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Diagnostik och behandling  
av akuta skafoideumfrakturer
Smärta radiellt i handleden efter trauma kan orsakas av 
en distorsion, en ligamentskada eller en fraktur. Efter 
distal radiusfraktur är fraktur i skafoideum den näst 
vanligaste frakturen i handleden [1].

Skafoideumfrakturer är kända för att vara svåra att 
diagnostisera samt att de ofta kräver lång behand-
lingstid i gips. En missad fraktur eller en fraktur som 
trots behandling inte läker resulterar i en så kal�-
lad pseudartros som obehandlad kan leda till en pro-
gredierande karpal kollaps, så kallad SNAC (scaphoid 
nonunion advanced collapse), och avancerad artros i 
handleden. SNAC-artros medför smärta och nedsatt 
kraft och rörlighet i handleden samt många gånger 
bortfall av arbetsförmågan hos ofta unga individer.

Svårigheter med att bedöma läkningen och rädsla 
för läkningskomplikationer medför att skafoideum
frakturer ofta behandlas med 8–12 veckor i gips [2]. 
Majoriteten av alla skafoideumfrakturer är dock 
okomplicerade och läker med kortare gipsbehandling.

Datortomografi (DT) och magnetresonanstomogra-
fi (MRT) har visat sig ha fördelar framför konventio-
nell röntgen vid handläggning av skafoideumfrak-
turer. Med hjälp av framför allt MRT fås en säkrare 
primär frakturdiagnostik, medan frakturläkning be-
döms bäst med DT. Syftet med denna översiktsartikel 
är att utifrån nuvarande kunskapsläge beskriva hur 
diagnostik och behandling av akuta skafoideumfrak-
turer kan struktureras.

EPIDEMIOLOGI
Skafoideumfrakturer står för 2 procent av alla fraktu-
rer i kroppen och 10 procent av alla frakturer i han-
den [1]. Incidensen är mellan 12 och 29 per 100 000 in-
divider med en topp i åldersgruppen 15 till 25 år, och 
en stor andel utgörs av unga män [3-5]. Skademeka-
nismen är ofta fall mot utsträckt hand, och en tredje-
del av alla frakturer uppstår i samband med sport [6]. 

Två tredjedelar av alla skafoideumfrakturer är lokali-
serade till den mellersta tredjedelen av benet, midje-
frakturer, och de flesta av dessa (ca 60–85 procent) är 
odislokerade [7, 8]. En fjärdedel av alla skafoideumfrak-
turer inträffar i den distala tredjedelen av benet och 
5–10 procent i den proximala tredjedelen [4] (Figur 1).

Typen av fraktur påverkar både behandling och 
prognos. Det finns ett flertal system för att klassificera 
skafoideumfrakturer som alla grundar sig på konven-
tionell röntgenteknik. Vi utgår i denna behandlings-
rekommendation från Mayo-klassifikationen, vilken 

HUVUDBUDSKAP
b Vid misstänkt skafoideumfraktur med negativ konven­
tionell röntgen bör MRT utföras. 
b Vid misstanke om dislokerad fraktur eller proximal 
fraktur bör DT utföras för klassifikation. 
b Läkning bedöms alltid med DT.
b 90 procent av odislokerade midjefrakturer kan avgip­
sas efter 6 veckor.
b Minimalt dislokerade frakturer med tecken på insta­
bilitet kan behandlas konservativt, men behöver längre 
gipstid.
b  Generellt sett bör skafoideumfrakturer med en 
dislokation ≥1,5 mm samt en majoritet av de proximala 
frakturerna behandlas med intern fixation.
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FIGUR 1. Fördelning av frakturer i skafoideum
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FIGUR 2. Algoritm för diagnostik av akuta 
skafoideumfrakturer

1. Smärta i fossa Tabatière vid palpation med handleden ulnardevierad
2. Smärta vid palpation av tuberculum scaphoidei
3. Smärta vid kompression i tummens längsriktning

Vid positivt kliniskt test (dock kan punkt 3 inte vara enda positiva test)
remiss för röntgen handled samt specialprojektioner av skafoideum

Ingen synlig
fraktur på röntgen

Synlig fraktur
på röntgen

Dorsal
gipsskena

Skafoideumgips
med MCP-led fri

Remiss för
MRT <5 dagar



2
Läkartidningen 
2019

ÖVERSIKT

är en av de vanligaste. Den baseras på frakturens pla-
cering och delar skafoideum i tre lika stora delar, samt 
tar hänsyn till stabiliteten i frakturen [9].

