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Handfrakturer — En dversikt

Handen &r ett mycket viktigt organ for manniskan. Den anvands till att kénna, fa
intryck fran varlden och i princip alla dagliga uppgifter. Bara en lindrig handskada
kan vara mycket begransande i det dagliga livet. Sadant som de flesta ser som
sjalvklart; kla pa sig pa morgonen, dra upp dragkedjan, tillaga frukost — bara att
dppna filmjolken kan bli nast intill omojligt med en skada pa en eller bada handerna.
De ar dven mycket viktiga for att kommunicera med omvarlden, att halsa pa nagon
och anvanda kroppssprak for att kommunicera ar nagot som vi inte tanker pa i var
vardag men som blir till ett stort problem fér den som inte har full funktion i sina
hander.

Handskador blir ocksa valdigt dyra, bade sett utifran samhéllets och individens
perspektiv. Far man en handskada blir arbetsformagan i princip uteslutande nedsatt
och samhallet far sta for dyra kostnader bade for sjukvard och sjukskrivningar.

Historian om handkirurgi stracker sig inte alls sa langt tillbaka i tiden, det &r en av de
nyare specialistomradena inom kirurgi. Viktiga framsteg gjordes i USA under andra
varldskriget. Den stora tragedin och forlusterna fungerade som en katalysator for
bade kirurgiska och medicinska framsteg. Det var otroligt mycket handskador som
orsakats i strid och detta dvervaldigade de lakare som vardade soldater. En hogt
uppsatt kirurg, Dr Norman T. Kirk sag det stora behovet av specialiserad vard for den
skadade handen. Han insag att det kravdes en samlad kompetens fran olika
specialistomraden — ortopedisk, plastik, neurologisk och karlkirurgi. Det var dock
valdigt opraktiskt, for att inte sédga rent av omgjligt, att samla alla dessa olika
specialister for att arbeta samtidigt under strid. Han etablerade da nio regionala
”handcentrum” vid olika armesjukhus i USA som var ansvariga for att behandla
sarade soldater och utbilda kirurger i att ge en komplett vard av handen.

General, Dr Norman T. Kirk.




Sterling Bunnell hade en privat praktik i allman kirurgi i San Francisco och
kontaktades av Kirk. Kirk tillfragade honom om att leda ett utbildningsprogram och
Bunnell blev da konsult till den amerikanska armén. Han reste mellan olika
militarsjukhus och dedikerade hela sin karriér till att utbilda handkirurger. Under sina
yrkesverksamma ar bidrog han till ateruppbyggnad och rehabilitering av 20 000
hander pa soldater. 1944 publicerade han en bok som tjanade som den framsta
referensen for handkirurgi under 30 ar. Vid ungefar samma tid, bara ett par ar efter,
organiserade och grundade flera av hans utbildade kirurger American Society for
Surgery of the Hand. Denna organisation har idag éver 3000 medlemmar.

Aven om handkirurgin har utvecklats och forandrats i manga avseenden s& paverkar
det som Bunell utvecklat och praktiserat ndstan allt inom handkirurgin idag. Man
kallar honom ofta “fadern av handkirurgi” aven om det har funnits andra jattar inom
omradet.

Manga anser att dagens handkirurger star i skuld till dessa tva man, Kirk och Bunell,
som har vidgat var forstaelse och varan formaga att behandla handskador.

Sterling Bunell, ’Fadern av handkirurgi™.



Viktigt att tdnka pa vid gipsbehandling av handfrakturer

Kontrollera distalstatus. Cirkulation, sensibilitet, motorik.

Immobilisera sa fa leder som majligt och sa kort tid som mojligt. Aldrig "for
sékerhets skull”

Lednéra fraktur=immobilisera aktuell led.

Ej lednara fraktur=immobilisera en led pa var sida om skadan.

Se till att fingrar som gipsas in ej ligger hud mot hud. Linda fingrarna
(rekommenderas aven vid svullna fingrar som ej ar ingipsade).

MCP-leder i 90°, sk.”safe position” detta for att minska risken for
rorelseinskrankning.

Ej cirkulargips pa akuta trauma pga risken for ytterligare svullnad.
Hoglagesinstruktioner till patient, (handen hdgre an hjartat).

Undvik mitella, patienten bor rora pa leder som inte &r ingipsade.
Kontrollera att gipset inte paverkar rorligheten.

Anpassa gipsets tjocklek och bredd efter patienten.

Lamna gipsforeskrifter med patienten.

