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Denna ABC-artikel, som dr den andra avtva ABC-artiklar om
axelfrakturer, beskriver behandlingsstrategier vid skapula-
och proximala humerusfrakturer. Anatomi och kliniskt sta-
tus vad giller dessa frakturer beskrivs i detalj i den forsta ar-
tikeln, »ABC om Axelfrakturer, del 1: Klavikelfrakturer«,
publicerad i Liakartidningen nr 20/2014.

SKAPULAFRAKTURER

Skapulafrakturer dr ovanliga och utgor endast 0,3 procent av
alla frakturer och ca 3 procent av alla axelfrakturer. Skapula-
frakturer uppstar oftast i samband med hdgenergitrauma.
Mellan 60 och 90 procent av dessa frakturer 4r kombinerade
med andra skador, varav revbensfrakturer ar vanligast (32
procent). Nistan 5 procent av alla patienter med skapulafrak-
tur har samtidigt skada pé kirl eller plexus brachialis. Ungefir
var fjiarde patient har ocksa adragit sig en klavikelfraktur pa
samma sida och/eller luxation i akromioklavikularleden [1].

Skapulas skeletala forankring till axiala skelettet sker via
klavikeln och mandvreras av kraftiga muskler som bidrar till
rorelse i glenohumeralleden och ddrmed hela 6vre extremite-
ten. Glenoiden, processus coracoideus, korakoklavikuléra li-
gamenten, laterala klavikeln, akromioklavikularligamentet
och akromion bildar en sk osseoligamentir cirkel, som kallas
skuldrans superiora suspensoriska komplex. Niar denna cirkel
bryts pa tva stéllen uppstar en potentiellt instabil situation
som kan jimstéllas med »flytande skuldra« [2]. Den klassiska
definitionen av flytande skuldra bestar av en klavikelfraktur
och en ipsilateral fraktur i collum scapulae.

Vid misstanke om skapulafraktur bekriftas diagnosen med
slatrontgen. Datortomografi anviands for kartldggning och for
preoperativ planering av mer komplexa skapulafrakturer,
speciellt gleniodfrakturer.

Klassifikationer

Den klassifikation som anvinds mest i Europa dr Euler-Riie-
di, som delar in skapulafraktureri4 grupper: typ A (1-29 pro-
cent) dr frakturicorpus scapulae, enkel eller komminut; typ B
(8 procent) ar fraktur genom skapulas apofyser, tex spina-,
akromion- eller processus coracoideus-fraktur; typ C (25-40
procent) ar fraktur i collum scapulae och typ D (23-55 pro-
cent) drintraartikulér frakturi cavitas glenoidale [1, 3]. Typ D
klassificeras ofta vidare i 6 subgrupper enligt Ideberg.

Behandling

Icke-operativ behandling. Alla odislokerade skapulafrak-
turer, oavsett typ, behandlas icke-operativt. Odislokerade
frakturer definieras som frakturericorpus scapulae med <20
mm dislokation och <45 graders vinkelfelstdllning, i collum
scapulae med <40 graders vinkelfelstidllning och <10 mm
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dislokation eller glenoidfrakturer med <5 mm ledytehak[1, 4].
Behandlingen bestar av att armen immobiliseras med en
slyngaismairtstillande syfte i 1 vecka. Dérefter foljer rontgen-
kontroll, framfor allt vid intraartikuléra frakturer, och rorel-
setraning kan pabérjas. Olika frakturtyper kan medfora olika
restriktioner, tex undviks abduktion och utatrotation vid gle-
noidkantsfrakturer, som oftast uppstar vid frimre axelluxa-
tion. Forsiktigare mobilisering krivs ocksa vid 6vriga glenoid-
frakturer och frakturer av collum scapulae.

Kirurgisk behandling. De frakturtyper som behandlas kir-
urgiskt dr oftast dislokerade frakturericavitas glenoidale och
i collum scapulae. Absolut indikation f6r operation ar disloke-
rad glenoidfraktur, fraktur av collum scapulae med vinkelfel-
stillning >40 grader och medialisering av glenoiden >10 mm,
dir humerus kan komma i konflikt med corpus scapulae, och
felstilld fraktur pa akromion. Relativ indikation for opera-
tion ir corpus scapulae-fraktur med felstillning sa stor att
rorelsen i den torakoskapulédra férbindelsen blir stérd, akro-
mionfraktur som inte liker och flytande skuldra.