DIAGNOSTIK
Klinisk undersökning
En noggrann klinisk undersökning av handleden 
med jämförelse med den oskadade sidan är grunden 
i diagnostiken (Figur 2). Radiell handledssmärta el-
ler smärta i den anatomiska snusgropen, fossa Taba-
tière, efter ett trauma ska alltid väcka misstanke om 
en skafoideumfraktur och föranleda vidare radiolo-
gisk undersökning. Palpationsömhet i fossa Tabatière 
i kombination med palpationsömhet över tuberculum 
scaphoidei och smärta vid kompression i tummens 
längsriktning indikerar en skafoideumfraktur med 
en sensitivitet på 100 procent och en specificitet på 74 
procent [10].

Patienter med distala frakturer kan vara ömma en-
dast över tuberkulum och därför bör även isolerad 
palpationssmärta här föranleda vidare radiologisk ut-
redning. Däremot är smärta enbart vid kompression i 
tummens längsriktning inte ett fullgott skäl för vida-
re utredning (Figur 3).

Radiologisk diagnostik
Patienter med en misstänkt skafoideumfraktur ska 
genomgå en konventionell röntgen av handleden i 
neutral position samt 3–4 specialprojektioner av ska-
foideum. Sensitiviteten för att detektera en skafoi-
deumfraktur med konventionell röntgen är dock en-
dast cirka 70 procent [2, 11].

Vid klinisk misstanke om fraktur, men negativt 
röntgenfynd, ska ytterligare radiologisk diagnostik 
utföras. Traditionellt har patienter med misstänkt 
skafoideumfraktur och negativ röntgen gipsats i två 
veckor, varefter röntgenundersökningen upprepats. 
Detta höjer sensitiviteten till 91 procent [12], men 
innebär samtidigt att många patienter som inte har 
någon fraktur gipsas i onödan. En MRT-undersökning 
tidigt efter traumat har visats innebära fördelar i form 
av tidig och säker diagnos med en sensitivitet på 99–
100 procent, samt att även andra frakturer i handen 
och handleden kan upptäckas [11, 13]. Om MRT ej kan 
erbjudas bör som andrahandsval DT övervägas, men 

sensitiviteten är något lägre, 93–95 procent, jämfört 
med MRT [14]. 

Korrekt klassificering och beskrivning av fraktu-
rens utseende avgör vilken behandling som kan re-
kommenderas. Skafoideumfrakturer som är dislo-
kerade eller instabila läker ofta långsamt och har en 
ökad risk för att utveckla pseudartros [8, 15]. Med kon-
ventionell röntgen är det svårt att bedöma frakturens 
förlopp, och därför är denna undersökning otillräcklig 
för att klassificera skafoideumfrakturer. Konventio-
nell röntgen underskattar också ofta graden av dislo-
kation i frakturen [16]. Med DT kan skafoideum rekon-
strueras i sin längsriktning, vilket ger en god möjlig-
het att bedöma både frakturens förlopp och eventuell 
dislokation i form av translation, diastas eller angule-
ring. Detta medför att DT är att föredra framför kon-
ventionell röntgen för klassifikation [14, 17, 18].

Frakturer som på konventionell röntgen endast är 
synliga som en hårfin linje, och kanske inte på alla 
projektioner, eller bara synliga vid MRT behöver in
gen ytterligare utredning med DT [19].

En tydlig fraktur på den primära konventionella 
röntgenundersökningen kan vara betydligt mer dislo-
kerad än vad röntgenbilden antyder och bör bedömas 
av handkirurg eller ortoped de närmaste dagarna efter 
akutbesöket för att avgöra behovet av DT och besluta 
om behandling [20].

