningstagande till operation. Det ar viktigt att inte missa
denna skada eftersom man dé kan fa en kvarstadende instabilitet och dysfunktion. Ligamentet kan av
sig sjélv inte véixa fast da det fastnar i uppvikt ldge. Smaértstillande.

Operation inom en vecka. Laker oftast inte sjdlv da ligamentet hamnar ovan adduktor apponeurosen.

Mb de Quervain

ANAMNES: Rorelsebetingad smérta vid tumbasen och tumsidan av handleden, framfor allt vid
belastning av tummen. Ibland forekommer latt lokal svullnad vid processus styloideus radii och
krepitationer i 1:a dorsala senfacket.

Ofta beskriver patienten att det 4r sméartsamt att greppa med tummen vilket kan orsaka problem med
att lyfta och greppa saker som t ex ett mjolkpaket. Symtomen upplevs initialt mest som ett obehag,
men besvéren tilltar dd handen anvénds.

STATUS: Finkelsteins tecken ar kanske den mest omtalade undersékningen vid Mb de Quervain. Det
utfors genom passiv ulnardeviation i handleden, med tummen invikt (flekterad) i handen. Ett positivt
Finkelsteins test utloser dé kraftig smérta i nivd med 1:a dorsala senfacket. Palpationsdmhet 6ver 1:a
dorsala senfacket stirker diagnosen ytterligare.

Eichoffs och framfor allt Brunellis tester ér varianter pa Finkelsteins tecken och beskrivs ibland som
mer specifika. De utfors pa liknande sitt med opponerad tumme och ulnardeviation i handled.
Viktigast &r dock att anvénda ett test som man kénner sig fortrogen med. Inget av testerna &r helt
tillforlitliga men ger en ofta mycket god indikation pé sjukdomen.

UNDERSOKNING: Mb de Quervain ir en klinisk diagnos. Ev kan réntgen hand-handled géras for att
beddma om det finns artros i 1:a eller 2:a radiokarpalraden eller i CMC 1-leden.

BEHANDLING: NSAID, vila-ortos/gips, steroidinjektion, om langdraget forlopp operation med
delning av 1:a dorsala senfacket



Konservativ behandling ar vila och avlastning med ortosbehandling av handled och tumbas i 4-6
veckor kombinerat med antiflogistika i tablett- eller gelform lokalt, t ex T. diklofenak (Voltaren) 50

mg 1 x 1-3 respektive gel Ketoprofen(Orudis, Zon) 2,5 % 1 x 2-3 (max 15 g/dag).
Om inte konservativ behandling hjilper aterstar operation. Man klyver da 1:a senskidefacket
innehéllandes EPB och APL (hos 10 % av patienterna 16per de i separata fack).

Mb de Quervain dr en lokal inflammatorisk process med smaérta och ibland svullnad Gver det 1:a
dorsala senskidefacket vid processus styloideus radii.

Alla kan drabbas men tillstandet dr vanligare hos kvinnor, framfor allt hos nyforlésta mammor och
kvinnor i overgangséldern.

DIFF: Tumbasartros - smérta vid axiell kompression i CMC-leden. Typiskt rontgenfynd.
STT-artros - artros i scaphoideum-trapezoideum-trapezium-leden vilket ger smarta vid kompression
av handleden och deviation i ulnar och radial riktning.

Olakt scaphoideumfraktur - smérta vid palpation i "snusgropen" - fossa tabaticre.

Wartenbergs syndrom - entrapment av nervus radialis sensoriska del dér den kommer fram under m.

brachioradialis fasciekant/senspegel, cirka 10-15 cm proximalt om handleden.
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Tendon Synovium Sheath

Triggerfinger

ANAMNES: Pé grund av att senan &r fortjockad av inflammationen blir det for trdngt inne i
senskidan, vilket leder till knéppningar och lasningar i fingret. Typiska symptom ér att fingret 14ser sig
i bojt 1age och att det smértar i handflatan vid det drabbade fingret.

STATUS: Det forekommer ofta en forhardnad 6ver senskidan. Knéppningar och upphakningar
provoceras léttare vid aktiv rorelse dn vid passiv. Palpdmhet

UNDERSOKNING: Klinisk diagnos

BEHANDLING:Vid triggerfinger har antiinflammatoriska lakemedel vanligen dalig effekt och
trdning ger ofta en forsdmring. Att injicera kortison i senskidan kan ibland ha effekt, men ofta bara
tillfalligt. En operation &r enkel och hjélper ofta. Vid operationen delas taket pa senskidan, sé att
senorna far storre plats vilket léttar besvaren. Operationen gors i lokalbedévning.

Al som blir en kula
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Senknuta

Droppfinger

DIFF: malletfinger/droppfinger, luxation, fraktur

ANAMNES: skademekanism? smérta? infektionskénsla?

STATUS: strackformaga? bojforméga?

UTREDNING: RTG, visar ibland benfragment, annars ruptur av stracksenans faste pa dndfalangen.
behandling: droppfingerskena 6-12v behandlas hos arbetsterapeut. vid graftig dislokation av benbit
Overvigs stiftning.

Dupuytrens kontraktur

Dupuytrens kontraktur dr en langsamt fortskridande bindvévssjukdom som paverkar den palmara
fascian (palmaraponeurosen, se bild), d v s bindvavsplattan i handflatan och fingrarnas insida.
Vanligtvis drabbas lill- och ringfingret med strdngar ner i handflatan, ofta pa bada hdanderna. Det &r
bara bindvévsplattan som fortjockas, senorna i handen paverkas aldrig.

Tillstandet ar vanligast hos nordbor och kallas ibland "vikingasjukan", sjukdomen &r ca 6 ggr
vanligare bland mén och klassisk insjuknandeélder brukar vara kring 50-55 ar och ca 5-10 ar senare
hos kvinnor.

ANAMNES: Dupuytrens kontraktur borjar ofta som en knuta, noduli, i handflatan, ofta pa den ulnara
sidan. Ibland noteras viss dmhet. Denna klingar dock manga ganger av efter cirka 6-12 ménader.
Knutan utvecklas s sméningom till en med fingret langsgéende strang i bindvéven, vilket sa
smaningom kan ge nedsatt forméga att stricka fingret. Detta kan bland annat medfora svarigheter att
fé pé sig handskar eller & ned handen i fickan. Ofta drabbas béda hidnderna. Progressen ar vanligen
langsam och kan ibland helt stanna upp, liksom ibland snabbt forsdmras. Vid svérare fall kan dven
fordndringar i fotsulan och/eller penis forekomma. Fraga ocksa om B-symtom iom cancer-oro.


http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/9/98/Gray425.png

STATUS: Palpabel drrstrang volart i handflatan och ut pa fingret/fingrarna. Passiv och aktiv
strackdefekt i nagon av fingrets/fingrarnas leder. Oftast borjar kontrakturen i MCP-leden och fortsétter
med PIP-leden och mer séllan i DIP-leden.
Det forekommer érrstrdngar som: Abducerar lillfingret i MCP-leden
Vid MCP-leden gar over till intilliggande finger. Paverkar tumme-pekfingergrepp
Gar 1 thenarregionen 6ver MCP-leden radialt till tummen.
Foréndringarna i tummen ger ett nedsatt Sppningsgrepp.
UTREDNING: Klinisk diagnos
BEHANDLING:
1. operation
2. Vid Xiapex-behandling(kollagenas) injiceras lakemedlet i en bestimd dos i Dupuytren
strdngen i det drabbade fingret/fingrarna.
DIFF: tumér, Ledkontraktur, Annan ledskada, Triggerfinger med l&st finger i flekterat ldge

bakteriell tendovaginit

DIFF: bakteriell tendovaginit, septisk artrit, flegmone, fraktur

Bakteriell infektion som kan engagerar ffa fingrarnas flexorsenskidor.

Trauma, stick (ex rosentagg), postoperativt, kattbett, skarsdr mm. Agens ar staph. aureus,
streptokocker eller blandflora.

ANAMNES: Virk, svullnad, rodnad i finger med funktionsnedséttning. Gor mycket ont att ffa
extendera. Fingarna stéar ofta semiflekterade. Palpomhet 6ver senskidan. Obs att tummens och
lillfingrets flexorsenskidor har férbindelse med varandra. Dér kan uppstd V-formad tendovaginit.
STATUS: Rodnad, svullnad, virmedkning, funktionsnedsittning. Ofta feber och lymfangit.
Extensionssmaérta mest signifikant



Suppurative Flexor Tenosynovitis
(Kanauef’s ngns)
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undersokning:Klinisk diagnos

BEHANDLING: Akutremiss till ortoped- dven vid tveksamhet. Viktigt med snabb operation
(drénering-spolning-immoboilisering och antibiotika i v) for att senorna inte skall gé i nekros.

I mycket tidigt skede kan strikt immobilisering, hdglage och antibiotikabehandling vinda forloppet.
Vanligtvis dr det dock nddvandigt med drdnage av senskidan, odling, spolning och i.v. antibiotika.
Tendovaginit= senskideinflammation: tendovaginitis crepitans senskideinflammation med
karakteristiskt knarrande ljud vid rorelse.

Pulpaabscess

diff: pulpaabscess/panarituium, Herpes simplex, osteit, artrit, gikt.



Infektion 1 pulpa, oftast efter stickskada. Bindvévssepta fran huden volart ner till skelettet fixerar
huden och skapar mini-compartments” subkutant. Infektioner i pulpa ger darfor snabbt
mjukdelssméltning om septa inte delas kirurgiskt. Utgdr 15-20 % av handinfektioner.
ANAMNES:spénd, svullen, och réd fingertopp. Bultande smérta.

STATUS: En s.k. kragknappsabscess - en ytlig lokaliserad infektion som via en smal géng &r férenad
med en djupare hérd - kan vara svar att diagnosticera och forbises latt.

undersokning: Infektionsparametrar vid nedsatt immunforsvar. Ev. rontgen for att utesluta frimmande
kropp och osteit.

BEHANDLING:pulpan dekomprimeras genom Midlateral incision som klyver alla septa invid benet.
Odling. Antibiotika oftast inte nddvéndigt. Kan oftast handldggas av akutlikare/ ortoped.

Fingerpulpan ér indelad i 15-20 sma mikro-compartments av sma fibrosa septa beldgna mellan
periostet och huden volart. Abscessbildning i fingerpulpan ger upphov till tryckokning i vivnaden och
uttalad smirta. Svullnaden och tryckstegringen i vivnaden kan dven leda till lokal nekros.

Ganglion

ANAMNES: Ett ganglion dr en rundad utbuktning i anslutning till en led eller en sena med ett
geléaktigt innehdll. Det brukar vara stort som en édrta men kan ibland bli nagra centimeter i diameter.
Det vanliga dr att gangliet sitter pa ovansidan av handen som pa bilden, men det kan ocksa ligga dver
fingerleden, eller 6ver senskidorna pa undersidan av handleden eller fingret. Gangliet uppticks oftast
pa grund av att det buktar ut, men kan ibland goéra ont nér det &r irriterat.

STATUS:Fluktuerande slét vétskefylld resistens av véxlande storlek, oftast pd handleden men &ven pa
andra lokalisationer, intill leder och senskidor. Ibland pé fotrygg. Meniskganglion bildas i ndrheten av
knéledens ledspringor.

UNDERSOKNING: Oftast kriivs endast anamnes och palpation.

Ultraljud nér diagnosen ar oklar eller palpationsfyndet osdkert

Rontgen vid missténkt carpal bossing eller underliggande leddkomma, vanligen artros
BEHANDLING:Ett ganglion forsvinner ofta spontant och brukar inte ge besvir som kriaver
behandling. Om gangliet inte gor ont eller himmar handleds- eller fingerfunktionen dr det déarfor klokt
att avvakta med eventuell behandling.

