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Begreppet axelfrakturer omfattar frakturer i klavikeln, ska-
pula och proximala humerus. Denna ABC-artikel beskriver
anatomi och diagnostik vid dessa frakturtyper samt behand-
lingsstrategier vid klavikelfrakturer. En systematisk sokning
utfordes i databaserna PubMed, Embase och Cochrane Libra-
ry. Sokningen inkluderade alla systematiska oversikter och
metaanalyser skrivna pa engelska fran och med 1995. Dettare-
sulterade i sammanlagt 73 artiklar, vilka analyserades.

ANATOMI

Skuldranbestaravfyraleder: glenohumeralleden, akromiokla-
vikularleden, sternoklavikularleden och torakoskapularleden
(eller den torakoskapulira forbindelsen). Glenohumeralleden
ar en kulled och har det storsta rorelseomfanget av alla krop-
pens leder. Leden bestar av caput humeri, som ledar mot glenoi-
den, vars paronformade ledyta tidcker endast en fjdrdedel av
caput humeris ledyta. Kontaktytan okar till en tredjedel med
hjélp av labrum glenoidale, en tradbroskring som omger led-
pannan och fordjupar den. Akromions frimre portion tillsam-
mans med det korakoakromiala ligamentet bildar ett tak for
ledhuvudet.

Glenohumeralleden stabiliseras av glenohumeralligamen-
ten, bakre ledkapseln, korakohumeralligamenten och under-
trycket i leden. Ut6ver detta aterfinns dynamiska stabilisato-
rer i form av biceps brachii-muskelns langa sena samt rotator-
kuffen, som bestar av musklerna subscapularis, supraspina-
tus, infraspinatus och teres minor.

Caput humeri blodforsorjs av frimre och bakre arteria
circumflexa humeri, som dr grenar fran arteria axillaris, samt
ett flertal olika muskelfisten beldgna pa caput humeri. Bade
sternoklavikularlederna och akromioklavikularlederna &ar
synovialleder som glenohumeralleden, dock &r rorelseom-
fanget mycket mer begrinsat. Akromioklavikularleden stabi-
liseras av akromioklavikularligamenten och korakoklaviku-
larligamenten, och sternoklavikularleden stabiliseras av ster-
noklavikularligamenten och subklaviusmuskeln.

Armen stabiliseras mot balen genom torakoskapularleden
och sternoklavikularleden. Torakoskapularleden saknar bade
brosk och ledkapsel, och skapula fister pa balen med hjilp av
de kraftiga musklerna trapezius, rhomboides, levator scapu-
lae och serratus anterior, som forflyttar och roterar skapulan.

Klavikeln forflyttar axelleden fran balen och skapar pa sa
sétt en havstang. Nar det giller rorelser som Kkraver precision
och styrka intar klavikeln en nyckelposition.

Plexus brachialis och arteria axillaris ligger medialt om
processus coracoideus. Axillarnerven utgar fran plexus
brachialis, och tillsammans med bakre arteria circumflexa
l6per den langs med subscapularis-muskelns nedre begrians-
ning och svinger runt caput humeri for att innervera deltoi-
deus- och teres minor-musklerna. Nerven ligger endast ca 12
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B SKAPULA- OCH PROXIMALA HUMERUSFRAKTURER

| Lakartidningen nr22-24/
2014 publiceras den andra av
tva ABC-artiklar om axelfrak-
turer. Da handlar det om ska-

pula- och proximala humerus-
frakturer.
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mm distalt om glenohumeralledens nedre kapsel, vilket kan
hastorbetydelse for kirurgisk behandling av axelfrakturer [1].

DIAGNOSTIK

En patient som soker pa grund av axelskada dr ofta alltfér
smirtpaverkad for att en komplett klinisk undersokning ska
kunnautforas. Noggrann anamnes och basal klinisk undersok-
ning ar grunden for korrekt diagnostik. Radiologisk undersok-
ning med sldtréntgen, i selekterade fall &ven datortomografi, ar
av stor vikt for att diagnostisera och kartldgga en axelfraktur.

Anamnes

Beskrivning av skademekanismen ir en viktig ledtrad fér dia-
gnosen. Rorde det sig om ett fall i samma plan, fran hég hojd
eller annat hégenergitrauma? Hur var armens position vid
fallet? Utsattes axeln for direkt vald? Aven uppgifter om
smirtans lokalisering och patientens biologiska alder samt
aktivitetsniva, dominant hand, samsjuklighet, eventuella 6v-
riga skador och patientens livsstil, tex rokning, foljsamhet
och forviantningar, dr viktiga for val avbehandling.