Midjefrakturer som uppvisar ett, oftast litet, av-
sprängt radiellt intermediärfragment är potentiellt 
instabila, och de har betydligt längre läkningstid och 
ökad risk för pseudartros även om frakturen i övrigt är 
odislokerad [8, 21] (Figur 4). Utöver detta bör frakturin-
stabilitet misstänkas om intraskafoidvinkeln är > 35 
grader på lateralprojektionen [16, 22]. Om en patient 
med skafoideumfraktur också uppvisar en så kallad 
DISI (dorsal intercalated segment instability)-defor-
mitet, vilket ses som > 60 grader vinkling mellan ska-
foideum och lunatum, bör man misstänka att fraktu-
ren är påtagligt instabil, alternativt att det föreligger 
en äldre skada i ledbandskomplexet mellan skafoi-
deum och lunatum. 

En skafoideumfraktur kan vara kombinerad med 
en skada på karpala ledband, vilket medför en risk för 
frakturinstabilitet. Studier med handledsartroskopi 
har visat att upp till 25 procent av alla patienter med 

Figur 4. Exempel på komminut skafoideum­
fraktur med ett litet radiellt fragment. Detta 
frakturmönster är associerat med frakturin­
stabilitet och längre läkningstid, och bör 
föranleda vidare diagnostik med DT. Bild från 
Buijze 2012 [21] med tillstånd från Elsevier. 

Figur 3. A. Palpation i fossa Tabatière. Från radiusstyloiden glider undersökaren med sin tumspets 
i distal riktning ned i fossa Tabatière, men låter sin nagel ha kontakt med styloiden. Vid ulnardevia­
tion av patientens hand känns hur skafoideums midja kommer upp och möter undersökarens 
tumme. B. Palpation av tuberculum scaphoidei. Undersökaren följer flexor carpi radialissenan 
distalt för att identifiera tuberkulum. Radialdevieras patientens handled något så känns tuberku­
lum tydligare. C. Kompression i tummens längsriktning. Metacarpale I hålls abducerad i både det 
radiella och det palmara planet och komprimeras i längdaxeln. 

A B C
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en skafoideumfraktur har en samtidig skada på det 
skafolunära ligamentkomplexet [23]. En skada på ska-
folunära ligamentet är mycket svår att påvisa vid ra-
diologisk undersökning i akutskedet. Naturalförlop-
pet av obehandlade ligamentskador i samband med 
skafoideumfraktur är inte känt, men många, åtmins-
tone av de partiella skafolunära ligamentetskadorna, 
läker troligtvis under den tid frakturen är immobili-
serad [24].

BEHANDLING
För patienter med klinisk misstanke om skafoideum-
fraktur och negativ konventionell röntgen är en dor-
sal handledsskena tillfyllest i väntan på vidare utred-
ning med MRT. 

Hos patienter med radiell handledssmärta och 
misstanke om skafoideumfraktur där MRT ej kunnat 
påvisa en fraktur bör alternativa förklaringar sökas 
till smärtan. MRT kan inte med säkerhet utesluta en 
ledbandsskada, varför framför allt funktionen i ska-
folunära ligamentet måste undersökas kliniskt [25]; 
se gärna ABC-artikel i Läkartidningen 2011 [26]. Om 
ingen misstanke om signifikant ligamentskada note-
ras kan patienten mobiliseras fritt. Patienter som inte 
upplever en tydlig förbättring efter två till tre veckor 
bör undersökas igen av ortoped eller handkirurg för 
ställningstagande till artroskopi [13, 25, 27].

Midjefrakturer
Odislokerad skafoideumfraktur, det vill säga med en 
dislokation på ≤ 0,5 mm, läker i 90 procent av fallen 
med 6 veckors gipsbehandling [8]. Skafoideum rör sig 
i förhållande till angränsande ben primärt vid flex-
ions-/extensionsrörelse eller deviation i handleden. 
Däremot rör sig skafoideum mycket lite vid supina-
tion/pronation i handleden eller rörelse i tummens 
metakarpofalangeal (MCP)-led [28]. Ett cirkulärt 
handledsgips ger därför tillräcklig immobilisering av 
skafoideum. Flera studier har visat att gips över arm-
bågen eller gips som immobiliserar även tummens 
MCP-led inte ger fördelar avseende risken för fördröjd 
läkning eller pseudartros [29, 30]. Ett skafoideumgips 
utan immobilisering av tummen är att föredra efter-
som detta möjliggör opposition och pincettgrepp och  
därigenom förbättrad funktion (Figur 6).