I de fall gangliet inte forsvinner eller om det orsakar besvér kan man forsdka tomma det pa vitska
med hjélp av en nal och pa sa sitt fa bort det. Lakaren punkterar da gangliet med en nal och suger ut
innehallet. Efterat kan det vara aktuellt att spruta in kortison for att minska risken for att gangliet
kommer tillbaka.

En annan teknik dr att spruta in ett &mne (hyaluronidas) som gor konsistensen pé innehallet mer
flytande och léttare att suga ut. Fungerar inte detta kan gangliet opereras bort.

Impingement

DIFF: rotatorcuffruptur, impingement, frozen shoulder. Kapselruptur. Halsryggsbesvir. Artros i
humeroskapularleden eller i akromioklavikularleden (osteofyter i AC- leden kan paverka
supraspinatussenan). Kalkaxel. Bicepstendinit. Cervikal rizopati. Cervikobrakialgi. Entesopati.
Myofasciellt smartsyndrom. Generell ledoverrorlighet. Kardiell ischemi. Malignitet i lungor (kan ge
smdrta i axel).

ANAMNES: Smiirta 6ver utsidan av axelleden och dverarmen. Ont pa natten. Ont nér du lyfter armen



i huvudhojd eller roterar den mot ryggen

STATUS: hilla patientens arm upplyft framat med armbagen i 90 graders flektion; horisontellt.
Undersokaren inatroterar passivt armen. Smérta/nedsatt rorlighet indikerar impingement
(Hawkin-Kennedy s test).

halla patientens arm utstrackt rakt fram i pronerat lige. Undersokaren lyfter armen rétt upp i 180
graders flektion och héller samtidigt skulderbladet fixerat (Nees's test).

STATUS skillnader:

Impingement — smirta i axelns utsida ev. med utstralning ner pa dverarm, smérta vid abduktion, -och
inatrotation rorelse och tryck mot acromion; painful arc/beskriver abduktionsrdrelse, smarta vid test
av indtrotation/Hawkins test. "Painful arch” mellan 60 och 120 grader, palpationsémhet samt lindring
av lokalbed6vning &r typiska symtom for impingement syndrome.

AC-ledsartros — smértfokus i AC-leden, smirta vid slutrorelse av abduktion; palp 6m och ev.
uppdrivning 6ver AC-leden, positiv cross-body test/beskriver testet. Vid AC-ledsartros dr smértan
oftast vérst vid abduktion 150-180 grader och patienten ar palpationsém 6ver AC-leden.

Vid supraspinatusruptur ses fr.a svarighet att initiera abduktion, dven efter beddvning.

Vid TOS uppkommer smaérta, parestesier och svaghet i armen fr.a i hogléage.

Glenohumeral instabilitet | Sulcus sign test: patientens arm hénger utefter sidan och undersokaren
drar i armen axialt i riktning mot golvet. En grop kan da ses nedanfor
akromion lateralt pa armen.

Apprehension test: hélla patientens arm abducerad till 90 grader med
armbégen 1 90 graders flektion samt att fran detta ldge utit/bakatrotera
armen med samtidigt ett létt tryck framat 6ver humerus.

Affektion av testas genom att patienten haller armarna framétforda och inétroterade
M.Supraspinatus samt att patienten fran ca 40 graders abduktion av armen fran kroppen
aktivt forsoker ytterligare abducera mot motstand.

Affekton av M. testas genom att patienten har 6verarmen intill kroppen med 90 grader
Infraspinatus och Teres flektion 1 armbagen och aktivt utatroterar armen mot motstand.

minor

Affektion av M Gerber’s lift-off test: patienten placerar sin hand bakom ryggen med

Subscapularis handflatan bakét och dérefter forsoker att lyfta handen fran ryggen mot
motstand.

AC- leden testas genom direktpalpation och genom abduktion av armen 160-180
grader. Leden komprimeras d& och ger smérta vid artros.

Nervrotssmdrta fran Spurlings test: patientens nacke extenderas och roteras mot

cervikala ryggraden symtomsidan. Undersokaren pressar sedan pa patientens huvud i axial

riktning sé att cervikalen komprimeras.

Ev generell overrorlighet i leder (yngre individer- ofta kvinnor) noteras genom att se om pat passivt
kan abducera tummen s& mycket att den i stort sett ligger parallellt med underarmen resp kan



overstracka knén, vid framétbdjning kan nd med handflatorna i golvet, kan extendera dig V > 45°.
Unders6kning: Klinisk diagnos. Injektion av 5-10 ml Xylocain subakromialt (ldttast att injicera
subakromialt fran dorsalsidan). Detta ger vid impingement klar symtomlindring och &r ett sitt att testa
om diagnosen &r korrekt.

Rontgen av axeln med fragestéllningen: ”Tranga forhéllanden?”. Man kan se ett hogtstaende caput
tydande pé en atrofiskt fortunnad eller skadad/rupturerad rotatorkuff. Slétrtg kan pavisa artros,
osteofyter pa akromion liksom ev kalkinlagringar — men kan ocksa vara helt normal.

Ultraljud kan pavisa inflammation med fortjockad sena eller degeneration/ruptur i denna, och pavisa
ev relation till akromion vid armlyft.

BEHANDLING:Sjukgymnaster/fysioterapeuter brukar vara bra pa att visa hur man gor. De finns ofta
pa vardcentralen, och oftast behdvs ingen remiss. Om du inte blir bra med hjélp av triningen, behdver
du kontakta en ldkare pé vardcentralen. Ibland kan det hjdlpa med en kortisonspruta eller 1akemedel. |
riktigt svara fall av impingement gar det att operera. D4 tar likaren bort en del ben i axeln si att
senorna far mer plats. Det du kan gora &t impingement ar att forsoka trdna upp musklerna i axeln.
Genom att stirka de andra musklerna gar det att avlasta den sena eller de senor som gor ont. Ibland
leder impingement till att man héller armen for stilla och alla muskler blir svagare. Det giller att
motverka detta genom att trina pa ett sétt som inte gor ont.

Vid impingement blir det for trangt, sé att senorna far svart att rora sig. Senorna blir inkldmda vid
olika rorelser. Det gor att kraften blir simre. Man fér svart att lyfta armen hogt, framfor allt ndr man
stracker ut armen. Det gor ocksé ont nir man rér armen.

ORSAK till impingement brukar vara dverbelastning eller aldersforandringar. Ibland ar det en
kombination av bade 6verbelastning och dldersfordndringar. Tavlingssimmare och byggnadsarbetare
som jobbar mycket med armarna &ver huvudet far ibland impingement.

Rotatorcuffruptur

Orsak:Trauma (yngre patient och pétagligt vald) och/eller degenerativa fordndringar (4dldre patient,
mattligt vald). Rupturen kan vara partiell eller total.

ANAMNES:Vid partiell ruptur har patienten abduktionssmérta samt svaghetskénsla. Ofta
rorelsesmarta och vilovérk. Symtomatologin vid partiell ruptur kan vara svér att skilja frdn den som
forekommer vid supraspinatustendinit, rupturen kommer hastigt). Vid total ruptur kan patienten
overhuvudtaget inte abducera aktivt i humeroscapularleden. ”Det knéppte till i axeln, jag tappade
plotsligt kraften”.

Tid axelbesvir? Smértanamnes? begransad ROM? Nedsatt funktion? dalig styrsel? dvrig sjukhistoria.
akut-akut pa kronisk-kronisk?

STATUS:Vid partiell ruptur status som vid supraspinatustendinit( Omhet kring skuldrans 6vre parti
(rotatorkuffen kan inte palperas d& den ligger under akromion). Ofta oférmaga till abduktion dver
horisontalplanet (tummarna nedat vid testning). Smértreaktion vid aktiv rorelse abduktion 70-130
grader (“painful arc”) ffa mot belastning.) Vid total ruptur oférméga att abducera aktivt i axelleden.
Har dock fullt passivt rorelseomfang. (Passiv — aktiv ROM, Funktionsbortfall, Atrofier)
undersokning: Akut radiologisk undersdkning (MR eller ultraljud) vid missténkt ruptur dér operation
overvags. For detaljerad diagnostik (ffa av partiella rupturer) krdvs kontrast injicerad intraartikulért.
BEHANDLING:Hos unga patienter med akut fotal ruptur ér operation inom 1 vecka (senast inom 3
veckor) att foredra, dvs akutremiss till ortopedklinik. Aven vid total ruptur hos #ldre dér orsaken r
degeneration bor man skicka remiss till ortoped for stillningstagande till operation. Aldre patienter
har dock ofta en fettinlagring i senan som omdgjliggdr operation (fatty degeneration). NSAID.
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Partiella rupturer behandlas med tidig rorelseterapi och NSAID. Se behandling i avsnitten
Impingementsyndrom

EXEMPEL friga axelsmérta

Pé vardcentralen traffar du en 52-érig tidigare vasentligen frisk man som arbetar som malare. Han
soker pa grund av smarta i halsryggen och axeln med utstrilning ned pa lateralsidan av armen och ned
mot tummen sedan en dryg vecka. Det gor ont nér han lyfter armen ut fran kroppen. Vid
undersokningen finner du att han har domningar pa underarmens dorsalsida och ut mot tummen.
DIFF: Diskbrack med péverkan av C5-C6 — pga smaérta i halsryggen i kombination med
smértutbredningen i armen, domningar

impingement/subacromiell bursit, axelartrit/axelartros/AC-ledsartros - smérta nar han lyfter armen ut
fran kroppen, arbete som malare

STATUS: Inspektion: finns rodnad eller svullnad som tecken till artrit?

Palpation: Palpation av spinalutskott, paravertebral muskulatur, subacromiellt, muskulatur kring axeln
och dverarmen -Finns palpationsdmhet och till vilken struktur &r den i sé fall lokaliserad?

Rorelse: Halsrygg: Finns normalt rérelseomfang? Framkallar rorelse radikulerande smaérta?; Axel:
Normalt rérelseomfang? Skillnad i symtom vid passiv och aktiv rorelse?

Neurologi: Ev reflexbortfall. Foramen kompressionstest, Spurlings test. Ev motorisk
funktionsnedséttning. Kénselbortfall.

UTREDNING: Tidigare friska patienter med kortvariga halsryggsbesvir behdver inte ytterligare
utredas om det inte finns nagot trauma eller anamnestiska uppgifter som gor att man kan missténka
tumor eller infektion. Besvér med duration mer 4n 6-8 v bor utredas.

Axelluxation

Metod for reponering? Reposition i LA och/eller Morfin-Stesolid-rus:
Buklage/scapulamanipulation.
Kocher: adduktion, utatrotation, anteversion, inatrotation.
EJ Hippokrates!
Uppf6ljning efter reposition?
Efter sex veckors rehabtrdning spelade han match igen och hogeraxeln gick ur led mitt i ett skott. Nu
vdgar han inte lita pd sin axel ldngre och har lite diffust ont i vissa ldgen.
ANAMNES: Traumats art? Hur linge har den varit ur? Hur ofta?
UTREDNING: Distal status inkl n axillaris paverkan. Efter att man reponerat. Rontga innan vid
l:a-gangslux.
e Friamre axelluxation
Framre axelluxation orsakas ofta av en plotslig
och kraftfull utatrotation av 6verarmen i
abducerat lage.
Vanliga associerade skador? Bankart skada ,
Hill-Sachs, Tub. majusfraktur, Kuffruptur (ffa
hos éldre)
Bankart-skada(fig). Nédstan alla framre
axelluxationer medfor en akut slitskada dar
labrum glenoidale lossnar fran cavitas
glenoidalis, en s k Bankart-skada. Vid
rontgenundersokning ses ibland dven avldsning
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av ett benfragment fran framkanten av cavitas glenoidalis, vilket bendmns benig Bankart-skada.
Bankart-skadan har fatt sitt namn av den brittiska ortopeden Arthur Bankart, som redan 1923 beskrev
att den skadade ledkapseln sannolikt &r orsaken till kvarvarande instabilitet och upprepade framre
axelluxationer.