Uppmana patienten att reklamera gipsen om den inte kénns bra. Patienten bor
instrueras att ge akt pa: svullnad, missfargning, kénselstdrning och
cirkulationsstorning.

Vid komplikationer, klipp upp och férnya gipsférband, man kan aldrig se
utanpa hur ett gips sitter. Lyssna pa patienten.

Vid langre gipsbehandling (tex vid scaphoideumfraktur) Byt gips regelbundet.



| Sverige behandlas finger- och metakarpalbensfrakturer av framst ortopeder och
handkirurger. Det finns en nivastrukturering som presenterar riktlinjer for vilken
specialitet som i allmédnhet ska behandla respektive fraktur. Exempelvis ar en 6ppen
intraartikuldr fraktur i PIP-leden remissfall till handkirurgisk klinik. En sluten
subkapitular fraktur pa metacarpale V handldaggs daremot vanligen pa ortopedklinik.

Anatomi

Tummen bestar av en proximal och en distal falang som ledar mot varandra via
interfalangealleden (IP-leden). Pekfinger, langfinger, ringfinger och lillfinger bestar
av en proximal, en mellan- och en distal falang. Proximala falanger och
mellanfalanger ledar mot varandra via de fyra proximala interfalangeal-lederna (P1P-
lederna), medan mellan- och distala falanger ledar mot varandra via de fyra distala
interfalangeallederna (DIP-lederna). Proximalt om fingrarna ligger de fem
metakarpalbenen. De proximala falangerna och metakarpalbenen ledar mot varandra
via de fem metakarpofalangeallederna (MCP-lederna). Metakarpalbenen ledar
proximalt mot karpus via de fem karpometakarpallederna (CMC-lederna).
Metakarpalbenen, proximala falangerna och mellanfalangerna &r tubuléra ben som
bestar av bas, skaft, hals och kondyl.

Diagnostik

En grundlig anamnes kring hur patienten skadat sig ar av storsta vikt.
Skademekanismen ger information om hur stor kraft handen drabbats av och vilka
skador som ar rimliga att forvanta. Ett direkt slag mot handen, exempelvis, orsakar
oftare en tvarfraktur eller en komminut fraktur medan vridvald oftast orsakar en
spiralfraktur eller en snedgaende fraktur. Den kliniska undersokningen innefattar
inspektion (felstallning, svullnad, hematom, hudskada), palpation (patologisk
rorlighet, palpationsémhet, ledstabilitet), kontroll av rorlighet (rotation av fingrar,
extensions- eller flexionsbortfall) och distalstatus (cirkulation, sensorik). Vidare
dokumenteras associerade mjukdelsskador (senor, nerver, blodkarl, ligament eller
hud) och om frakturen ar 6ppen eller sluten.

Huruvida rotationsfelstallning foreligger da patienten knyter handen kan vara svart att
bedéma. Ibland kravs lokalbedévning for att mojliggora adekvat klinisk
undersokning. Att beddéma om en rotationsfelstallning foreligger ar alltsa en klinisk
diagnos och inte en rontgenologisk. Efter den kliniska undersékningen utfors
slatrontgen for bilddiagnostik. Tre olika projektioner ar standard vid
slatrontgenundersokning: frontal, lateral och sned. Hela fraktursystemet ska vara
kartlagt, och vid granskning av bilderna analyseras frakturlinjens anatomiska
lokalisation och riktning (tvér-, sned-, spiral-, avulsions- eller komminut fraktur).
Eventuell dislokation av frakturen analyseras med avseende pa férkortning,
rotations-, vinkel- eller ad latus-felstalining. Eventuellt ledengagemang noteras. MR-
eller DT-understkning kan senare bli aktuell i vissa fall. CMC-leden kan tex behova
kartlaggas noggrannare vid en intraartikular fraktur som engagerar proximala
metacarpale V.



Falangfrakturer

Ytterfalangen

Mycket distala frakturer pa ytterfalangen kan oftast lamnas utan behandling.
Fingerskena appliceras som smartlindring.

Proximala dislocerade tvarfrakturer pa ytterfalangen bor reponeras och eventuellt
stiftas for att undvika nivaskillnad under nagelbadden. Fingerskena som laser PIP.

Mellanfalangen

Kraftigt dislocerade frakturer kan manga ganger, efter reposition, behandlas
konservativt med gipsskena. Viktigt att skenan ger ett tillrackligt stod vid frakturen. |
vissa fall blir stiftning nodvandigt for att behalla frakturlaget. Volar eller dorsal
gipsskena alt. tvafingerforband <tre veckor beroende pa stabilitet.