Dislokerade akromionfrakturer opereras for att forhindra
symtomgivande fellikning, tex subakromial inkldmning.
Fraktur av processus coracoideus opereras nir den uppstar i
samband med annan skada i skuldrans superiora suspensoris-
ka komplex, tex luxation i akromioklavikularled eller glenoid-
fraktur, men diaremot inte vid en isolerad skada. Flytande
skuldra med liten dislokation kan behandlas icke-operativt.
Vid storre dislokation ricker det oftast med fixation av klavi-
kelfrakturen, vilket medf6r en indirekt reposition av den fel-
stédllda collum scapulae-frakturen.

De flesta skapulafrakturer opereras med bakre incision
samt 6ppen reposition och fixation med plattor och skruvar.
Framre glenoidkantsfrakturer kan opereras med skruvfixa-
tion genom en friamre incision via deltoideus- och pectora-
lis-musklerna eller med artroskopisk teknik, men detta kri-
ver att ortopeden ir van vid artroskopi. Postoperativt kan ro-
relsetrining som regel pabérjas omedelbart.

Prognos och komplikationer

Frakturer pa skapula har bra prognos. Drygt 80 procent liker

med bra resultat oavsett frakturtyp och behandlingsval [3].

Prognosen ér till stor del beroende pa associerade skador. Ef-

tersom det oftast ror sig om hégenergitrauma med ibland livs-

hotande skador, dr skapulafrakturer ibland forbisedda och

behandlingen forsummad. Komplikationer som kan uppsta

efter icke-operativbehandling ar framfor allt

« fellikning, vilken kan leda till smérta och torakoskapulira
krepitationer (knéppande skuldra) vid typ A-fraktur

¢ subakromial inkldmning, speciellt vid typ B-fraktur

¢ glenohumeral instabilitet

¢ posttraumatisk artros vid ledengagerande frakturer (typ C
och D).

Fall av inklamning av suprascapularis- och axillaris-nerver-
napa grund av omfattande kallusbildning finns beskrivna.
Kirurgiskbehandlingleder som regel till bra resultat, speci-
ellt hos unga patienter. Komplikationsfrekvensen vid opera-
tion dr1ag, dock férekommer t ex postoperativ infektion, loss-
nande fixationsmaterial och nervskador pa plexus brachialis,
speciellt pa axillaris- och suprascapularis-nerverna.
Prognosen vid behandling av flytande skuldra dr ocksa god
efter savil icke-operativ (likning i 94 procent av fallen) som
kirurgisk behandling (likning hos 93-100 procent) [3].

PROXIMALA HUMERUSFRAKTURER

Hos vuxna utgor proximala humerusfrakturer ca 5 procent av
alla frakturer och 50 procent av axelfrakturer. Incidensen
okar fran 50 ars alder med hégst incidens runt 65 ar. Kvinnor

H Glenoidfrakturer enligt Ideberg

Typ lIA
tvdrgdende

Typ 1B

Typ VI
komminut [y

Klassifikation av glenoidfrakturer enligt Ideberg. Typ | motsvarar
en benig Bankart-skada som uppstar i samband med framre gleno-
humeralledsluxation (IA=fridmre glenoidkant, IB=bakre glenoid-
kant). Typ Il loser glenoidens nedre pol, typ Ill glenoidens 6vre pol,
typ IV dr genomgaende och typ V dr en kombination av typ Il och IV.

Muskelkrafter som ver-
kar pa proximala hu-
merus kan forklara at
vilket hall fragmenten
dislokerar vid en proxi-
mal humerusfraktur:

A: Supraspinatus-mus-
keln drar tuberculum
majus kranialt. B: Infra-
spinatus- och teres mi-
nor-musklerna drar tu-
berculum majus
posteriort och medialt.
C: Subskapularis-mus-
keln drar tuberculum
minus medialt.

D: Pectoralis ma-
jor-muskeln drar skaft-
fragmentet medialt och
deltoideus-muskeln (E)
drar det kranialt. Vid en
Neer 2 collum chirurgi-
cum-fraktur stéller hela
rotatorkuffen det proxi-
mala fragmentet i ab-
duktion och flexion.

[l Proximal humerusfraktur

A

»Skapulafrakturer uppstar oftast i sam-
band med hégenergitrauma.«
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ar overrepresenterade med en kvot pa 7:3 jimfért med mén
[5]. Hos barn ir dessa frakturer ddremot séllsynta och utgor
endast 0,5 procent av alla frakturer [6].