Hill-Sachs skada. Hill-Sachs skada ar en impressionsfraktur posterolateralt pa caput humeri. Denna
skada uppstar hos ca 50 procent av dem som drabbas av fraimre axelluxation [4]. Skadan uppkommer
pa grund av att ledhuvudet kraftfullt dras tillbaka mot den fraimre kanten av cavitas glenoidalis till
foljd av tonus i skuldermuskulaturen.

Rehabilitering: Efter det akuta omhindertagandet vid fraimre forstagdngsluxation hdnvisas patienten
till axelspecialiserad fysioterapeut for strukturerad rehabilitering med malet att uppna en stabil axel
med &terstilld funktionsniva. Det dr viktigt att omedelbart borja trédna rorlighet av hand och armbége
och passiv rorlighet i axeln. Sa snart smartan tillater ska aktiv rorelse- och stabilitetstraning
genomforas dagligen och bor fortga under minst 3 ménader.

Patienten uppmanas att undvika ytterldgen, i synnerhet abducerad utatrotation, under 6—8 veckor for
att tillata 1akning av ledkapsel och ledband. Om fysioterapeuten misstanker skada pa rotatorkuffen
bokas terbesok till ldkare. Atergang till idrott bor inte ske forrin full rorlighet och styrka har uppnatts
(jamfort med frisk sida), vilket tar minst 3 manader. Individer som dnskar ateruppta idrott med hog
belastning pa skulderleden (t ex handboll och spjutkastning) ska alltid tréna idrottsspecifika 6vningar
fore atergang, vilket ofta kraver 6 manaders rehabilitering.

Operativ eller icke-operativ BEHANDLING: I dag behandlas individer med forstagéngsluxation i
forsta hand icke-operativt med strukturerad rehabilitering. Indikation for remiss till ortoped for
stdllningstagande till operation foreligger om patienten trots fullf6ljd rehabilitering har
instabilitetsbesvér och vill bli opererad.

Det &r viktigt att komma ihég att det inte &r antalet aterfallsluxationer utan individens funktionsniva
som avgor. En svensk multicenterstudie med 25 ars uppfoljning av individer med forstagéngsluxation
som primart erholl icke-operativ behandling visade att 27 procent (ingen skillnad mellan mén och
kvinnor) med tiden behovde genomga operativ behandling pé grund av symtomatisk instabilitet.
Risken for aterfallsluxation verkar vara lagre bland individer som har genomgatt operativ behandling
av forstagangsluxation &n bland individer som har genomgatt icke-operativ behandling (10 procent vs
40-60 procent).

Artroskopisk kirurgi eller 6ppen kirurgi?

1 dag genomfors stabiliserande operation som regel med artroskopisk teknik. Den vanligaste
operationsmetoden dr anatomisk rekonstruktion, vilken innebér att Bankart-skadan lagas genom att
labrum glenoidale férankras pé ledpannan med en speciell fastmetod (suturankare). Tidigare var
risken for aterfallsluxation hogre bland individer som genomgick artroskopisk operation jamfort med
Oppen operation. Detta &ndrades for ungefar 10 ar sedan i och med inférandet av dagens
operationsteknik som anvinder suturankare. De senaste &rens studier har visat att artroskopisk och
Oppen kirurgi dr jaimforbara avseende postoperativa komplikationer, rehabiliteringstid, atervunnen
funktionsniva och risk for aterfallsluxationer.

Prognos: Efter forstagdngsluxation ér den genomsnittliga risken for upprepade luxationer 30 procent.
Vissa patientgrupper har emellertid hogre respektive lagre risk av olika orsaker. Den viktigaste
riskfaktorn for &terfallsluxation &r ung alder. Risken for aterfallsluxation ar sérskilt hog bland unga
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individer som har genomgétt icke-operativ behandling, dér &terfallsluxation forekommer hos
atminstone hélften av individerna. Individer som har genomgétt stabiliserande kirurgi (s&vél
artroskopisk som Sppen kirurgi) kan forvénta sig ett tillfredsstillande resultat som varar dver tid.
Ungefar 90 procent av dessa individer ar aterfallsfria och idrottsaktiva 10 ar efter ingreppet.

e Bakre axelluxation
Bakre axelluxation &r ovanlig och utgor farre &n 5 procent av alla axelluxationer, vilket sannolikt
bidrar till att denna luxation ibland forbises och att tid fran skada till diagnos kan dr6ja. Bakre
luxation bor misstidnkas vid hogenergivald, elolyckor och epileptiska anfall [8].
ANAMNES: Be patienten redogdra for hur skadan gick till. Friga om tidigare axelluxationer och
symtom pa instabilitet eller generell dverrdrlighet. Om patienten har drabbats av axelluxation tidigare,
fréga da vilken behandling och rehabilitering som har genomforts.
STATUS: Gor ett axelstatus och jamfor hela tiden med den friska axeln.
Inspektion. Patienten dr ofta smértpaverkad och haller armen létt abducerad och utét- eller indtroterad.
Det dr vanligt att den friska armen anvinds till att avlasta den skadade sidan. Skuldran saknar
dessutom sin normala runda kontur 6ver deltoideusmuskeln; i stillet &r akromion mer prominent,
vilket ger skuldran ett kantigt utseende.
Distalstatus. Undersok motorik och sensorik och palpera radialisartiren vid handleden. Var observant
pa skada pa nervus axillaris, vilket medfor pares av deltoideusmuskeln och kénselnedsdttning lateralt
om akromion. Nerv- och kirlskador ar emellertid ovanliga.
Palpation. Palpera systematiskt igenom omgivande skelett, leder och muskler och var uppmarksam pa
smértreaktion och vidvnadsdefekter.
Rorelseomfing. Rorligheten dr vanligtvis mycket begriansad i alla riktningar. Forsok till uttag av
rorelseomfang ska inte goras vid klinisk misstanke om axelluxation.
Rontgenundersokning: Slatrontgenundersokning i tre projektioner (frontal, axial och epalett) ska alltid
goras for att utesluta fraktur fore reposition av forstagdngsluxation och om patienten ar opererad for
aterfallsluxationer.
REPOSTION: Innan reposition gors ska patienten informeras noggrant och fa adekvat behandling
med smaértlindrande och muskelavslappande likemedel. Det ér avgorande for en framgangsrik
reposition att patienten kénner sig trygg och kan slappna av [9]. Smirtlindra med infiltration av 10-20
ml lokalbeddvningsmedel in i ledhalan, vilken nés lattast fran lateralsidan. Komplettera vid behov
med morfin 0,1 mg/kg kroppsvikt intravendst. Som muskelavslappande ges bensodiazepiner
intravendst motsvarande 5—10 mg diazepam. Det &r viktigt att behdrska olika repositionsmetoder,
eftersom ingen metod ar framgéngsrik varje gang. I 5-10 procent av fallen misslyckas repositionen pa
akutmottagningen, och patienten maste operationsanmélas for reposition i generell anestesi. Stimsons
metod. Metoden kréver att patienten kan ligga p& mage en langre stund. Patienten ska ligga pa mage
med armen hidngande utanfor britsen. Runt patientens handled fasts en tyngd pa 3—5 kg. Ett alternativ
dr att ldkaren drar i armens léngsriktning. Efter 10-20 minuter, nér skuldermuskulaturen har blivit
tillrackligt avslappnad, glider ledhuvudet spontant tillbaka i ledpannan. Metoden é&r tidskrdvande men
skonsam for patienten.
Kochers metod. Metoden kan utféras med patienten sittande eller liggande. Alla rorelser ska utforas
langsamt och kontrollerat. Armen placeras intill sidan av kroppen och armbagen flekteras till 90°.
Dérefter utatroteras armen langsamt till dess motstand uppstar. Behall utatrotationen och lyft
Overarmen framat—inat over patientens brost. Slutligen indtroteras armen sa att handen placeras pa
motsatt axel, varpa ledhuvudet forhoppningsvis glider tillbaka in i ledpannan.
Milchs metod. Metoden utfors med patienten liggande pa rygg. Armen placeras intill sidan av
kroppen. Lékaren ldgger en hand pé axeln och fixerar ledhuvudet. Dérefter abduceras och utatroteras
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armen ldngsamt. Néar armen &r abducerad 180° dr muskulaturen ofta tillrdckligt avslappnad for att
ledhuvudet ska kunna manipuleras tillbaka in i ledpannan. Milchs metod forutsitter en mycket vél
smirtlindrad och avslappnad patient.

1 vissa fall, sdrskilt hos dldre individer, uppstar akut ruptur av rotatorkuffen i samband med
axelluxation. Efter framgéangsrik reposition ar det dérfor viktigt att forsoka undersoka aktiv
abduktionsformaga for att virdera eventuell skada, vilken ofta engagerar supraspinatusmuskeln. En
eventuell ruptur kan identifieras genom att undersoka aktiv rorlighet och styrka med Jobes »empty
can«-test och »drop arm«-test.

For att skilja pa dkta svaghet och smarthdmning dr det avgorande att patienten dr smartfri. I akutskedet
ar emellertid bedomning av rotatorkuffen ofta svér eller omojlig. Vid kvarstdende misstanke om skada
bor patienten da bokas pé ett aterbesok till lakare inom 2 veckor for subakut magnetkamera- eller
ultraljudsundersokning.

Immobilisering: Efter reposition immobiliseras armen, och axeln rontgas igen for att kontrollera léget.
Mitella eller »collar’n’cuff«-slynga kan anvéndas i smartlindrande syfte i ndgra dagar, men minskar
inte risken for aterfall. Traditionellt har immobilisering av armen i inétroterat lage varit standard. Pa
senare ar har enstaka studier visat béttre ldkning av ledkapseln och mindre risk for ny luxation efter
immobilisering i utdtroterat ldge, vilket har medfort att inatroterad immobilisering har ifrdgasatts.
Omfattande metaanalyser av den vetenskapliga litteraturen har emellertid visat att det inte finns
vetenskapligt stod for att ersétta traditionell immobilisering i inétroterat lage.

Differentialdiagnoser: De viktigaste differentialdiagnoserna till axelluxation ar skada pa rotatorkuffen
och fraktur i proximala humerus, tuberculum majus eller humerusdiafysen. Hos éldre individer bor
ruptur av rotatorkuffen och tuberculum majus-fraktur alltid missténkas.

Det dr vanligare att caput humeri luxerar framdt dn bakdt vid en axelluxation.
Vid en axelluxation kan axillarisnerven skadas, vilket ger nedsatt funktion i m. deltoideus och nedsatt

sensibilitet proximalt/lateralt pd dverarmen.

Septisk artrit

DIFF: septisk artrit, gikt, prepatelldr bursit(Bursit i den prepatelldra bursan.), pyrofasfatartrit, reaktiv
artrit, psoriasisartrit, erysipelas, 6kad aktivitet vid RA.

ANAMNES: Akut insdttande ledsmarta i sdvél vila som rorelse. I regel endast en led, framfor allt de
stora lederna (hoft, kné, fot, axel). Bland intravendsa missbrukare drabbas dven sacroiliaca- och
sternoclavicularlederna. Feber, paverkat allméntillstdind. Hos patienter med immunosupprimerande
behandlingar kan diagnosen vara svar da symtom r diskreta.

STATUS: Smirta, fixerad led, i regel kapselsvullnad, rodnad, virmedkning. Feber och
allménpéverkan.

undersokning: Inom primérvarden status, temp och CRP. Vid misstanke pa diagnosen akut remiss till
ortopeden dér vidare utredning och behandling gors.