Frakturer i mellan- och proximala falangen &r oftast stabila da de stabiliseras av den
tjocka periostala senskidan samt de osteokutana ligamenten (Cleland och Grayson)
[2].

Vid mer omfattande intraartikuléra PIP-ledsfrakturer med dorsal
subluxationsstallning av mellanfalangen, maste felstallningen reponeras och
mellanfalangen fixeras i korrekt lage med K-stift eller staltradssutur.

Grundfalangen
Se mellanfalang.

Fraktur i grundfalang

Falangfraktur dig 1
| de flesta fall konservativ behandling med tumskena som innefattar cmc 1, mcp
samtIP-led. Gipsas med funktionsstallning i handen/tummen.



Ledengagerande kondyl- eller basfrakturer dar leden inte &r kongruent anser de
flesta ska opereras. Frakturer med oacceptabelt frakturlage reponeras i
fingerbasblockad, och darefter beslutas om fortsatt behandling. Vid konservativ
behandling i gips &r det [ampligt med rontgenkontroll av frakturlaget efter 5-7 dagar
for att kontrollera att frakturen inte dislocerat [2]. Immobiliseringen bibehalls tre
veckor, och sedan initieras rorelsetraning [2].

Bennettfraktur &r en intraartikulér fraktur genom CMC-led I. Vanligen finns ett
volart-ulnart fragment av metacarpale | som ligger anatomiskt pa plats. Daremot
dislocerar vanligen huvudfragmentet av metacarpale | pa grund av drag fran APL-
senan (abductor pollicis longus). Denna fraktur kréaver oftast operativ atgard, i forsta
hand sluten reposition och stiftning [2]. Reposition till anatomiskt lage &r viktigt, da
kvarstaende felstallning i leden mojligtvis kan leda till artrosutveckling. Om det inte
gar att fa leden kongruent med sluten reposition kan 6ppen reposition 6vervagas. Det
anses indicerat med 6ppen reposition om ledytehaket & >2 mm [2]. En l&mplig
immobiliseringstid postoperativt &r 5-6 veckor.

Rolandofraktur ar en komminut intraartikulér fraktur genom basen av metacarpale I.
Den &r oftast T- eller Y-formad med storre dorsala och volara fragment. APL-senan
ger forkortning och abduktion av metacarpale I. Frakturen behandlas med sluten
reposition och stiftning. Om kongruens i leden inte uppnas med hjalp av sluten
reposition kan 6ppen reposition évervagas. Immobilisering behalles lampligen 5-6
veckor postoperativt.

Omvand Bennettfraktur innebar en intraartikuldr fraktur i basen av metacarpale V.
Vanligen finns ett volart-radialt fragment av metacarpale V som ligger anatomiskt pa
plats. Huvudfragmentet av metacarpale V dislocerar daremot proximalt pa grund av
drag fran ECU-senan (extensor carpi ulnaris). Denna fraktur kraver oftast operativ
atgard, i forsta hand sluten reposition och stiftning. Det ar lampligt med
immobilisering under 5-6 veckor postoperativt.

Jan Lind debattredaktor, Lakartidningen
Fingrarnas anatomi. A = distal falang, B = mellanfalang, C = proximal falang. 1 =
subkapitular fraktur metacarpale V, 2 = omvénd Bennettfraktur, 3 = Bennettfraktur.



Metacarpale frakturer.

Spiralfraktur
Spiralfrakurer i metacarpalben orsakas vanligen av nagon form av vridvald.

Engagerar metacarpalbenets diafys ar vanliga och kan resultera i sa val latt
forkortning och som felrotation. Om ingen felstéllning foreligger kan man i dessa
frakturer behandlas med gipsimmobilisering i 3 veckor. Frakturer engagerande
metacarpale 3-4 ar vanligtvis vél stabiliserade av omkringliggande ben. Gipsskenan
ar mest till for smartlindring.

Diafysara tvarfrakturer

Tvarfraktur i metakarpalben orsakas ofta av direktvald mot handryggen . Dessa
frakturer ar till sin natur instabila, och de flesta rekommenderar att de atgardas
operativt. Om frakturen behandlas konservativt i gips rekommenderas fyra veckors
immobiliseringstid . Gipset ska immobilisera handleden proximalt och MCP-lederna
distalt men sl&dppa PIP-leder fria.