Ortopediskt status

Inspektion. En patient med axelskada haller oftast sin ska-
dade arm stilla och intill bilen med sin andra hand. Leta efter
felstéllning, svullnad, hematom och asymmetri, t ex férkort-
ning, rotation och sinkning av axelns kontur (syns bést vid
inspektion fran ryggsidan). Vid sen (ndgra dagar) presenta-
tion foreligger oftast ett relativt kraftigt sinkningshematom,
som &r lokaliserat ner mot 6verarmen eller armbéagen. Huden
inspekteras fér eventuella sar eller genomstick.

Palpation. De flesta strukturerna i skuldran kan palperas.
Sternoklavikularleden, klavikeln, akromioklavikularleden,
akromion, processus coracoideus, spina scapulae och tuber-
culum majus och minus palperas avseende 6mhet, patologisk
rorlighet eller krepitationer. Aven muskulatur sisom deltoi-
deus, pectoralis major, trapezius, biceps och triceps brachii,
supraspinatus och infraspinatus bor palperas for att uppticka
O6mbhet och eventuella defekter.

Distalstatus. Nérheten av plexus brachialis och dess grenar,
framfor allt nervus axillaris, till skuldran medfor att en neu-
rologisk undersékning av den skadade armen &r obligatorisk.
Armens nerver undersoks for sensoriskt eller motoriskt bort-
fall. Cirkulationen understks genom att perifer puls i arteria
radialis och arteria ulnaris palperas, samt den kapilldra ater-
fyllnaden testas.

KLAVIKELFRAKTURER

Klavikelfrakturer utgér 3-5 procent av alla frakturer hos
vuxna och ca 35 procent av alla axelfrakturer [2]. Incidensen
dr hogst hos barn och unga idrottsaktiva, dar mén ar i majori-
tet. Dessa frakturer uppstar oftast vid fall direkt mot axeln,
texisamband med kontaktidrott och cykel- och andra trafik-
olyckor. Hos barn kan klavikelfrakturer uppsta som forloss-
ningsskada nér axlarna trycks ihop i utdrivningsfasen. Sméa-
barn som inte borjat ga och klattra far mycket sillan klavikel-
frakturer, varfor man bor ha barnmisshandel i atanke vid sa-
dana fall, speciellt vid flera frakturer samtidigt [3].

Klavikeln ar ett S-format ben. Medialt fister sternokla-
vikularligamenten samt sternocleidomastoideus- och subcla-
vius-musklerna. P4 den laterala delen fister de korakokla-
vikulédra ligamenten och akromioklavikularligamentet samt
del av musklerna pectoralis major, trapezius och deltoideus.
Pa den mellersta tredjedelen finns inga muskler eller liga-
mentfisten, vilket till viss del férklarar varfér majoriteten av
klavikelfrakturer sker justidetta omrade. Nir klavikeln frak-
turerar drar sternocleidomastoideus-muskeln det mediala
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Akromioklavikularleden och laterala klavikeln visualiseras bdst
med Zancas projektion, som tas genom att rikta rontgenstralen
15 grader kraniellt. Diafysdra frakturer visualiseras ofta bést i en
anteroposterior projektion, och frakturer i 6vergangen mellan
mellersta och laterala tredjedelen i en 45 graders sned (uppatrik-
tad) projektion.
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fragmentet kranialt och posteriort, medan armens tyngd drar
det laterala fragmentet inferiort och anteriort. Utéver detta
drar pectoralis-, trapezius- och latissimus dorsi-musklerna
skuldran medialt, vilket resulterar i férkortning av fraktur-
dndarna [4].

Vid misstanke om klavikelfraktur bekriftas diagnosen
med slitrontgen. Denna bestér av en anteroposterior projek-
tion och en sned projektion med 45 graders kraniell riktning
for att avsloja frakturdislokation i tva plan. Mediala delen av
klavikeln &r svarare att visualisera och ofta anvénds datorto-
mografi. Laterala klavikeln och akromioklavikularleden syns
béttre med 15 graders kraniell riktning (Zancas projektion).