Proximala humerusfrakturer ar typiska osteoporosfraktu-
rer, dir fall frin samma plan med armen utstrickt och litt ab-
ducerad &r den vanligaste skademekanismen. Hos yngre pa-
tienter krivs kraftigare vald som verkar direkt pa axeln, tex
fall fran hojd eller trafikolycka [7].

Fyra ossifikationspunkter bidrar till tillvixten av proxima-
la humerus: caput humeri, tuberculum majus, tuberculum
minus och humerusdiafysen. De olika frakturlinjer som upp-
star foljer huvudsakligen fyserna mellan dessa segment. De
olika muskelkrafter som verkar i varje segment bestdimmer
hur segmenten dislokerar.

Vid misstanke om proximal humerusfraktur bekréftas
diagnosen med slétrontgen. Vid en komplett traumaserie in-
gar anteroposterior, lateral och axillir projektion av glenohu-
meralleden. Datortomografi anvinds for preoperativ plane-
ring av komplexa frakturer.

Klassifikationer

Den mest traditionellt anvinda klassifikationen for proxima-
la humerusfrakturer dr den sk 4-segmentsklassifikationen
enligt Neer [8]. Den tar hinsyn till antal dislokerade segment,
eventuell luxation i glenohumeralleden och skada pa ledytan
av caput humeri. De fyra segmenten dr caput humeri, tuber-
culum majus, tuberculum minus och humerusdiafys. Varje
segment bestar inte enbart av ben utan ocksa av muskelfisten
och kan omfatta flera odislokerade benfragment. Disloka-
tionskriterium #r ett avstand pa minst 1 cm mellan benfrag-
ment eller minst 45 graders vinkelfelstdllning. Betréffande
dislokationsgraden for en isolerad tuberculum majus-fraktur
anges en grins pa 5 mm, speciellt hos yngre patienter.

Ett annat klassifikationssystem, som fatt allt mer upp-
mirksambhet, d4r AO-klassifikationen. Denna anvinder sam-
ma segmentindelning som Neer, men tar dven hinsyn till
blodférsorjning och risk for avaskulir nekros.

Behandling

Avseende behandlingsalgoritmen av proximala humerusfrak-
turer dr det viktigt att skilja mellan yngre patienter med hoga
funktionskrav och dldre patienter med osteoporos med lidgre
funktionskrav.

Icke-operativ behandling. Alla odislokerade (Neer 1) frak-
turer kan behandlas icke-operativt med bra resultat. Axeln
immobiliseras som ldngst under 1 vecka. Hos &ldre, som kan
ha instabila frakturer, anvinds axelférband. Hos yngre, som
ofta har stabilare frakturer som tillater tidig mobilisering,
anvinds vanlig »collar’n’cuff«-slynga.

Redan under immobiliseringstiden kan patienten paborja
rorelsetrining om smértan sa tillater. Efter 1 vecka gors en ny
rontgenundersokning for att utesluta sekundir dislokation.
Patienten mobiliseras direfter med hjilp av sjukgymnast
med 6kande belastning till dess frakturen &r lidkt, vilket van-
ligtvis tar 4-6 veckor. Nar tuberculum majus ér frakturerad
avvaktar man som regel med aktiv abduktion till ca 5-6 veck-
or efter det att frakturen uppstod. Hos #ldre patienter kan
dven Neer 2- samt vissa Neer 3- och Neer 4-frakturer med sk
valgusimpaktion behandlas icke-operativt med ett oftast till-
fredsstillande resultat.

Kirurgisk behandling. Stillningstagande till kirurgisk be-
handling dr en balansakt av bedéomning av frakturtyp, pa-
tientrelaterade faktorer och tillginglig kirurgisk kompetens
[9]. De flesta 3-segmentsfrakturer (Neer 3) - speciellt
Neer 3-frakturluxationer hos dldre patienter, dkta Neer 4-
med kluvet caput - 6kar risken for caputnekros. Patientens

H Réntgenprojektioner @@\
\°

Anteroposterior

Skapulas plan (1) ar anteverterat ca 30° i forhallande till kroppens
frontalplan (2). En anteroposterior bild av axelleden tas med ront-
genstralen riktad vinkelrdtt mot skapulas plan, dvs 30° medial
vinkling mot kroppens frontalplan. En lateral bild tas med ront-
genstralen riktad parallellt med skapulas plan.

Anteroposterior bild
av axelleden. Obser-
vera att glenohume-
ralleden behover fri-
projiceras.

1) Glenohumeralled,
2) tuberculum minus
och majus, 3) akromi-
on, 4) lateral klavikel
och 5) processus cora-
coideus.