Subkapitular metacarpale V fraktur

Metakarpalbensfrakturer utgor en tredjedel av alla frakturer som drabbar handen, och
frakturer pa metacarpale V utgor mer an halften av dessa. Skademekanismen ar oftast
att patienten varit i slagsmal och slagit med knuten nave mot nagon eller nagot.
Frakturen kallas ocksa for »boxer’s fracture«. Vid inspektion observeras en nagot
insjunken knoge 6ver MCP-led V och ett hematom. Det ar viktigt att diagnostisera en
eventuell rotationsfelstalining. Slatrontgen utfors. Den subkapituldra frakturen i
metacarpale V ar vanligtvis nagot volarbockad men engagerar som regel inte leden.

Volarbockning upp till 40° tolereras, men vid volarbockning 6ver 30° &r det rimligt
att forsoka att slutet reponera frakturen. Lokalanestetika sprutas lampligast dorsalt
ifran in i frakturspalten som diffusionsanestesi. Lokalbeddvningsmedel utan adrenalin
anvands. Darefter reponeras frakturen.

Hand/fingerskena dver de tre ulnara fingrarna anbringas darefter med MCP-leden i
90° och handleden i funktionsstallning sk. safe position. Gipset stracker sig och
immobiliserar fran PIP-leden och proximalt 6ver handleden. Anlagg gips som griper
Over dorsalt-ulnart—volart. Efter reposition tas nya rontgenbilder for kontroll av
frakturldget. Om frakturen behandlas konservativt utfors rontgenkontroll av
frakturlaget inom en vecka. Lamplig immobiliseringstid &r tre veckor.
Komplikationer utgors ofta av att frakturen lakt med for mycket volarbockning, vilket
kan leda till en insjunken knoge, stelhet i MCP-led V. Andra komplikationer efter
finger- och metakarplbensfrakturer &r kvarvarande rotationsfelstélining, nedsatt
greppstyrka, arrvavnadsproblem, smérta, synlig deformitet och svullnad. Svullnaden
kvarsta under en lang tid efter skadan.



Safe position

Scaphoideumfraktur

Allmant:
Fall eller annat vald mot utstrackt hand &r typiskt for denna fraktur och star for 70 %
av carpalbensfrakturerna.

Kliniska fynd:
Smarta i den radiala, proximala delen av handen.
Palpationsémhet i fossa tabatiere (den sk snusgropen)

Pa akutmottagningen gors en slatrontgen. Vid negativ réntgen och klinisk misstanke
om fraktur, far patienten gips. Aterbesok till ortopedmottagning sker med antingen ny
slatrontgen eller magnetkameraundersékning.

Behandlingstiden varierar, men upp till 8-12 veckor ar inte ovanligt.
Vid obehandlade scaphoideumfrakturer finns risk for pseudoartros.
Triquetrumfraktur

Allmant: Skadan orsakas antingen av hyperflexion eller extensionsskada mot
handleden.

Status: Dorsal smérta och svullnad i handleden.

Behandling: eventuellt radiusskena i smartstillande syfte. Frakturen laker pa 3-4
veckor. Avgipsning darefter. Inget aterbesok indicerat.



Hamatumfraktur

Allmant: Frakturen orsakas av fall eller slag mot handflatan och kan vara svar att
hitta vid rontgen.

Status: Volar smarta ulnart, lokal svullnad. Ibland paverkan pa ulnarisnerv eller artdr.

Pa akutmottagning gors en slatréntgen med axial projektion och carpaltunnel
projektion.

Vid fraktur behandling med underarmsgips.
Aterbesok 6 veckor med Kklinisk kontroll samt réntgen med lakningsfragestallning.
Frakturen &r ofta svarlakt och det kan leda till extirpation av hamatum.

Obehandlad leder skadan till pseudoartros.

Minst tva rontgen-projektioner nddvandigt for att avgora felstallning.



Normal rotation

Allmant

Kontrollera distalstatus

Kontrollera kliniskt att det inte foreligger rotationsfelstallning, det syns inte pa
rontgen.

Den vanligaste komplikationen efter en fraktur i handen é&r stelhet.

Tidig mobilisering forbattrar resultatet.

Operationsindikation varierar.

Immobiliseringstid varierar.

Komplikationer

Stelhet

Svullnad

Kvarvarande rotationsfelstallning
Nedsatt greppstyrka

Arrvavnads problem

Synlig deformation

Utebliven l&kning, pseudoartros.
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