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Behandlingsriktlinjer for patienter efter operativt stabiliserad proximal
humerusfraktur: Epocaprotes, PHILOSplatta eller kort margspik

Dessa behandlingsriktlinjer dr framtagna av sjukgymnasterna vid ortopedgruppen,
sjukgymnastikavdelningen, Akademiska sjukhuset, Uppsala.

Kliniska omstindigheter

Patienter opereras akut eller subakut (inom 4v, efter uppfoljande rontgenundersdkning) med
stabiliserade osteosyntesmaterial pa grund av komplicerad proximal humerusfraktur.
Frakturens allvarlighetsgrad samt patientens allméntillstand avgor stabiliseringsmetod.
Operationen sker vid ortopedkliniken vid Akademiska sjukhuset. Den postoperativa
rehabiliteringen  sker  forst pa  vardavdelning, déarefter  polikliniskt ~ pa
sjukgymnastikmottagningen pa Akademiska sjukhuset eller i Primérvardens regim, beroende
pa patientens bostadsort och onskan. Efter de forsta 4 besoken skall patienten slussas vidare
till primérvardens sjukgymnaster.

Behandlingsmal

Ge forutséttningar for:

e Forstaelse for den postoperativa rehabiliteringen
Vivnadslikning

God rorlighet

Minskad smirta

God muskulér kontroll och funktionell rorlighet
Fortsatt sjédlvstindig traning efter avslutad behandling

Litteratursokning

Litteratursokning gjordes hosten 2009 och varen 2010 via databaserna Cochrane och
Medline (sokmotor PubMed) samt PEDro. Foljande sokord anvindes: Proximal humeral
fracture, operative treatment, physiotherapy, post-operative rehabilitation och treatment
modalities.

Intentionen med sdkningen var att vilja prospektiva och randomiserade studier men i brist pa
sadana inkluderades dven beskrivande artiklar.

Refererade artiklar dr publicerade 1970 till 2010.

Resultat

Malet med den kirurgiska stabiliseringen dr att primért stabilisera och aterskapa ledens
anatomi for att optimera frakturlikningen och mojliggora omedelbar postoperativ
rorlighetstrdning utan onddig immobilisering (1, 2, 3).

Informationen fran det samlade litteraturunderlaget &r spretig och inkonklusiv och det dr svart
att dra samlade slutsatser ur litteraturen géllande vad som bor rekommenderas som
postoperativ sjukgymnastisk behandling efter operativt stabiliserad proximal humerusfraktur.
Generellt sett beskrivs inte den postoperativa sjukgymnastiska och rehabiliterande
interventionen som en forvixlingsfaktor som t.e.x. kon, alder och frakturens allvarlighetsgrad
etc. trots att rehabiliteringen beskrivs som betydande i litteraturen (1, 2, 4, 5, 6, 7).



Granskade studier saknade randomisering, jamforande kontrollgrupper samt utvirdering eller
kritisk granskning av egna resultat. Studierna inkluderade for fa forsokspersoner och
uppfoljningsperioderna var ofta otillrickliga. Detta forsvarar jamforelse av studierna och
mojligheterna att dra kliniska slutsatser som underlag for behandlingsriktlinjer.

I det som anses vara den enda randomiserade kontrollerade studien i @mnet, Agorastides et al
(8), diskuteras den sjukgymnastiska interventionen endast dversiktligt, och fokus for studien
var istillet hur lang tid den skadade leden holls immobiliserad i slynga innan interventionen
paborjas. A andra sidan beskrivs studiens sjukgymnastiska intervention som en av de mest
progressiva i hela litteraturunderlaget tillsammans med Gradl et al (1).

Gronhagen et al (9) kunde i sin studie inte finna nagra statistiskt signifikanta samband mellan
frakturens klassifikation (allvarlighetsgrad), hur lang tid patienten erholl Overvakad
sjukgymnastik och funktionella resultat enligt Constant Score (10). Dock kunde de visa pa
statistiskt signifikanta samband mellan rotatorcuffens status postoperativt och funktionella
resultat enligt Constant Score.

Inte heller en 6versikt av tillgidngligt litteratur gjord av The Cochrane Institute (2) kunde ge
nagot klart svar pa fragan om huruvida frakturens allvarlighetsgrad eller den operativa
behandlingen skall ligga till underlag for rehabiliteringsriktlinjerna, utan klargoér endast att det
ar opererande kirurg som skall bestimma dessa riktlinjer.

Till sist kunde Movin et al (11) faststélla att protesforsorjning av den komminuta proximala
humerusfrakturen inte ger smirtfrihet samt limnar patienten en funktionsnedsatt och svag
skuldra. Detta oavsett om frakturen behandlades operativt akut (inom 3 veckor) eller subakut
(efter 3 veckor).

Den postoperativa regimen skall saledes faststéllas av opererande kirurg och ligga till grund
for den sjukgymnastiska rehabiliteringen. Pa Akademiska sjukhuset anvidnds en modifierad
version av Axelinas rehabiliteringsplan vid protesforsorjning efter proximal humerusfraktur
fran 2007 (12). Den dr modifierad eftersom rekommendationerna fran opererande kirurger
fordndrats sedan 2007 och man anvénder nu en ny typ av skulderprotes, Epocaprotes, vilken
med en mer stabil syntetisering av tuberkulum majus och minus mojliggor en mer progressiv
initial rehabilitering (13). Detta ger en postoperativ stabilitet tillracklig for omedelbar aktivt
avlastad ledrorlighetstrining till skillnad fran tidigare rekommendationer om initial passiv
ledrorlighetstrianing, vilket dr positivt da tidig rorlighetstraning verkar vara av vikt (9, 4, 14,
15).