Pa kliniken sker ledpunktion med odling och direktmikroskopi av ledvitska. Ledvétskan ar vid septisk
artrit grumlig med forhdjt antal leukocyter, laktat och sénkt ledsocker-blodsockerkvot. Led- plus
blododling. Odling fran misstidnkta lokaler som kan vara orsak (urogenitalt, gastrointestinalt, munhaéla,
svalg, séar).

BEHANDLING:Vid ortopedklinik intravends antibiotikabehandling/ledspolning.

Immobilisering och stillningstagande till samtidig steroidbehandling for att

skona ledbrosk. I efterforloppet antibiotika 4-6 veckor och ledavlastning.
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exempel fraga: B-CRP 67 ( < 1) B-Glukos 6,7 X-LPK 55 ( <0,2) X-Glukos 4,9 X- Laktat 4,5 ( <2,3)
Dessa prover kan tyda pa att Pat soker tidigt i forloppet, alltsé proverna har inte hunnit bli typiska.
Pat star p4 immunsupprimerande behandling eller lider av ndgon sjukdom som sétter ned
immunforsvaret.

diff: Gikt, RA-skov, reaktiv artrit, psoriasisartrit

Utover de ledvitskeprover som svarats ut ovan ér dven odling av ledvétska skickad, men det finns
nagon milliliter ledvétska kvar i ett provror 4C. Man vill da bestilla en Direktmikroskopi for att fa
ytterligare diagnostisk véigledning. Fran direktmikroskopi kan man stéirka misstanken om infektion
om forekomst av bakterier eller ingen forekomst av kristaller foreligger.

Patellaluxation

UTREDNING: Litt diagnos om patella fortfarande &r dislocerad, men oftast &r patella pa plats vid
undersdkningen. D4 ses istéllet svullnad, smérta medialt Gver patellaranden, accentuerande symtom
vid provokation av patella lateralt. Ofta hemartros.

Oftast en anamnestisk diagnos dé ledstatus kan vara normalt vid undersékningen.
Apprehensionstest: Pat i liggande och benet rakt. Patella fors lateralt och fixeras. Vid flektion av
knéled utloses smérta och patella &r pé vég att subluxera (positivt apprehensionstest). Rontgen kan
ibland visa avlosning av en del av mediala patella. MRT kan dven visa skador pa mediala retinaklet.
mojliga diagnoser: korsbandsskada, meniskskada, Isolerad medial kollateralligamentskada,
knédluxation.

BEHANDLING: Om patella dr dislocerad kan den oftast fs pa plats genom att knit efter bedovning
extenderas fullt och patella forsiktigt trycks medialt. Ev. aspiration vid hemartros. Rontgen patella
inkl axialbild (osteokondral fraktur?). Specialbandage som stabiliserar knéskalen (trycks medialt) och
sjukgymnastisk trdning. Operation i enstaka fall med muskel- och senplastik. Utan operation, 50%
risk for reluxation vilket dr ovanligt efter suturering av retinaklet

Akut BEHANDLING: reponera + MR +Patellastabiliserande ortos (Man bor rontga knit efter akut
patellaluxation for att utesluta sma brott pa kniskalen eller pa kanten av larbenet, att brosk gar av. MR
en vecka efter luxation.) Quadricepstrining (vastus medialis). Ortos vid idrott 3-4 manader

Drabbar framst: tjejer 10-20 ar

Skademekanism: Valgusvéld mot kné, och/eller vridning av knit med kontraherad quadriceps. Ofta
predisponerande anatomi.

okad risk vid: valgus + unga flickor har mindre bindvéav runt patella.

Patellaluxation &r vanligast hos tonaringar och i 20-arsaldern. Tillstandet forekommer oftare hos
flickor, men bland idrottsutovare ar det vanligare hos mén. Skadan sker oftast under idrottsutovning,
sasom vid fotboll, handboll, gymnastik eller dans.

Tréna: Stretcha utsidan av quadriceps. Styrka pd medialsidan quadriceps.

En patellaluxation reponeras genom att man forsiktigt strdcker patientens ben samtidigt som man
med ena handen forflyttar patella pd plats.

ACL(fréamre korsbandsskada)

ANAMNES: Frdimre korsbandsskada ger akut symtom av smaérta och en kénsla av att ndgot gick
sonder”, knit svullnar snabbt (inom 6 timmar = stor sannolikhet for korsbandsskada). Pat har kénsla
av att knédt viker sig, dr instabilt. Pat har svart att gd nedfor trappa pga instabiliteten. (Om endast
svarighet att g& uppfor ar detta prognostiskt bra). Bakre korsbandsskada ger mindre symtom och
mindre svullnad.
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Korsbandskada 6kar risken for artrosutveckling.
STATUS: Knét forblir oftast svullet dven efter ndgra dagar med tydliga tecken pa hemartros (blod i

knéleden), trots initial kompression, kyla mm Man skall da remittera till sjukhus pa misstanke om

korsbandsskada. Stabilitetstester kan vara omdjliga att genomfora i akutskedet pga smérta och aktivt

muskelforsvar.

Frimre korsbandsskada ger typiskt positivt Lachmans test (tibia provoceras framat med en hand
medan den andra fixerar femur, med knét i 15-20 graders flektion. Positivt test om tibia forflyttas
framét utan tydligt “stopp”). Ofta positiv fraimre draglédda (dra tibia framét med knit flekterat 90
grader och foten fixerad. Testet positivt om tibia forflyttas framat ndgon cm jamfort med
kontralaterala). Om hemartros vid korsbandskada &r orsaken med stor sannolikhet frémre
korsbandskada. Sidostabiliteten testas, knét i ldtt flektion. Utfors ldngsamt. Ev valgusvackling testas

genom att med knét i l4tt flektion med ena handen fixera distala femur lateralt ifran och med andra

handen runt malleolerna anbringa ett snabbt tryck/valgusrorelse. Vid fraimre korsbandsskada kénner

man da ett ”klonk”, inte smértande.
Bakre korsbandsskada ger typiskt
positivt bakre dragladetest
(motsvarande frémre draglada, men
tibia provoceras hér bakat). Sakert
tecken pa bakre korsbandskada &r
om proximala tibia faller bakat d&
pat ligger pé rygg med knét i 90°
flektion och har musklerna
avslappnade.

undersokning: Om knét svullnar
snabbt (< 30 min) efter skada &r det
ofta en allvarlig skada med
blodning. Punktera! (sterilt- helst
med hjilp av vacutainer). Utbyte av
blod foranleder snar remiss till
ortoped. Fettparlor i blodet ger
misstanke om ledyteskada eller
fraktur.

Rontgen av kndt ar
standardundersokning vid hemartros
eftersom man da fatt ett ordentligt
véld och har att utesluta
skelettskada. MR kan ge diagnosen i
upp till 95 % av alla
korsbandsskador, men begriansas av
varierande tillganglighet och
kostnad. Artroskopi ar vanligast och
ger definitiv diagnos.
HANDLAGGNING: Smiirtlindring,

DIFFERENTIALDIAGNOSTIK vid kndskada.

Medial
kollateral-
ligament-
skada

Meniskskada

Patella-
luxation

Framre kors-
bandsskada

Anamnes

Ofta rent valgus-
vald vid isolerad
skada.

Vridtrauma,
belastad flexion.
Yngre patient: ofta
stirre trauma och

i kombination med
korsbandsskada.
Medeldlders
patient: ofta
obetydligt trauma.
Patienten beskriver
ofta luxationen.
Patella har ndstan
alltid spontan-
reponerats vid
kndextension.

Lagidrotter med
boll, utférsdkning.
Patienten beskriver
hur ndgot brast i
leden.

Kliniska fynd
Palpationsdmhet medialt,
oftast proximalt. Ingen
hemartros vid isolerad skada,
men lokal svullnad kan fére-
ligga. Ingen eller mattligt
dkad valgusvackling vid
partiell skada.

Smaérta vid kompression/
vridprovokation av mediala
respektive laterala kompart-
ment. Strackdefekt inger
misstanke om inslagen
menisk. Hemartros &r sill-
synt; bara vid kapselndra
ruptur, oftast i kombination
med korsbandsskada.
Omhet dver mediala patella-
kanten ned Gver mediala
femurepikondylen. Ofta
hemartros med eller utan
fettpdrlor. Lateralfirskjutning
av patella upplevs obehagligt
{(apprehension).

Snabbt insdttande svullnad -
hemartros, Positivt Lachmans
test.

MR subakut, kryckor, ortos, instruktion quadricepskontraktion, terbesok efter MR for

stillningstagande till ev. kirurgi

BEHANDLING: rehab 3 man och sedan operation
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Op-indikationer: Aktivitetsniva, alder (ca <35 ar med 6nskan om hog aktivitet), symtom i form av
instabilitetsbesvir = ”giving way” trots full rehabilitering, kombinationsskada

Meniskskada

Patrick 22 soker dig for smértor i v knd som uppkommit i samband med bandyspel. Vid undersdkning
noteras hydrops, smérta vid palpation av den inre ledspringan samt vid rotation av underbenet. Patrick
beskriver att kndt brukar ”haka upp sig” och att det hugger till av smérta da han sétter sig pa huk.
Ingen instabilitet noteras.

Vilken mjukdelsskada dr det troligast att Patrick har rékat ut for och varfor?

SVAR: Medial meniskskada

Menisktest: Palpationsdmhet 6ver ledspringan ger végledning vid test av menisker, men de indirekta
provokationstesten, t ex McMurray, dr ofta svartolkade i akut skede pa grund av smérta generellt i
knét. Passiv rorlighet. Avslutningsvis undersoks den passiva rorligheten. Framfor allt &r det av virde
om man genom avslappning och lugnt lirkande med patienten kan fa ut benets slutstrackning, vilket
talar mot inslagen menisk.

Hemartros: Svullnad som kommer néstan direkt efter skada. Blodning i leden som ofta orsakas av
fraktur, korsbandsruptur, kapselskada sasom vid patellaluxation

Proximal tibiafraktur

ANAMNES: Fall inomhus eller utomhus? Fallhgjd? Trafikolycka? Hastighet? Andra samtidiga
skador- Ligamentskada i samma sidas knd? Orsak? Fall utlost av ndgon medicinsk ékomma? Andra
associerade sjukdomar? Orsaken till fallet ska alltid beaktas. Grav felstdllning? Kraftig svullnad?
STATUS: DISTALSTATUS. Patienten stodjer inte pa det skadade benet.
Palpation ger smérta och frakturoljud om splittrad fraktur.
Ibland kraftig svullnad av knd och underben.
Vid stabilitetstest i vissa fall uppenbar instabilitet i varus/valgus.
Eventuellt 6ppen skada med genomstickssér eller utstickande benéndar.
Nerv- och kirlskador forekommer med paverkat distalstatus.
UNDERSOKNING: reponera + réntgen
BEHANDLING: operation
P& akutmottagningen ska patienten med missténkt tibiafraktur och hdgenergivald handldggas
skyndsamt.
1. Ta en kort anamnes; telefonnummer till anhoriga/sjukvérdsinréttning, mediciner, pagaende
antikoagulantiabehandling, allergi, hog- eller lagenergivald?
2. Kné och underben i mattligt hogliage pa kudde. Om patienten har vakuumkudde, planera for
borttagning, forbered gipsskena som erséttning for vakuumkudden.
3. Om synlig kraftig felstéllning grovreponera efter smértlindring t ex i.v. morfinanalgetika som
vid reposition av exempelvis luxerad axelled. Enkel traktion i benets lingsriktning och stod
under underbenet reponerar felstillningen.
Ge smirtlindring med morfinanalgetika.
5. Rontgenundersdkning
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Lakarundersokning: Ta anamnes med sérskilt fokus pé aktuella sjukdomar, medicinering och
skademekanism.

Vid hogenergivald penetrera skademekanismen i detalj. Tank pd méjligheten av kombinationsskador.
Palpera igenom hela benet. Kontrollera distal temperatur, pulsar och férg.