Lateral bild av axelle-
den. 1) Caput humeri,
2) tuberculum minus,
3) tuberculum majus,
4) akromion, 5) lateral
klavikel och 6) proces-
sus coracoideus. Ska-
pula projiceras som
ett Y med glenoiden
(7) i centrum.

Axillar bild av axelle-
den. Axeln rontgas
nerifran genom arm-
halan. 1) Glenohume-
ralled, 2) tuberculum
minus, 3) tuberculum
majus, 4) akromion,
5) klavikel och 6) pro-
cessus coracoideus.
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biologiska alder, benkvalitet, funktionskrav, livsstil, sam-

sjuklighet och foljsamhet riknas in i riskbedéomningen for

postoperativa komplikationer, t ex infektion och fellikning.
Det finns endast fa absoluta indikationer for kirurgi, t ex

¢ Oppna frakturer

» hogenergiskada hos unga patienter med plexuspaverkan
och frakturer med skada pa arteria axillaris

¢ samtidig fraktur av skapula, som skapar instabilitet i skuld-
ran

¢ patologisk fraktur

¢ kluvet caput

e frakturluxation hos dldre.

Vid samtliga andra frakturer ir operationsindikation endast
relativ, och operation féredras nir man forvantar sig béttre
funktionellt resultat 4n vid icke-operativ behandling. Kirur-
gisk behandling &r vanligare hos unga och aktiva individer.
Avhoppad Neer 2 collum chirurgicum-fraktur behandlas ofta
med fixation med margspik. Isolerade tuberculum majus- och
tuberculum minus-frakturer behandlas oftamed 6ppenrepo-
sition och osteosutur. Stora fragment aterfistes med skruv
eventuellt kompletterad med osteosutur, och pa sistone har
dven vissa tuberculum majus-frakturer behandlats med ar-
troskopisk teknik [10].

Postoperativt undviks aktiv abduktion och utatrotation un-
der ca 6 veckor. En isolerad tuberculum majus-fraktur i sam-
band med axelluxation dér tuberkeln ligger utan dislokation
pa plats efter det att luxationen #r hivd behandlas som en
odislokerad (Neer 1) fraktur.

3-segmentsfrakturer (Neer 3) behandlas med 6ppen reposi-
tion och fixation med platta eller mérgspik samt osteosuturer
av tuberklerna. For dldre patienter ska beredskap for hemiar-
troplastik finnas.

4-segmentsfrakturer (Neer 4) r alltid korrelerade till en
mycket hog risk for caputnekros och opereras foretriadesvis
med hemiartroplastik. Hemiartroplastik férutsétter en vil-
fungerande rotatorkuff, och darfér anvinds ofta en omvénd
axelprotes hos dldre patienter med allvarligt skadad eller
kraftigt degenererad rotatorkuff. Den omvénda axelprotesen
ir en icke-anatomisk protes, ursprungligen framtagen for pa-
tienter med dysfunktionell rotatorkuff. Postoperativt immo-
biliseras axeln maximaltil0 dagar, direfter passivrorelsetré-
ning till dess tuberklerna har likt efter 6 veckor da aktiv tri-
ning paborjas.

Neer 4-valgusimpaktionsfrakturer behandlas icke-opera-
tivt hos dldre och mindre aktiva individer, medan yngre pa-
tienter ofta erbjuds operation [11].

Prognos och komplikationer

Icke-operativ behandling av proximala humerusfrakturer ar
forenad med hog andel radiologisk likning (98 procent) med
goda funktionella resultat och lag risk fér komplikationer (13
procent) [12].

Den vanligaste komplikationen ar fellikning i varusstill-
ning, som i sin tur kan orsaka subakromiell inklamning. Dir-
emot ir pseudartros och caputnekros ovanliga. Skada pa ner-
vus axillaris forekommer oftast i form av neurapraxi, vilken
som regel aterstills efter ca 3—-4 manader.

Den ofta beskrivna kaudala subluxationen beror pa en 6ver-
gaende svaghet av deltoideus-muskeln och brukar aterstillas
med sjukgymnastik, men den férdrojer rehabiliteringsforlop-
petavsevirt.

Oppen reposition och fixation med platta och skruvar resul-
terar i mindre risk for fellikning, men ir forknippad med
O0kad risk for postoperativa komplikationer som infektion,
stelhet och skruvpenetration samt sekundéar dislokation och
caputnekros. Tidig mobilisering kan férhindra stelhet.