Klassifikation

Det finns flera klassifikationer, och olika férfattare (tex All-
man, Neer, Robinson) har anvént olika siffror for liknande
frakturtyp. Robinsons klassifikation &r den som anvinds i
Svenska frakturregistret. Fraktureriklavikelns mediala fem-
tedel far siffran 1 och i den laterala femtedelen siffran 3. Alla
andra frakturer mellan de ovanndmnda typerna kallas for
skaftfrakturer och far siffran 2. Dessutom far klavikelfraktu-
rer bokstaven A om det finns benkontakt mellan huvudfrag-
menten och bokstaven B om mer &n 100 procent dislokation
foreligger, tex klassificeras en dislokerad fraktur mitt pa dia-
fysen som 2B. I Robinsons epidemiologiska studie var 69 pro-
cent av klavikelfrakturerna mittdiafyséra (typ 2), varav 72,5
procent var typ 2B. Typ 2-frakturer forekommer framfor allt
hos unga individer. Laterala (typ 3) frakturer utgjorde 28 pro-
cent av allaklavikelfrakturer, de forekom framfor allt hos dld-
re patienter, och majoriteten var typ 3A. Mediala (typ 1) frak-
turer utgjorde 3 procent av alla klavikelfrakturer [5].

Behandling

Icke-operativ behandling. Majoriteten av alla klavikelfrak-
turer kan behandlas icke-operativt. Alla odislokerade, slutna
klavikelfrakturer med normal cirkulation och intakt neuro-
logisk funktion behandlas med antingen slynga eller ett sk
8-férband beroende pa klinikens tradition. BAda metoderna
ar vil beprovade. Nackdelen med 8-férbandet &r att det beho-
ver spidnnas at regelbundet och att det ofta upplevs som obe-
hagligt, varfér ménga i dag féredrar slyngan som tolereras
béttre och ger samma funktionella resultat [6]. Aven disloke-
rade klavikelfrakturer behandlas initialt pa samma sitt.
Sjukgymnastik paborjas nir smértan tillater med i forsta
hand rorelsetraning. Odislokerade frakturer kan med fordel
foljas upp av sjukgymnast; dock bor dislokerade frakturer
rontgenkontrolleras och bedémas av ortoped efter 1 vecka for
stallningstagande till fortsatt icke-operativ behandling.

Kirurgisk behandling. Endast 6ppna klavikelfrakturer och
frakturer med skada pa arteria subclavia och/eller plexus
brachialis 4r absoluta indikationer for operation. Relativa in-
dikationer ar en patient med flera skador, speciellt vid ipsila-
teral instabil skapulafraktur samt felstidllda diafysidra (2B)
eller laterala (3B) klavikelfrakturer. Avseende 2B-frakturer
overvigs kirurgisk behandling vid uttalad sénkning av skuld-
rans kontur, framétrotation av skuldran liknande vingskapu-
la och nér férkortningen 6verstiger 1,5 cm, framfor allt vid sk
flerfragmentsfrakturer med tvirstdllt intermedidrt frag-
ment (Z-fraktur). Dessa frakturer ar forknippade med 6kad
frekvens av fellikning och utveckling av pseudartros. Hos
barn behaller periostet kontinuitet, och dven patagligt dislo-
kerade frakturer ldker utan att operation dr nédviandig.
Avseende operationsmetod for mittdiafysira frakturer vil-
jer man mellan 6ppen reposition och fixation med specialut-
formade lasbara plattor med 1ag profil eller sluten reposition
och perkutan intramedullir fixation med specialkonstruera-
de pinnar som komprimerar och laser frakturfragmenten.
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Anteroposterior projektion som visar fixation av dislokerad dia-
fysar klavikelfraktur typ 2B2 (A) med lagprofilerad vinkelstabil
platta och skruvar (B).
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Tidigare anviandes slita olasta pinnar och stift, vilka dock vi-
sat sig vara forknippade med 6kad risk for potentiella, ibland
livshotande komplikationer eftersom de har en tendens att
migreraoch penetrerabrostkorgens vitalaorgan och kirl. For
laterala frakturer kan man stabilisera de korakoklavikulidra
ligamenten eller stabilisera frakturen med specialutformade
plattor [7].