Kontrollera vadmuskulaturens konsistens. Vaksamhet pa kompartentsyndrom. Progredierande
karlskada? Kontrollera ev. sér pa benet.

Gor hjart-lungundersdkning inkl. blodtrycksmétning. Vid hogenergiskada folj ATLS-principerna!

Kompartmentsyndrom

SYMTOM: Akut kompartmentsyndrom: Kraftig smérta, ofta i samband med ett trauma. Passiv
rorelsesmairta. Vanligaste lokalisering: Underbenets muskelloger, mer sillan fotled, underarm eller lar.
Kroniskt kompartmentsyndrom: Upptrader successivt och dr ofta mer diffust och svértolkat.
STATUS: Palpation muskulatur - 6m, hard,

Kontroll av aktiv och passiv rorelseférmaga - Passiva rorelser utlser smaérta,

Hudens férg och temperatur - Kan vara normal dven vid svéra storningar av blodtillforseln.
Nervpaverkan kan bero pa kirlskada, compartment syndrom eller badadera. Vid compartment
syndrome &r perifera pulsar oftast intakta, eftersom compartmenttrycket séllan Gverskrider
artirtrycket. En patient kan ha ett status dar man har nedsatt motorik och sensorik men intakt puls. Vid
artdrskada ddaremot paverkas distal artarpuls.

Distalstatus

Svér smérta (dven morfinresistent) dr det viktigaste symtomet och véicker misstanken. Smaérta i savél
vila som vid passiv rorelse. Stelhet och spéndhet i affekterat kompartment, muskelsvaghet av
paverkade muskler. Smérta vid passiv strackning av aktuell muskulatur, nervpaverkan inom
kompartment. Distala pulsar &r normala, kompartmenttrycket dverstiger i regel inte artértrycket.
BEHANDLING: Inldggning, fasta, (dropp for att hilla medelartértryck), 6vervag tryckmétning, och
Opanmialer for akut fasciotomi, ser till att foten ligger i planldge

Avlagsna eventuella cirkuldra gips direkt, hoglige. Akuta fall remitteras vid misstanke for direkt
omhéndertagande pé sjukhus. Operativ behandling med omedelbart 6ppnande av aktuell muskelloge
(fasciotomi) for att ”sléppa pé trycket” kan rddda muskulatur och nerver frén bestdende skador.
Kroniska fall kan ev behandlas med traningskorrektion, i sdllsynta fall med fasciotomier.
ORSAK:Tillstdnd som uppstér nér trycket inom ett slutet anatomiskt rum (kompartment) blir s& hogt
att kapillirperfusionen komprometteras och vivnadsischemi utvecklas. Okningen av vivnadstrycket
sdnker det kapilldra blodflddet, och en kort tidsperiod av mikrocirkulatorisk ischemi resulterar i
vavnadsskada i kompartment. Orsaker-Blodning, 6dem i muskellogen. Yttre tryck som orsakar lokal
ischemi t.ex. efter op. i benstod eller missbrukare som legat lange. Reperfusion t.ex. efter
karloperation eller 8 blodtomt filt. (Minskad volym av muskellogen till exempel vid circumferenta
brannskador)

Vid operation av en splittrad tibiakondylfraktur dr det viktigare att fa ledytan pa plats dn att benet
blir lika ldngt som det friska.

Oppen underbensfraktur — handléggning: Distalstatus, steril spolning och tickning, tetanus,
antibiotika, vb grovreponering, lagra skadan i gips, radiologi, kontakta bakjour
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Hallux valgus

Snedstilld storta; devierar lateralt mer &n tio grader.

ANAMNES: Smairta vid tryck fran skon &r i regel anledningen till att man soker.

STATUS: Lateraldevierande stortd som kan ldgga sig dver andra tan. Klavusbildning, ev sméartande
rodnad, bursit pga tryck frén skor. Nedsjunket framre fotvalv med bredddkad fot (synligt ffa vid
belastning), uppdrivning medialt 6ver grundleden sekundért till deviationen.

UTREDNING: klinisk diagnos

Differentialdiagnos: Lokal bursit. Hallux rigidus (som kan forekomma samtidigt). Artrit. Gikt.
Artros i MTP-1 é&r inte speciellt kopplat till hallux valgus och kan istéllet leda till s.k. Hallux rigidus
(stel stortd) vilka séllan ses samtidigt.

BEHANDLING: forstahandsbehandling dr anpassning av skorna och andra atgérder for att minska
trycket pA MTP leden.

I lindrigare fall ges framre pelott for att hoja framre fotvalvet. Breda skor for att undvika tryck. Vid
smérta: NSAID. Belastningssmérta och 20-30 graders lateraldeviation &r operationsindikation
(osteotomi). Forvarna om den langa rehabiliteringstiden, cirka 4 ménader. En isolerad lokal bursit
eller en breddokning av foten med svarigheter att hitta passande skor dr ingen operationsindikation.

Fotledsfraktur

Fotledsfrakturer dr en av de vanligaste frakturerna.
akut atgérd: reponera
ANAMNES: Skademekanism? Hog- eller lagenergiskada? Grav felstillning? Kraftig svullnad? Oppen
skada? Sar? Utstickande benindar? Har patienten kunnat gi efter skadan? Omhet lateralt och eller
medialt? Ombhet lateralt proximalt i underbenet? LM: waran. Diabetes. Rokning
STATUS: Distalstatus. Palpation ger smarta. Ibland kraftig svullnad av fotleden med hudpéverkan.
Vid stabilitetstest ofta uppenbar instabilitet om fraktur av bdda malleolerna
Eventuellt 6ppen skada med genomstickssar eller utstickande bendndar
UNDERSOKNING:Palpationsémhet &ver skelettet i distala fibula och/eller distala tibia, oformaga att
belasta foten och g& mer an fyra steg starker indikationen for rontgen. (Ottawa ankle rules)
UTREDNING: Forsta hands undersékningen ar konventionell rontgen/slatrontgen. Pat har smirta och
svullnad 6ver mallelolerna och dérfor bestills rontgen fotled. Det finns ingen palpationsémhet dver
mellanfoten sa man kan avsté fran rontgen fot. Det finns palpationsémhet 6ver proximala fibula sa
man behover lagga till rontgen underben/fibula.Noggrant status och rtg ger diagnosen.
BEHANDLING: Operation
- A- eller B-skada utan dislokation eller syndesmosruptur behandlas med gipsstovel/ortos under
sex veckor. Kryckor och information om hdglidge och rérelsetrining. Analgetika. Aterbesok
for kontroll (ev rtg) efter tva veckor. Avgipsning och mobilisering med sjukgymnast efter sex
veckor.
- Om det ér en dislocerad B-skada eller C-skada é&r det ett operationsfall varvid patienten ska
laggas in. Efter operationen gips i sex veckor, samma uppf6ljning som ovan.
DIFF: Distal tibiafraktur av pilontyp. Distorsion (ligament-skada). Senruptur. Fraktur av tarsalben
eller metatarsalbensbaser
Skademekanismer:
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- Ofta ldgenergivald med vridning/sidoforskjutning, svéra skador sirskilt om osteoporotiskt

skelett
- Hoghojdsfall/trafikolyckor -> splittrade, 6ppna och luxerade frakturer

- Onm stabil fraktur kan pat i vissa fall belasta utan storre smérta och soka vérd forst efter ndgra

dagar

- Om supinerad fot i
skadedgonblicket -> laterala lig + I} ‘ | ‘ ‘
malleolen skadas forst ‘ | |

- Om pronerad fot i |
skadedgonblicket -> syndesmosen, | .
laterala malleolen samt mediala Bl [/

strukturer skadas forst \! Ny
Weber-classifikationen(fig) Q __31 II'
Typ A, B, C - Relationen till syndesmosen . ) ;\ ?
(lig. fibulotalare) central for fotledens vl ! \ V ( \

stabilitet.
Typ A- skada om frakturen ir lokaliserad ' :
under syndesmosen,

Typ B om vid syndesmosen

Typ C om ovan syndesmosen.
AO-klassifikation (fortséttning pad Danis-Weber):

Al - isolerad lateral skada av malleol eller lig (stabil)

A2 - lateral skada av malleol eller lig + medial malleol

A3 - lateral skada av malleol eller lig + bakre malleolen

B1 - lateral malleolfraktur +/- syndesmosskada

B2 - lateral malleolfraktur + syndesmosskada + medial malleol eller lig

B3 - lateral malleolfraktur + syndesmosskada + medial malleol eller lig + bakre malleol
C1 - enkel fibulafraktur + syndesmosskada + medial malleol eller lig +/- bakre malleol

C2 - splittrad fibulafraktur + C1

C3 - hog fibulafraktur + syndesmosskada +/- medial malleol eller lig +/- bakre malleol

L

‘9

|
)
Y

*bi och trimalleoléra frakturer = alltid instabila. Om stort véld och instabil -> fotledsluxation
Diffdiagnoser: distal tibiafraktur (pilontyp), distorsion (lig-skada), senruptur, fraktur av tarsalben eller

metatarsalbensbaser.

ANATOMI:Distala fibula och mediala
malleolen pa distala tibia bildar tillsammans
fotledsgaffeln dér talus ledar. Fibula och tibia
hélls samman av fraimre syndesmosligamentet
och membrana interossea. P4 medialsidan gér
lig deltoideum mellan tibia och naviculare och
talus. P4 lateralsidan gar ligament mellan
fibula och talus och fibula och calcaneus.

EXEMPEL: Hennes fot dr blamissfirgad pa

lateralsidan fran malleolen ned till fotsulan

L &

-
\\\
N
~, [~
N,
\
|
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och fram till MTP-lederna, den dr svullen inom samma omrdde men dven pd fotryggen och pd
medialsidan.

Diff: Fotledsfraktur (lat mall), Fotledsdistorsion, Avulsionsfraktur MT5, Metatarsalbensfraktur,
Peroneus brevis-ruptur

Fotledsdistorsion — palpomhet 6ver FTA

Fotledsfraktur - Smérta runt malleolerna eller och palpationsombhet léngs bakre randen av laterala
malleolen eller langs bakre randen av mediala malleolen eller oférméga att belasta foten fyra steg.

Instuderingsfragor

1. Vilket carpalben palperas i fossa tabatiére? Varfor ar det viktigt att inte missa en fraktur i
detta ben?

SVAR: Os scaphoideum, Dalig blodf6rsorjning

2. Vilka knoélar” i rérelseapparatens mjukdelar ska remitteras direkt till ortopedspecialist (helst
ortopedonkolog) for utredning?

SVAR: Subcutana tumdrer som &r > 5 cm och tumorer som ar subfasciellt beldgna ska
remitteras direkt och inte utredas pa virdcentral. Aven barn bor remitteras direkt.

3. Tendinopati med smérta i senvdvnad och entesopati med smaérta i sen- bendvergang &r vanligt
forekommande och orsakar en hel del sjukskrivning. Namn minst tvd vanliga lokalisationer
(sena eller muskelfaste) i 6vre och minst tva i nedre extremiteterna.

SVAR: Supraspinatustendinos vid axeln, lateral epikondylit vid armbégen (Extensor Carpi
Radialis), trochanterit vid hoften (M Gluteus medius), Mb Schlatter vid knét (Patellarsenan),
hilsenetendinit/tendinos)

Hogenerivald compartment syndrome

nedsatta likningsbetingelser diafyséra frakturer

falltrauma mer 4n 3 m kalkaneusfraktur

felstélld axel hos 20 aring axellux

felstélld axel hos 60 aring collum chirurgicumfraktur
Collum chirurgicumfrakturer drabbar oftast dldre
osteoporotiska personer.