3- och 4-segmentsfrakturer med valgusfelstéllning av ca-

Neer 1
Icke-dislokerad,
oavsett antal
fragment)

@

Collum
anatomicum

Neer 2

komminut -,

Collum h d
chirurgicum avhoppad
» C
inkilad .., B
A

Tuberculum
majus-fraktur

[l Proximala humerusfrakturer enligt Neer

Dislokerade frakturer

Tuberculum
minus-fraktur

Fraktur-
luxation

Anterior
Posterior

AR | S
&

| Caputskador

| | Kluvet caput

’ Hill-
Sachs-
skada

Klassifikation av proximala humerusfrakturer enligt Neer. Siffror-
na 1-4 avser antal dislokerade segment och inte Neers ursprungli-

ga numrering (1-VI).

B KLASSIFIKATION ENLIGT NEER

Neer 1. Omfattar alla odisloke-
rade proximala humerusfraktu-
rer oavsett antal fragment.
Neer 2. Fraktursystemet bestar
av 2 dislokerade segment. Den
vanligaste dr Neer 2-collum
chirurgicum-fraktur som kan
vara inkilad eller avhoppad,
dér den senare dr associerad
med skada pa saval arteria
axillaris som nervus axillaris.
Neer 2-tuberculum majus-frak-
tur uppstar oftast i samband
med framre glenohumeral
luxation dar tuberculum majus
brukar ldgga sig pa plats efter
en lyckad sluten reposition av
luxationen. Neer 2-tuberculum
minus-fraktur dar en sallsynt
skada och uppstar oftast i
samband med krampanfall,
varvid subscapularis-muskeln
l6ser av tuberculum minus.
Lika sallsynt ar Neer 2-collum
anatomicum-fraktur dar endast

caput humeri har dislokerat
fran tuberklarna.

Neer 3. Fraktursystemet bestar
av 3 dislokerade segment

och omfattar alltid en collum
chirurgicum-komponent plus
ett tuberculum major- eller
tuberculum minus-segment.

Neer 4. Vid denna frakturtyp
aralla 4 segment separerade
fran varandra och cirkulationen
i caput humeri ar allvarligt
paverkad. Neer 4-valgusim-
paktionsfraktur ar en snéllare
typ av fraktur, som till viss del
skonar cirkulationen i caput.

Frakturluxation. Ndgra Neer
2-, Neer 3- och Neer 4-frakturer
kan ske i samband med lux-
ation av glenohumeralleden,
antingen framre eller bakre.

Kluvet caput. Fraktur med
kluvet caput humeri.

»Proximala humerusfrakturer ar

typiska osteoporosfrakturer, dir fall
fran samma plan med armen utstrickt
och litt abducerad ér den vanligaste

skademekanismen.«
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B KONSENSUS

De flesta dr ense om att

e glenoidfrakturer som skapar
instabilitet i glenohumeralle-
den behandlas med operation

e collum chirurgicum-frakturer
(Neer 2) behandlas med
margspik eller platta och tu-
berkelfrakturer med osteosu-
turer

® Neer 3-fraktur behandlas
med osteosyntes, framfor allt
med platta och skruvar

e Neer 3-luxationsfrakturer och
Neer 4-frakturer behandlas
med halvprotes.

Asikterna gar isir vad giller

e huruvida »flytande skuldra«
aren absolut indikation for
operation

e huruvida spik dr battre dn
platta vid collum chirurgi-
cum-fraktur (Neer 2)

e huruvida osteosyntes ar batt-
re dn icke-operativ behand-
ling hos dldre med valgusim-
paktionsfraktur (Neer 4)

e huruvida halvprotes dr battre
an icke-operativ behandling
hos dldre med Neer 4-fraktur.

put humeri har béttre prognos savil vid icke-operativ som vid
kirurgisk behandling &n frakturer med annat dislokations-
monster. Firska studier hos dldre patienter visar pa bittre
funktionellt resultat, men 6kad risk for reoperation efter fixa-
tion med platta och skruvar av 3-segmentsfrakturer (Neer 3)
[13]. Patienter med 4-segmentsfrakturer (Neer 4) som opere-
ras med primér hemiartroplastik far mindre virk, dock utan
forbittrat rorelseomfang, #n vid icke-operativ behandling
[4].

Det dr fortfarande oklart huruvida kirurgisk behandling
gven for specifika frakturtyper hos dldre ger béttre langtids-

Neer 3-collum chirurgicum-fraktur opererad med sluten reposition
och intramedullar spik.

resultat én icke-operativ behandling [15].

B Potentiella bindningar eller jdvsférhallanden: Inga uppgivna.

—
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