Det finns studier som föreslår att odislokerade mid-
jefrakturer kan opereras för att skynda på mobilise-
ringen. Vinsten, även för en patient som arbetar ma-
nuellt eller är elitidrottare, är begränsad till någon 
veckas tidigare mobilisering och återgång i arbe-
te. Däremot finns det en risk för komplikationer ef-
ter operativ behandling som rapporterats vara 3–14 
procent [31, 32]. Det kan bland annat vara mekaniska 
komplikationer från osteosyntesmaterialet, infek-
tion eller ärrproblematik. På längre sikt kan det även 
finnas en ökad risk för artros [24, 33]. Mot denna bak-
grund är operativ behandling av odislokerade midje-
frakturer sällan indicerad.

Med ökad frakturdislokation ökar läkningstiden 
och även risken för pseudartros [34]. Hur stor risken 
för pseudartros är, och vid vilken grad av felställning 
man ska anse att en fraktur är dislokerad, varierar 
mellan olika studier. Undersökningar som använt 
DT för frakturklassifikation visar på en ökad risk för 
läkningskomplikationer vid dislokation > 1 mm, och 
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FIGUR 5. Algoritmer för behandling av akuta 
skafoideumfrakturer
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en risk för pseudartrosutveckling på > 50 procent för 
frakturer med en dislokation > 1,5 mm som behand-
lats konservativt i gips [15, 35].

Vid skafoideumfraktur med en dislokationsgrad 
mellan 0,5 mm och < 1,5 mm ökar läkningstiden, var-
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för gipstiden bör vara upp till 10 veckor. I denna pa-
tientgrupp är det viktigt att leta efter tecken på att 
frakturen är instabil. I sådana fall rekommenderas 
operativ behandling. För frakturer med dislokations-
grad ≥ 1,5 mm rekommenderar vi operativ behandling 
för alla.

För operation av midjefrakturer rekommenderar vi 
volar perkutan eller öppen skruvfixation. För disloke-
rade frakturer är öppen teknik att föredra eftersom 
dislokationen lättare kan reponeras då. Artroskopiskt 
vägledd perkutan teknik är svårare och kräver vana av 
artroskopisk handledskirurgi, men möjliggör samti-
dig reposition av frakturen under ögats kontroll samt 
diagnostik av eventuella ligamentskador.

Proximala frakturer
Skafoideums proximala del är täckt med brosk och har 
därför sämre blodförsörjning än övriga delar. Vid prox-
imala frakturer är risken stor att blodförsörjningen 
störs, vilket kan leda till att det proximala frakturfrag-
mentet delvis blir avaskulärt. Proximala skafoideum-
frakturer har i ett flertal studier visats leda till längre 
läkningstider och högre risk för pseudartros. Pseudar-
trosrisken för konservativt behandlade odislokerade 
frakturer är mellan 10 och 14 procent [15, 20, 36] och 
upp till 50 procent vid konservativt behandlade dislo-
kerade frakturer [20, 36, 37]. På grund av detta bör prox-
imala frakturer undersökas med DT för att kartlägga 
frakturutbredning och dislokation. För frakturer med 
minimal dislokation (< 0,5 mm) kan konservativ be-
handling övervägas, men med längre gipstid. För alla 
övriga proximala frakturer rekommenderas operativ 
behandling, lämpligen med dorsal minimalinvasiv 
teknik och antegrad skruvfixation.

Distala frakturer
Den distala tredjedelen av skafoideum har en bättre 
kärlförsörjning via blodkärl palmart i distala delen vid 
tuberkulum. Därmed har distala frakturer en mer på-
litlig och kortare läkningstid.

Extraartikulära avulsionsfrakturer av tuberkulum 
är vanliga, framför allt hos barn [38]. De är mer att be-
trakta som ligamentskador och kan behandlas med 
gips eller ortos i 4 veckor [39]. Röntgenologisk uppfölj-
ning är inte nödvändig, utan det kliniska förloppet får 
styra behovet av uppföljning.