Artros i hoft och kna

e  (onartros
Gonartros pa rontgen: Sankt ledspalt, subkondral skleros, osteofyter,
(subkondrala cystor). Reducerad broskhojd, cystiska uppklarningar.
BEHANDLING:
Konservativ behandling — viktnedgéng, sjukgymnastik,
utbildning/artrosskola, ganghjialpmedel, analgetika
Kirurgisk behandling — osteotomier, uniplastik, totalprotes
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medicin- symtomlindring i from av NSAID, paracetamol 3-4 g/d, Ev tilldgg svaga opioider
Orsaken till primér artros ar ofta okand.
Faktorer som Okar risken for artros &r alder, kon (storre risk hos kvinnor), dvervikt, belastning,
tidigare skador, érftlighet och troligen mekaniska faktorer, men det ar oftast omgjligt i det enskilda
fallet att ange varfor just den patienten drabbades. Ibland kan man identifiera ett tidigare trauma (t.ex.
fraktur eller infektion) som givit upphov till artrosen, som dé anses vara sekundér till den tidigare
skadan. Sjukdomen utvecklas ldngsamt och det tar ofta ménga &r innan de forsta symtomen uppstar.
Det vanligaste symtomet dr smérta och behandlingen inriktas pa symtomlindring. Nagon botande
behandling finns inte. Leden kommer sakta men sékert att bli simre och sdmre med tilltagande
rorelseinskrankning och smérta. Behandlingen é&r initialt konservativ med analgetika, sjukgymnastik
och avlastning av den drabbade leden, men nir behandlingen inte ldngre ar tillracklig for att hilla
vérken och smértan pa en uthirdlig niva kan det bli aktuellt med operation. Om patienten &r ung kan
olika operationsmetoder komma ifrdga beroende pa om hela eller endast delar av leden &r angripna,
aldre patienter opereras med total kndplastik.

e Hoftartros
Hoftartros drabbar vanligen medelalders och dldre patienter och ska primért utredas och behandlas pa
primérvardsniva. Vid misstanke om hoftartros hos unga bor dock tidig remiss till ortopedspecialist
overvigas. Namn fyra orsaker till tidig utveckling av hoftartros!
SVAR: Congenital hoftluxation, dysplasi, Mb Perthes, epifysiolys, juvenil RA, hoftfraktur.

Diskbrack

Diskbréck. Anamnes med tidigare ryggvérk och nu tillkomst av symtom som strélar ut i ena benet.
Symtom som strélar ut i benet tyder pa nervpéverkan, smartskissen visar att symtomen foljer ett
S1-dermatomet, vilket tyder pa att nervroten S1 &r paverkad. Det troligaste &r da att diskbracket sitter i
nivan L5-S1.

De symtom han beskriver tyder pé att han har diskbrack, men symtomen &r inte s&

alarmerande. Han behover inte ndgon specifik behandling i nuldget men om det borjar

smarta i benet bor han ta paracetamol och nagot NSAID-preparat. Han far rora sig sa

mycket symtomen tillater. I normalfallet har man smértor under ca 6 veckor. Prognosen ar

god, de allra flesta (80-90%) tillfrisknar spontant. Om nagot alarmerande symtom (perianalt
sensibilitetsbortfall, inkontinens, urinstimma) skulle uppsta ska han soka akut.

Op-indikation: Ohallbar smértsituation, Perianalt sensibilitetsbortfall, Avsaknad av spinctertonus,
Urinretention

Cauda equina syndrom

SYMTOM: Nedsatt/utebliven kontroll av miktion=urinretention, ridbyxeanestesi, nedsatt
sfinktertonus; urinretention kan orsakas av andra faktorer som smarta/analgetika vilket

inte paverkar blaspares/sfinctertonus pa liknande sétt.

HANDLAGGNING: Omedelbar kontakt med ortoped/ortopedbakjour, bladderscan/RES-urin,
(modifierad cystometri), MR, inldggning, fasta, analgetika, KAD(for att inte blasan ska skadas av
uttdnjning)

22



Spinal stenos

UNDERSOKNING: Anamnes med inriktning pa tidigare ryggsjukdomar och kirlanamnes. Besviren
forbéttras 1 framéatlutad stéllning och forvarras vid bakatlutad dito da spinalkanalen vidgas respektive
fortrangs. Ryggstatus pé avkladd patient med inspektion visande normal rygganatomi. Sannolikt
foreligger inga rotrelaterade besvér da den spinala stenosen dr en degenerativ sjukdom som ger en
cirkumferent stenos. Saledes foreligger normala fynd S1, L5 och L4 dvs ASR, plantarflexion av foten
och sensibiliteten fotsula lateral fotrand normal / dorsalextension av stortd med sensibilitet fotrygg
normala/ normal PSR med normal kraft i hoftflektion och sensibilitet pa larets framsida. Lasegue ua.
PR normal sfinktertonus och sensibilitet. Normala perifera pulsar. B. MRT ger dels svar pa trdnga
forhéllanden och dels svar pa om det skulle foreligga nagon annan orsak édn degeneration till
stenosbesviren. Slitrontgen landrygg visar nivén pa stenosen.
Hur kan man mha patientens symtombeskrivning skilja mellan tillstanden pseudoclaudicatio vid
spinal stenos och claudicatio vid arteriell insufficien.
SVAR:Vid spinal stenos erfar patienten ofta smértlindring vid framatbdjning. - D& spinalkanalen har
storst utrymme vid framétbdjning lindrar denna rorelse ofta sméartan. Nervretningen vid
pseudoclaudicatio kan leda till kuddkénsla under fotterna. En viktig egenskap vid spinal stenos om
man vill differentiera mot ett diskbrack ar ger forbattring vid flexion i ryggen och forsamring vid
extension i ryggen — dvs tvirt emot spinal stenos. Man tror att besviren kommer av en venstas pga
kompressionen.
Vid spinal stenos upplever patienten ofta kuddkénsla under fotterna vid promenad.
Vilken/vilka av féljande saker kan vara direkt involverade i patologin vid spinalstenos?
e vendsstas - Man tror att stasen sekundért till kompressionen ligger bakom symptomen
e facettleder - Dessa strukturer avgriansar utrymmet for spinalkanalen som vid spinal stenos har
blivit for trdng. Forsta delen i patofysiologin vid spinal stenos é&r att disken torkar ut och
tappar h6jd. Detta medfor en buktning i disken som av manga misstolkas som ett ’diskbrack”.
Sattningen ger ocksa en 0kad belastning i facettlederna som utvecklar artros och sakar ihop
vilket gor att dven lig. flavum buktar in.
ligamentum flavum
Diskprotrusion - Dessa strukturer avgransar utrymmet for spinalkanalen som vid spinal stenos
har blivit for trang. Forsta delen i patofysiologin vid spinal stenos ar att disken torkar ut och
tappar hojd. Detta medfor en buktning i disken som av manga misstolkas som ett ”diskbrack”.
Séattningen ger ocksé en 6kad belastnign i facettlederna som utvecklar artros och sakar ihop
vilket gor att dven lig. flavum buktar in.

spondylolisthes

Vid ryggrontgen pavisas inte sillan spondylolisthes, vilket oftast saknar klinisk betydelse och kan ses
som ett bifynd. Vad innebér fordndringen, vad dr orsaken och pé vilken nivé ar det vanligast?

SVAR: Spondylolisthes ar oftast medfott och innebér att pars intervertebralis dr defekt, vilket innebar
att kotan kan glida framat. Vanligast i nivad L5/S1. (Pseudospondylolisthes ar en glidning som orsakas
av degenerativa forandringar i facettlederna (artros) och ar vanligen lokaliserad till L4/L5).
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Hoftfraktur

Redogor for blodforsorjningen till caput femoris och hur denna kan paverkas vid cervikal respektive
pertrochantir femurfraktur: Blodforsorjningen gar via ledkapseln.

- Dislocerade collum femoris frakturer — kapseln ofta engagerad och blodforsorjningen skadas

ofta

- Pertrochantira femurfrakturer — extrakapsuléra, blodfors6jrningen paverkas séllan
Hoftfraktur dr en mycket vanlig akomma, sédrskilt om osteoporos (fall inomhus). Férekommer hos
yngre vid kraftigt vald. Hogenergifrakturer kan samtidigt ha en hoftluxation (ovanligt vid
lagenergifrakturer hos éldre).
ANAMNES: Snubbling? Associerade sjd? (BT-fall, hjartarytmi, hjartinfarkt, TIA, stroke)
Falltidpunkt? Blivit liggande? Fall inomhus/utomhus? Smartlokalisation (hoft, backen, ljumske
-vanligast)? Kan ej sta/ga? Ovrig anamnes med fokus: aktuella sjd, boendeform, GANGFORMAGA
senaste MANADEN, ganghjilpmedel
STATUS: Inspektera benen, jmf ldngd och rotation. Rorelseprova hoft genom att vrida pa foten.
Palpera hela benet. Komprimera 6ver biackenet. Distal temp, pulsar och férg. Ev sér? Hjért- och
lungauskultation + BT.
Preop: tvitt, trombosprofylax (ej i ndra anslutning till spinalanestesi!), KAD + UVI-profylax om
protesforsorjning, Ab-profylax kloxacillin 2 g x 1 i.v. om internfixation och 2 g x 3 i.v. om protes.
Infor aterbesok: Pat nojd? Belastningssmaérta? Ljumsksmarta? Analgetikakonsumtion. Géngférmaga?
Génghjilpmedel? Andrat boende? Hudstatus? Rorlighet? Benlédngdsskillnad? RTG — foréndrat lige av
fraktur eller osteosyntesmaterial? Fler mottagningsbesok? Reop? Konsultation?
*Ev bentédthetsmétning och osteoporosbehandling

o Cervikal femurfraktur (collum-fraktur):
STATUS: forkortat och utitroterat ben, smérta hoftomradet vid rotationsprovning. Om garden 1 kan
patienten lyfta strackt ben. Svullnad och palpém.
DIFF: Hoftledsluxation, pertrokantir femurfraktur, subtrokantir femurfraktur, backenfraktur,
kontusion utan skelettskada.
Handldggning pa AKM:

1. Morfin s.c./i.m. alt. Morfin i.v. eller Ketogan s.c./i.m./i.v. efter vikt. Snala ej men dvervaka
andning.
Tomt bladsan? KAD?
Hb, Na, K, Krea, TPK, PTK, APTT, blodgruppering, BAS-test + B-glukos om kénd diabetes
EKG
i.v. infart + vitska 11 ringer i.v. samt fasta (om op samma dag)
Syrgas 2l/min grimma. Om astma/lungsjuk -> diskutera med jour.
Rtg HOG prioritering

S A i

Op-anmal!
9. Upprepa smértlindring var 4:¢ h
Klassifikation:

24



TYP BEHANDLING (kirurgi)

Garden 1 — ofullsténdig oftast spik/skruv fixation. Op inom 1 dygn. Om

felstillning -> reponering under genomlysning.
Garden 2 — genomgéende utan

felstdllning
Garden 3 — felstdlld men kontakt e <60 aa: spik
e 60-80 aa eller vitala/ hog funktionsniva:
Garden 4 — felstélld utan kontakt totalprotes
*higre grad dislocation -> stérre risk e >80 44 eller begriansad géngformaga: halvprotes

kdrlskada (caput femoris)

Vid dislocerade collum femoris frakturer hos patienter
dldre dn >65-70 ar rekommenderas protesforsojning pga
risken for ldkningsstorning.