Prognos och komplikationer

Klavikelfrakturer med benkontakt liker som regel med
bra funktionella resultat efter icke-operativ behandling [5].
Mediala (typ 1) och laterala (3A1) klavikelfrakturer ldker of-
tast komplikationsfritt [5]. Samma géller odislokerade typ 2-
frakturer (2A1). Frakturer som liker med vinkelfelstidllning
(2A2) kan i vissa fall orsaka lokala besvir pa grund av omfat-
tande kallusbildning och palpabel benprominens hos vuxna,
och de kan behandlas med avmejsling av kallus. Detta sker
dock inte hos barn pa grund av remodellering av benet [8].

Diafysira klavikelfrakturer utan benkontakt (typ 2B) l&-
ker som regel med férkortning. Risken for pseudartros och
fellikning rapporteras vara upp till 15 procent respektive 66
procent [4, 9]. Fellikning tolereras dock oftast relativt vl av
den lite dldre och 1dgaktiva patienten, varfor icke-operativ be-
handling 6vervigs dven for denna frakturtyp hos dessa pa-
tienter. Ddremot har nyare studier visat att patienter med
dislokerade klavikelfrakturer riskerar symtomgivande fel-
ldakning i upp till 30 procent [4].

Devanligaste symtomen 4r smirta, kraftnedséttning, trott-
het, domningar i armen, virk vid rygglige och kosmetiska be-
svir. Dessa symtom anses bero pa férkortning av klavikeln,
omfattande kallusbildning, fordndring av skapulas position i
forhallande till balen och/eller muskelobalans [4]. Kvarstaen-
de besvir pa grund av fellikning eller pseudartros behandlas
med korrektionsosteotomi, bentransplantation och plattfixa-
tion. Manga foresprakar tidig plattfixation, eftersom denna
avsevirt minskar risken for fellikning [9, 10]. Komplikationer
som kan forekomma efter plattfixation dr lokala besvir fran
plattan (9-64 procent), tex hudirritation och plattbrott/-loss-
ning. Detta kan leda till ytterligare en operation med borttag-
ning av platta och skruvar (10-50 procent), postoperativ infek-
tion (5-22 procent), kdnselnedséttning och drrproblem i ope-
rationsomradet och neurovaskulédra skador (0-38 procent) [9].

Ovannédmda siffror géller dldre och tjockare plattor (ju dld-
re platta, desto hogre siffra), vilka inte lingre anviands rutin-
maéissigt. Numera anvinds som standard specialutformade
plattor som passar klavikelns anatomi med 1ag profil och vin-
kelstabila skruvar. Dessa medfor en betydligt ligre implantat-
relaterad komplikationsfrekvens [9, 11]. Plattborttagning &r
det vanligaste foljdingreppet, som numera utfors snarare for
att optimera resultatet dn pa grund av komplikationer efter
det tidigare ingreppet. Intramedulldra spikar eller special-
gjorda pinnar dr mindre invasiva och skonar den periostala
cirkulationen, men de beh6ver ocksa som regel avlidgsnas nir
frakturen &r ldkt, och de d4r mindre ldmpliga vid komminuta
frakturer [12].

Laterala klavikelfrakturer utan benkontakt (3B) har
simre likningspotential 4n diafyséira frakturer, och risken
for pseudartros har rapporterats vara uppemot 33 procent [7].
Aven om pseudartrosen inte dr gravt invalidiserande, viljer
man ofta kirurgisk behandling for att sékra frakturldkning.
Intraartikulira laterala klavikelfrakturer (3A2 och 3B2) le-
der till symtomgivande artros i akromioklavikularled hos ca
15 procent [5]. Primér behandling &r icke-operativ. Vid sena
besvir erbjuds patienten resektion av klavikelns yttre &nda.

B Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.

l A A
Anteroposterior projektion som visar fixation av en klavikelfraktur
typ 2B2 (A) med en modern intramedulldr kompressionspinne (B).

B KONSENSUS

De flesta @r ense om att

¢ icke-operativ behandling dr
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klavikelfrakturer oavsett typ

e felldkning/pseudartros av
typ 2B-klavikelfrakturer ar be-
kymmersamt fér yngre aktiva
patienter; kirurgisk fixation
med moderna implantat ger

ddr bdttre funktion vid denna
frakturtyp.

Asikterna gar isér vad giller

e huruvida nyttan med kirurgisk
behandling av typ 2B-klavikel-
frakturer vdagertyngre an im-
plantatrelaterade komplika-
tioner, eftersom fa hogkvali-
tativa studier styrker detta.
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