Intraartikulära frakturer kan ha olika förlopp in 
mot STT-leden (leden mellan skafoideum, trapezium 
och trapezoideum), där majoriteten går in mot trape-
ziums ledyta och kan vara svåra att visualisera med 
konventionell röntgen. Vid misstanke på större dislo-
kation rekommenderas DT. Intraartikulära fraktu-
rer med mindre dislokation verkar inte öka risken för 
symtomgivande artros i STT-leden [40]. Vid disloka-
tion > 1,5 mm kan emellertid reposition och fixation 
övervägas. Vid komminuta frakturer in emot STT-le-
den kan de distala frakturfragmenten vara instabila, 
och då rekommenderar vi att MCP-leden inkluderas i 
gipsningen vid konservativ behandling. Tvära extra
artikulära frakturer i distala tredjedelen behandlas 
som midjefrakturer [39].

Individuell behandling
Frakturklassifikationen avgör vilken behandling som 
är mest lämplig generellt sett. Som vid all frakturbe-

handling måste beslut om behandlingens utformning 
fattas i samråd med patienten och efter diskussion av 
för- och nackdelar med de behandlingsalternativ som 
finns.

LÄKNING
Frakturläkning bedöms alltid genom att kombinera 
radiologiska fynd med en klinisk undersökning. Kvar-
varande smärta efter behandlingsperioden bör inge 
misstanke om att frakturen inte är läkt eller att det 
finns en annan skada, exempelvis på det skafolunära 
ligamentet. Men långvarig ömhet i fossa Tabatière är 
inte ovanlig efter att en skafoideumfraktur läkt [41]. 
Omvänt så är en del patienter påtagligt symtomfria 
trots att de utvecklat en pseudartros.

Skafoideumfrakturer läker utan kallusbildning [42], 
vilket medför att benläkningen är mycket svår att vi-
sualisera med konventionell röntgen. Detta gör att be-
dömningen av läkning i skafoideumfrakturer är osä-
ker med denna metod [43]. DT med rekonstruktioner 
i skafoideums längsaxel ger möjlighet till en bedöm-
ning av den trabekulära benstrukturen i anslutning 
till frakturen och i vilken grad benläkningen över-
bryggar frakturspalten. Detta medför att DT är över-
lägsen konventionell röntgen för bedömning av frak-
turläkning [34, 44]. En MRT-undersökning visar enligt 
vår erfarenhet patologisk signal under lång tid efter 
att en skafoideumfraktur har läkt och ska därför inte 
användas för att bedöma grad av läkning. 

Vid läkningsbedömning av skafoideumfrakturer 
med DT rekommenderas att visningsplanen i rönt-
genprogramvaran ställs in i skafoideums längsaxel, 
och därefter kan granskaren skrolla igenom frakturen 
i sagittal- och frontalplan. Om bentrabekler vuxit över 
frakturen längs med mer än 50 procent av frakturlin-
jen kan frakturen betraktas som mobiliseringsstabil 
[44] (Figur 7).

Efter läkningsbedömning med DT kan över 90 pro-
cent av odislokerade midjefrakturer avgipsas redan 
efter 6 veckor [8, 46]. För skafoideumfrakturer med 
måttlig dislokationsgrad, proximala frakturer, kom-
minuta frakturer eller frakturer med andra försvåran-
de faktorer (se nedan), kan läkningstiden vara längre 
och en första läkningskontroll med DT görs lämpli-
gen efter 10 veckor. Om skafoideumfrakturen vid kon-
troll med DT bedöms ha läkt till < 50 procent, men inte 
uppvisar tecken till komplikationer såsom ökad dislo-

Figur 6. 
Skafoideum­
gips med 
MCP-leden 
fri möjliggör 
pincettgrepp.
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kation eller cystutveckling, bör gipsimmobilisering-
en fortsätta och en ny DT göras efter ytterligare fyra 
veckor. Om en konservativt behandlad fraktur ej be-
döms som läkt vid 14 veckor bör operativ behandling 
starkt övervägas.

Om en patient är smärtfri eller endast har diskreta 
symtom i kombination med att DT visar tydliga teck-
en till läkning behövs inga ytterligare radiologiska 
kontroller efter mobiliseringen. Om däremot under-
sökaren känner tveksamhet om huruvida DT utöver 
god benkontakt verkligen visar benöverväxt över frak-
turen eller om patienten har mer symtom (vanligen 
smärta) än vad som kan förväntas, så kan en förnyad 
DT efter 3 till 6 månader vara av värde.