Prognos: 1 den dldre patientgruppen ar dodligheten hog det ndrmaste aret efter fraktur, en stor andel
av patienterna anger permanent funktionsnedséttning och kan inte atergé till sjalvstandigt boende.
Individberoende. Generellt 30-40% caput-nekros om ej protes. 20-25% avlider inom ett ar.
Postop: protes -> direkt mobilisering med full belastning,
osteosyntes (fixation) >60 44 — direkt mobilisering med full belastning
osteosyntes <60 & — mobilisering med kryckgéng och avlastning forsta 6 v. Rtg-kontroll efter nagra
dagars mobilisering.
Aterbesok 3-4 v om osteosyntes och stor komplikationsrisk, annars 6-8v. Rtg-kontroll om ej protes.

o Pertrokantira PTFF
Ovanligare 4n den cervikala. Ar beldgen extrakapsulirt. Lokaliserat till laterala collum femoris
omradet i trokanter major och ibland minoromradet. Dessa frakturer kan vara odislocerade och stabila,
men ocksa kraftigt splittrade och hoggradigt instabila.
Klassifikationen bygger pa i vilken utstrackning frakturen kan reponeras till ett anatomiskt eller néra
anatomiskt lage vid operation. Ju hogre frakturtypsnummer, desto svérare ar det att reponera frakturen
och att bibehélla detta 14ge efter operationen.

Typ 1 Tvafragmentfraktur ~ A. Odislocerad

B. Dislocerad
Behandlas med glidskruv och platta
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TypIl  Trefragmentfraktur ~ A. Med separat trokanter majorfragment
B. Med separat trokanter minorfragment

Typ Il Fyrfragmentsfraktur Olika kombinationer av trokanter major- och minorfragmentering
Bor behandlas med inséttning av méargspik som har skruvfixation
upp i caput femoris och lasmojlighet distalt genom spiken.

Kirurgisk behandling alltid ett méste
Typ II kan behandlas som typ I/I11
AB efter 3-4v med icke-stabil osteosyntes annars efter 10-14v

De rent ortopediska komplikationerna &r & och utgors av dislokation
av frakturen och/eller det insatta osteosyntesmaterialet efter paborjad
rehabilitering. Lakningsbetingelserna i det spongidsa benet &r dock
goda, dven vid grav osteoporos, om ett acceptabelt ldge uppnétts vid
operationen. Frakturen ldker i allménhet pé cirka tre ménader.
Caput-nekros dr ovanligt.

e Subtrokantir femurfraktur (STFF)
Hos en dldre

person med
osteoporosiskt
skelett &r den
vanligaste orsaken till STFF ett fall inomhus.
STFF forekommer dven hos yngre efter kraftigt
vald som vid fall frdn hog hojd eller i samband
med trafikolyckor. Drabbar omradet fran
trokanteromradet och distalt ner pa femurskaftet
Dessa frakturer ar ofta kraftigt splittrade, har

intermediérfragment och &r hoggradigt
instabila.

En ofta anvind indelning har utvecklats av Sensheimer (se nedan)
Klassifikation enligt Sensheimer:

Typ Frakturutseende
I Odislocerad fraktur

e kort mérgspik som har skruvfixation upp i caput femoris och
lasmojlighet distalt genom spiken.

ITa Tvéargaende tvafragmentfraktur
e Insédttning av kort mérgspik som har skruvfixation

IIb Snedgéende tvafragmentfraktur, trokanter minor pa proximala fragmentet
e glidskruv och platta.

IIc Snedgéende tvéafragmentfraktur, trokanter minor pé distala fragmentet
e Insédttning av kort mérgspik som har skruvfixation
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Mla  Trefragmentfraktur med trokanter minor avldst
e ¢lidskruv och platta.

b  Trefragmentfraktur med lateralt fragment avldst
e glidskruv och platta.

v Fyrfragmentfraktur eller flera fragment
e LANG mirgspik som har skruvfixation upp i caput femoris och
lasmojlighet distalt genom spiken.

A% Subtrokantdr fraktur som dven avlgser trokanter major. Som IV.
Samma uppfoljning som ovan

Léng lakningstid(diafysért ben) upp till 6man, pseudoartros kan férekomma
Liakning i utatrotation kan féorekomma

EXEMPEL fraga: Anders 87 ar sedan tidigare vis frisk. Vanligtvis sitter han mest stilla hemma, men
nu har han halkat pa en isflick och slagit i vianster hoft. P4 rontgen ser man en dislocerad
collumfraktur i felstéllning av typ varus, ingen artros. Vilket &r det rimligaste operationssalternativet?
SVAR: Halvprotes (D& Anders ar dldre och har en rel. kort forvantad dverlevnad dven om han &r frisk
brukar vi i forsta hand vélja halvproteser 4ven om det finns nagot av en risk for att acetabulum
eroderas av protesen och mojligen lite sémre funktion)

- Vilken postoperativ regim géller for hoftledsplastiker opererade med anterolateral snittforing?
SVAR:Full belastning men inskrénkning i extension och utétrotation, sjukgymnastik,
suturtagning efter 2 veckor och aterbesok efter 3-4 manader.

- Vanligaste sena komplikationer till hoftproteser: luxation, lossning, periprotestisk infektion

Klavikelfraktur

Orsak: direktvéld eller fallmed utsrtdckt arm/mot axel. Ses vid bade kollisioner eller lagenergitrauma.
Aven férekommande som del av hdgenergitrauma.

ANAMNES: Annan orsak &n fallolycka? Om hdgenergitrauma - skademekanism? Andra assoscierade
sjd?

STATUS: Inspektion axel+ bél. Rorelseprova axelled passivt. Palpera sternum, klavikel och axel
Kontrollera distaltemp, radialispuls och férg (vid kraftig dislocation-> allvarliga kérlskador t ex a.
subclavia)

Pat haller arm intill kroppen, smérta i klavikelomrédet vid axelrdrelser, inget passivt rorelseomfang
om inte dislocerad. Svullnad, palpdm och ev. palpabla benfragment.

DIFF: kontusion, acromioklavikuldrledsluxation, sternoklavikuldrledsluxation.

AKM: smairtlindring morfinanalgetika i.v eller po. Ev. mitella. Rtg (med ev kartldggning mha flera
projektioner)

Typ I - mellersta tredjedelen, vanligast, inga
ligamentfésten, flest fall med utebliven ldakning

Typ II - laterala tredjedelen, ofta vid coracoclaviculdra
ligamentets féste, om bristning -> dislocering av
mediala delen kraftigt uppat -> dkad risk for utebliven
lakning och instabilitetsorsakad sméirta

Typ III - mediala tredjedelen, ovanligt, god prognos,

oftast ingen dislokation
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BEHANDLING:

1. Icke-kirurgisk behandling (ndstan alla klavikelfrakturer kan behandlas konservativt): Mitella
alt &ttaforband for immobilisering i smértlindrande syfte i 1-3 v. Rorlighetstrdna sedan
omedelbart, sjukgymnast for rehabiliteringshjilp. Analgetika

2. Kirurgisk BEHANDLING:

Plattfixation + ev samtidig bentransplantation om kraftig splittring eller benforlust

Rorlighetstraning postop

Absoluta indikationer: 6ppen fraktur, hudpenetrerande fragment, kérl- och nervskada som kréver
atgard

Relativa indikationer: langt lateralt beldgen fraktur + dislokation och splittring, hudhotande fragment
eller om multipelt skadad patient alt bilat frakturer

Prognos/komplikationer: Mindre andel genomgér pseudoartrosutveckling -> kraver op om ¢j lag
funktionsniva pga alder eller annat. Lakning med forkortning kan resultera i mindre styrka och
inskrankt rorlighet. Relativt ofta ses kosmetiskt storande benpabyggnad

Om langt lateralt beldgen fraktur kan instabilitetsrelaterad smérta uppsté i AC-leden

Proximal humerusfraktur

Involverar antingen caput humeri eller tuberculum majus et minus samt ha utldpare distalt in i
humerusskaftet. Kan ocksa forekomma med luxation i humeroscapularleden.

Vanligen pat 60-80 a4, drabbar metafysért ben dir osteoporos ar en viktig underliggande faktor. 5%
av alla frakturer pa sjukhus.

Orsaker: enkelt fall (1agenergitrauma) om &ldre med osteoporos. Trafikolycka, fallolycka fran hog
hdjd eller idrottsrelaterad om yngre patienter (hogenergitrauma). Kan vara bade direktvald eller
indirekt vald (fall pa utstrackt arm).

ANAMNES: Annan orsak till fraktur &n fallolycka? Om hogenergitrauma identifiera skademekanism
Andra associerade sjd?

STATUS:Inspektera (sar/0ppen fraktur?) och palpera axel och arm

Rorelseprova axelleden passivt alt aktivt.

Distalstatus (n. axillaris sens laterlat 6verarm vid m. deltoideus infaste motor delvis m. deltoideus, n.
musculocutaneus sens radialt underarm motor flexion armbégsleden, n. suprascapularis sens upptill +
bakét vid axeln. Om kraftigt dislocerad -> allvarliga kdrlskador pa t ex a. axillaris)

Statusfynd: haller armen skyddad mot kroppen, svullnad samt palpdm axel och dvre del 6verarmen,
smaérta vid rotationsprévning, inskriankt passivt rérelseomfing om inte inkilad stabil fraktur alt
odislocerad, om ndgon dag gammal fraktur -> sdnkningshematom (subcutant hematom kaudalt om
frakturen) 6verarm + ev brostkorg. Vid flerfragmentsfrakturer forekommer nervskador i 5-30% av
fallen.

DIFF: axelledsluxation, rotatorcuffruptur, kontusion, klavikelfraktur, diafysér humerusfraktur.
AKM: Klinisk undersékning, Morfinanalgetika i.v., Fasta till rtg och behandlingsbeslut, Avsvéllande
beh (se nedan), Ev mitella som smértlindring, Ev DT for kartlaggning preop

Klassifikation:

Neers klassifikation (exkl odislocerade fragment, dislokation méste vara p& minst > 1cm eller > 45
grader. Delas in i antal fragment samt typ. 4 av 5 frakturer &r odislocerade eller ringa dislocerade och
kan beh konservativt. Indikation for kirurgisk beh dkar med antal fragment, dislokationsgrad samt
med minskad alder. Alla frakturtyper skall ha avsvéllande pumpdvningar for handen direkt p4 AKM.

e (Odislocerad alt ringa dislocerad:
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I - stabil collum chirugicum fraktur (bild 2) -> mitella alt slynga max 1 v sedan omedelbar
rolighetstréning.
II - ¢j stabil -> mitella alt collar n’ cuff max 2 v dérefter rorlighetstrianing.
III - tuberculum majus fraktur (bild 3) med dislokation < 5Smm -> axelbandage med arm mot kroppen
3-4 v + samtidig successivt 6kad rorlighetstraning med sjukgymnast. OBS! Kudde i axill + hygienrad.
*Rtg-kontroll for lage om typ III och yngre pat alt typ Il och yngre eller vital dldre pat dar kirurgisk
atgard mojligen blir aktuellt om lagesforsamring.

e Dislocerad tvifragmentsfraktur:
I - helt avhoppad/kraftigt felstilld collum chirurgicum-fraktur -> sluten reposition + stabil fixation
med perkutan mérgspikning. Omedelbar rorlighetstrdning samt rtg postop och efter 8 v.
II - tuberculum majus fraktur med dislokation > 5-10mm uppét/bakat -> 6ppen reposition + dppen
cerklagering/skurvfixation/plattfixation. Alt sluten reposition + perkutan skruvfixation. Rtg postop
och efter 8 v. Om stabil osteosyntes -> rorlighetstrdna omedelbart.

e Dislocerade tre- och fyrfragmentsfrakturer:
I - konservativ beh om grav osteoporos med déligt AT samt begrinsad rehabiliteringspotential.
Mitella alt collar n’ cuff med smaértlindring 2 v sedan mobilisering. Ingen rtg-kontroll.
II - intern fixation hos yngre pat samt éldre pat med rehabiliteringspotential
A - dppen reposition + sluten fixation med stift/skruvar (ej om dldre med osteoporos) alt dppen
fixation med cerklage/skruvar/platta alt 6ppen fixation med mérgspik + cerklage
B - primér halvprotes om grav dislokation. Osteosyntes mdjlig men avsevard risk for avaskuldr nekros
vid fyrfragmentsfraktur. Om stabil fixation -> omedelbar mobilisering och rtg postop. Om instabil
fixation eller proteskirurgi med tuberkelfixation -> forband mot kroppen 3-4 v med successivt 6kade
rorlighetsuttag. Rtg-kontroll postop samt efter 8 v vid proteskirurgi. Upprepa rtg var 8:e v till lakning.
*kombination av ovanstdende behandlingsmetoder kan bli aktuellt. Om samtidig luxation ->
komplicerat -> tidig, 6ppen op. Flerfragmentsfraktur + grav osteoporos -> oftast konservativ beh eller
primér axelprotes beroende pé pat.
Prognos/komplikationer: Miniminiva for funktionsmal hos dldre -> nd munnen, haret samt skota
toalettbesok. Flerfragmentsfrakturer innebér i princip alltid rorlighetsinskrankning samt hog frekvens
avaskuldr nekros.