Aktiv rorlighetstrining nedom skulderniva bor dock inte paborjas forrdn efter att tuberklarna
ar radiologiskt faststdllt inldkta, vanligen efter 8-9v (9, 16). Samt att belastad trdning och
rorlighetstraning ovan skulderniva inte bor initieras forrdn ett adekvat och koordinativt
rorelsemonster nedom skulderniva &r uppnatt (2, 12, 17). Nér operationssaren #r ordentligt
ldakta och tuberklarna radiologiskt faststillt &dr stabiliserade, vanligen efter 8-9v, kan patienten
med fordel komplettera egentraningen med trdning i varmvattenbassing efter individuellt
planerat triningsprogram.

I litteraturen aterfinns ingen skillnad i postoperativt handhavande gillande de vanligaste
stabiliseringsmetoderna: Epocaprotes, PHILOSplatta samt kort mérgspik. Patienten bor dven
tidigt informeras om den hdga risken for kvarstaende ledrorlighetsinskriankningar och smirta
efter rehabiliteringsperioden (11, 14, 15 17).



Rekommendationer for sjukgymnastiskt omhindertagande av patienter med operativt
stabiliserad proximal humerusfraktur vid sjukgymnastikavdelningen, Akademiska
sjukhuset

Som ovan ndmnts dr informationen fran den samlade litteraturbasen inkonklusiv och
motsédgelsefull vilket gor det svart att fa en enhetlig grund att basera de postoperativa
behandlingsriktlinjerna pa, samt att de postoperativa rutiner som foljs i dagsldget inte finns
knutna till eller enhetligt stods av befintlig litteratur. Har foljer sdledes en rutinbeskrivning av
hur denna patientgrupp i dagsldget omhéndertas.

Postoperativt kvarstannar patienten pa ortopedisk traumaavdelning i 3-5 dagar beroende pa
allméntillstand och hemforhallanden. Det forsta aterbesoket till sjukgymnast bor inte droja
mer dn 2 veckor postoperativt relaterat till att patienten ofta #r paverkad av medicinering och
smarta direkt postoperativt och inte #r optimalt forberedd pa de sjukgymnastiska
instruktionerna.

Hallningskorrigering och hallningstraning kan paverka scapulas stabilitet mot thorax och
dirmed vidga det subacromiella utrymmet vilket kan verka smirtdimpande och mdojliggora
vila for de subacromiella strukturerna. Hallningskorrigering och instruktion av funktionella
vilostéllningar bor paborjas den forsta postoperativa dagen (17). Vidare bor patientens
medicinska smirtlindring optimeras sa att passiv och aktivt avlastad ledrorlighetstraning kan
paborjas utan drojsmal. Omedelbar rorlighetstraning av armbage och hand 6kar cirkulationen
och minskar postoperativ svullnad i handen och armen (8, 15). Passiva pendlingsdvningar ger
ett visst ledrorlighetsuttag, okar cirkulationen i den opererade axelleden och kan tillsammans
med héllningskontroll och scapulastabilitet vara den forsta 6vningen patienten klarar att utfora
pa egen hand.

Aktivt avlastad rorlighetstrining enligt operatorens restriktioner gillande rorelseomfang, med
hénsyn tagen till patientens smartnivaer paborjas sa fort som mdojligt. Rorelsetraningen utfores
med fordel 1 ryggliggande med den opererade armen avlastad med hjélp av den icke opererade
armen, pa detta sitt kan medrorelser i scapula kontrolleras och begrinsas innan motstandet pa
rorelsen okas genom att patienten utfor dvningarna i sittande. Armen kan dven avlastas 1 en
hogt fastad slynga eller i en ”Sussy slynga” for rorlighetstrianing. Betoning laggs vid kontroll
av skuldergordelns koordination for aterinldrande av ritt rorelsemonster (18, 19).

Trianingen stegras sedan successivt med hédnsyn till vivnadsldkningen och skuldergordelns
kinesiologi samt indelas i faser, flera korta triningspass om dagen rekommenderas (7, 12, 16).

Rehabiliteringen bygger pa egentrining efter individuella instruktioner och regelbunden
uppfoljning och utvirdering hos sjukgymnast. Traningstid och sjukgymnastkontakt bor vara
utstrackt i tid under ett ar bade pa grund av vidvnadslikningen, koordinationsinldrningen och
byggandet av nya rorelsevanor (2, 9, 14, 15, 17, 18, 20, 21, 22).

Utvirdering

Under behandlingsperioden kontrolleras fortlopande rorlighet, styrka och koordination (10,
23). Beroende pa hur linge patienten triffar sjukgymnast regelbundet, bor utvirdering ske
med Constant Assessment Score (CAS) bedomning av ledrorlighet och muskelfunktion, vid 3
manader, 6 manader och 1 ar postoperativt (10, 12).
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