Patientfaktorer
Diabetes, behandling med NSAID eller kortison och 
även dålig följsamhet för behandlingen, är faktorer 
som påverkar frakturläkningen negativt [34].

Rökning har visat sig vara av stor betydelse för läkning 
efter skafoideumpseudartrosoperation [46, 47]. Däremot 
är sambandet mellan rökning och frakturläkning inte 
lika tydligt vid akut skafoideumfraktur [34, 48].

Stråldos vid DT av handleden
Stråldosen vid en avskärmad DT av handleden ta-
gen med patienten liggande på mage och handleden 
ovanför huvudet är mindre än 0,01 mSv. Doser under 
0,1 mSv räknas som medicinskt försumbara, varför 
det finns god marginal även för upprepade undersök-
ningar hos patienter med skafoideumfrakturer [49].

SEN DIAGNOS
Fördröjd diagnos av en fraktur kan leda till förlängd 
läkningstid och ökad risk för pseudartros [50]. Fraktu-
rer som diagnostiseras upp till 12 veckor efter traumat 
kan också behandlas konservativt, men med längre 
gipstid [51]. En DT vid diagnos är viktig för att möjlig-
göra optimal bedömning av frakturen och kunna ta 
ställning till om konservativ behandling är möjlig. 

SKAFOIDEUMFRAKTUR HOS BARN
Studier med MRT visar att skafoideumfrakturer är 
vanliga även hos barn och att barn också har mesta-

dels midjefrakturer [38, 52]. Hos barn har konventio-
nell röntgen lägre sensitivitet än hos vuxna för ska-
foideumfrakturer. Barn bör därför diagnostiseras och 
behandlas enligt samma rutiner som för vuxna [53].

ÅTERGÅNG TILL ARBETE OCH SPORTAKTIVITETER
Många patienter kan återgå i arbete redan under gips-
tiden. En patient med tyngre manuellt arbete kan 
återgå när frakturen bedöms som läkt vid klinisk un-
dersökning och vid DT. Det är vår erfarenhet att pa-
tienten även bör ha återfått greppstyrka och rörlighet 
i storleksordningen 60–75 procent av den oskadade si-
dan.

Sporter som tillåter att deltagare bär gips, såsom 
fotboll och friidrott, kan patienter börja med efter 3–4 
veckors immobilisering. Sporter som kräver att hän-
derna används, såsom handboll eller racketsporter, 
kan påbörjas när frakturen är läkt enligt riktlinjer för 
manuellt arbete ovan. Kontaktsporter eller sporter 
där handlederna utsätts för kraftig belastning, såsom 
gymnastik, bör inte återupptas förrän tidigast 8–12 
veckor efter frakturen bedömts som läkt [54-56].

ÖVRIG INFORMATION
Pdf-version av gipsinstruktioner, diagnostisk algo-
ritm samt behandlingsalgoritmer kan erhållas från 
korresponderande författare Martin Clementson. Re-
kommenderad läsning: se referens 34. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
Citera som: Läkartidningen. 2019;116:FL9M

Figur 7. En odislokerad 
midjefraktur endast 

synlig på MRT (A). Efter 
6 veckor uppvisar DT 

läkning med överväxt av 
bentrabekler (B).
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SUMMARY
Scaphoid fractures – Guidelines for diagnosis and treatment
This article suggests algorithms for diagnosis and treatment of 
scaphoid fractures. A clinical suspected scaphoid fracture without 
signs of fracture on conventional radiographs should have a 
supplementary MRI done within 5-7 days. Displaced fractures and all 
proximal fractures should be classified by CT. Fracture union should 
be evaluated by CT. 90 procent of non- or minimally displaced waist 
fractures are healed after 6 weeks of conservative treatment. Non- or 
minimally displaced fractures with signs of instability can be treated 
conservatively, but require prolonged immobilisation. Fractures with 
a displacement ≥1,5 mm as well as the majority of proximal scaphoid 
fractures should be treated surgically with internal fixation. 