Armbagsfraktur(olecranonfraktur)

Armbégsfraktur definieras som fraktur vilken egagerar armbégsleden eller extraartikuldra omrédet av
metafysdrtben i humerus, ulna eller radius. Dv distala humerus, proximala ula eler poximala radius.
Unga pat vid hogenergivald, t ex cyckelolyckor, kontaktidrott eller flal frén hog hdjd. Olecranon utgor
50% av armbégsfrakturer, distala humerusfrakturer utgér 30% och proximal radius/caput
radiifrakturer utgor 20%.

Orsaker: vanligast fall pa utstriickt arm. Distala humerus fven vid flekterad armbage. Aldre med
osteoporos -> enkelt fall i hemmet. Direktvald mindre vanligt.

ANAMNES: Annan orsa én fallet? Skademekanism vid hogenergivald? Andra associerade
sjukdomar?

STATUS:Inspektion, boj och strack forsiktigt i leden, pro och supinera armen forsiktigt

Palpation av hel armen

Distalstatus (a. Radialis et ulnaris, n. Medianus sens volarsidan radiala %; av mellanhande + volart dig
I-1II samt radialt dig IV motor abduktion och oposition av tumme, n. Ulnaris sens dorsalt + volart
ulnara mellanhanden dig V + ulnra halvan dig IV motor abduktion och adduktio fingrar, n. radialis
sens dorslsidan radiala % handryggen motor extenson i handled och fingrar)
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Sar eller 6ppen fraktur?

Statusfynd: vanligen kraftig svullnad samt instabillitet med frakturoljud vid palpation. Nedsatt passivt
rorelseomfang och sdnkningshematom om négon dag gammal fraktur. Olecranonfraktur -> oférméaga
extendera i armbagsleden mot motstdnd. Caput radiifraktur -> smérta vid pro/supination och palpation
caput radi.

AKM: Klinisk undersékning, Morfinanalgetika vb, Fast tills rtg och behandlingsbeslut

Ev miella for smértlindring om misstinkt caput radiifraktur, dorsal helrms gipsskena om missténkt
distal humerus/instabil armbége

DIFF: armbagsluxation, ligamentskada medialt/lateralt i armbégen, diafysar under/6verarmsfraktur
Olecranonfraktur dr en typ av pr0x1rnala ulnafraktur (typ B) och k13551ﬁceras enligt nedan:

Ot & kaf OnB=

v

I - Odislocerad snedfraktur

II - Disocerad snedfraktur

III - Snedfraktur med intermedidrt ledytefragment utan inkongruens

IV - Snedfraktur med intermediért ledytefragment med inkongruens

V - Snedfraktur med komminuta intermediéra ledytefragment

*Typ A - avulsionsfraktur av olecranonspetsen

BEHANDLING (med syftet att bibehalla strickformaga, kongruens och rorlighet):

Typ A - gipsskena 1-2 v

Typ BI - gipsskena 45-60 graders flexion 4 v med rtg-kontroll efter 1 v

Typ BII-V - indikation for kirurgisk beh om ej dldre pat med osteoporos och 1ag funktionsniva. Oppen
reposition + fixation cerklage och tradar alt platta. Bakre gipsskena i 90 graders flexion endast till
sarlakning (max 2 v). Rtg-kontroll postop och efter 6-8 v. Vanligt med irritation av t ex plattan och
ddarmed behov att avldgsna denna i senare skede (brukar vara minst 1 ar efter inséttning)

Malsittning baseras pé pats tid funktionsnivd. Minimikrav dldre pat -> nd munnen och héret med
handen samt kunna skdota toalettbesok. Hos yngre -> fullstindigt aterstdlld funktion. Om kraftig
splittring eller felstdllning -> 6kad risk minskad ledrdrlighet samt artrosutveckling -> stabilitet och
tidig fri rorlighet minskar risken.

Om osteoporos -> sérskild risk for lossning av osteosyntes och redislokation samt utebliven ldkning.

Handledsfraktur

Distal radiusfraktur ar den vanligaste typen av handledsfraktur. Vanligast bland dessa &r
dorsalbockade distala radiusfrakturer med radiusforkortning, dessa kallas for Colles fraktur (85% av
fallen). Distala radiusfrakturer drabbar ofta kvinnor med osteoporos (dven vid ldgenergivald). Om
patienten ej har en kénd osteoporos skall hen utredas och behandlas. Typiska symptom &r en
smértande och felstélld handled. I status mérks bl.a nedsatt rorlighet i handled och hand. Vid stérd
distalstatus bor handleden reponeras innan rontgen (men efter lokalbedovning)! Om inte ett
godként/stabilt 14ge nas efter reponering foreligger indikation for operation.

Definition: Kallas dven handledsfraktur. Specifika radiusfrakturer: Colles fraktur (85%) -
Extraartikuldr fraktur. Dorsalbockning och radiusforkortning ("ulna plus"). Smiths fraktur (10%) -
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Intraartikulérfraktur dér volart fragment 16sts av. Bartons fraktur - Intraartikulédrfraktur dér dorsalt
fragment 16sts av
Smiths och Bartons fraktur dr intraartikuldra och ofta instabila — Vanligare med kirurgisk behandling
Epidemiologi: Vanligt i alla aldrar. Drabbar ofta kvinnor med osteoporos dven vid ldgenergivald. Om
ej kind osteoporos skall patienten utredas och behandlas. Vid yngre patient sannolikt mera
hogenergetiskt vald, krav pa exakt reposition, artrosrisk pa sikt med tanke pa lang forvéintad
overlevnad.
SYMTOM: Smérta, Felstéillning av handled, Nedsatt rorlighet i handled och hand
Diagnostik: Anamnes - Skademekanism (hogenergivald har bl.a. hore risk for skada pa intracarpala
ligament), sjukdomar, ldkemedel
STATUS: Handstatus och distalstatus (viktigt)!. Vid stord distalstatus ska man reponera innan rontgen
(men efter lokalbedévning)! Slatrontgen - Frontal- och sidobild.
Glom inte bort risk for samtidig scaphoideumfraktur - Be om scaphoideumbedémning
Forkortad radius ("ulnaplus” - Ulna néar ovanfor radialis kant pa rontgenbild), radialdevierad,
dorsalbockad. Ibland svart avgora dé det finns ménga anatomiska normalvarianter (jimfor oskadad
sida). Vid osdkerhet kompletera med vridbild eller DT
Vanligt med samtidiga ligamentskador vid distala radiusfrakturer - Kan ibland behdvas artroskopi for
att bedoma ligamentskador
Reponera innan rontgen om distalstatus visar tecken pa kérl/nervskada
BEHANDLING:
e Konservativ: Reponera felstdllning under lokalbedévning (dven mojligt att beddva med
plexusblockad eller intravends regional anestesi)
Dorsal gipsskena i 4 veckor - Sakerstill fri rorlighet i MCP-leder, tumme och armbage
Kontrollrontgen efter 10-12 dagar
Rorelsetraning hos terapeut efter avgipsning
Operationsindikationer:
Kirurgi om ulnaplus med 2-3 mm léngre ulna &n radius eller
Dislokation med dorsalbockning > 20°eller hak i ledytan > 1-2 mm trots reponeringsforsok
Om inte ett godkéant/stabilt 1dge nas efter reponering foreligger indikation for operation
e Kirurgi med sluten reposition: Stiftfixation eller Externfixation
e Kirurgi med 6ppen reposition: Plattfixation - Sérskilt vid Bartons och Smiths fraktur
Utfor endast ett reponeringsforsok. Vid missyckad reponering atgérdas det istillet kirurgiskt.
Komplikationer: Risk for CRPS - Viktigt med handtraning och 6dembehandling,
Karpaltunnelsyndrom - Vanlig komplikation, Ligamentskador i handen

Skafoideumfraktur

Scaphoideumfraktur 4r den vanligaste carpala frakturen och utgor ca 79% av alla karpalbensfrakturer
och ar vanligast forekommande bland unga individer. Délig blodforsorjning, fr.a. den proximala
tredjedelen plus stor rorlighet gor frakturen svarlakt. Frakturen uppstar oftast vid en forcerad
extension samt radialdeviation av handleden. Klassikt ar t.ex. ett fall dér patienten tagit emot sig med
en utstrickt hand. Diagnosen stills via en kombination av anamnes, status och rontgenundersokning.
Epidemiologi: Utgdr 79%, och dr den vanligaste av alla karpalbensfrakturer, Drabbar ofta yngre
individer
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Etiologi: Frakturen uppstér oftast vid en forcerad extension samt radialdeviation av handleden.
Klassikt ar t.ex. ett fall dir patienten tagit emot sig med en utstrdckt hand. I vissa fall kan &ven dven
ett mindre vald orsaka en scaphoideumfraktur.
Patofysiologi: Dalig blodforsorjning, fr.a. den proximala tredjedelen (forsorjs framforallt via en distal
artér som forsorjer scaphoideum fran den distala till den proximala dnden). Detta plus stor rorlighet
gor frakturen svérldkt. Lakningstiden varierar mellan olika frakturtyper. Vid utebliven behandling
och/eller ldkning kan patienten drabbas av pseudoartros. Bristfallig 1akning med dislocerade
benfragment kan paverka hela balansen inom carpus och resultera i en ”Karpal kollaps”. Typiska
symptom &r palpationsdmhet i fossa Tabati¢re, smérta vid axial kompression av tumme, vid
radialdeviation samt vid dorsalextension av handled.
SYMTOM och kliniska fynd: Lokal svullnad, Palpationsémhet i fossa Tabati¢re, Smaérta vid axial
kompression av tumme, Smairta vid radialdeviation respektive dorsalextension av handled,
Patientgruppen kan dven drabbas av nedsatt rorlighet i handleden, framforallt vid extension, samt
nedsatt greppstyrka
Diagnostik: Frakturen tolkas ibland felaktigt som en vanlig stukning. Diagnosen stélls via en
kombination av anamnes, status och rontgenundersokning.
Anamnes och status, Slatrontgen, men kan vara svar att se - Ca 16% av alla scaphoideumfrakturer
missas vid slatrontgenundersokning. Om statusfynd kvarstéar ska darfor DT 6vervégas.
BEHANDLING:

e Om rontgen negativ men kliniska symtom: Tumgips eller scaphoideumgips 2 veckor, sedan

kontrollrontgen utan gips. Om fortfarande osiker: MR som ev. visar 6dem/fraktur
e (Qdislocerade frakturer: Gips totalt ca 3 manader, tumgips eller scaphoideumgips,
Kontrollrontgen och omgipsning efter 6 veckor

e Dislocerade frakturer: Operation med dppen reposition och stift eller kompressionsskruv
Komplikationer: Pseudartrosutveckling, i sé fall operation med bentransplantation, Artros mellan
scaphoideum och radius, Karpal kollaps

Nerkompressionssyndrom
Basal ortopedisk anatomi
Osteoporosfrakturer
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