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Behandlingsriktlinjer för patienter efter operativt stabiliserad proximal
humerusfraktur: Epocaprotes, PHILOSplatta eller kort märgspik

Dessa behandlingsriktlinjer är framtagna av sjukgymnasterna vid ortopedgruppen,

sjukgymnastikavdelningen,  Akademiska sjukhuset, Uppsala.

Kliniska omständigheter
Patienter opereras akut eller subakut (inom 4v, efter uppföljande röntgenundersökning) med
stabiliserade osteosyntesmaterial på grund av komplicerad proximal humerusfraktur.
Frakturens allvarlighetsgrad samt patientens allmäntillstånd avgör stabiliseringsmetod.
Operationen sker vid ortopedkliniken vid Akademiska sjukhuset. Den postoperativa
rehabiliteringen sker först på vårdavdelning, därefter polikliniskt på
sjukgymnastikmottagningen på Akademiska sjukhuset eller i Primärvårdens regim, beroende
på patientens bostadsort och önskan. Efter de första 4 besöken skall patienten slussas vidare
till primärvårdens sjukgymnaster.

Behandlingsmål
Ge förutsättningar för:
• Förståelse för den postoperativa rehabiliteringen
• Vävnadsläkning
• God rörlighet
• Minskad smärta
• God muskulär kontroll och funktionell rörlighet
• Fortsatt självständig träning efter avslutad behandling

Litteratursökning
Litteratursökning gjordes hösten 2009 och våren 2010 via databaserna Cochrane och

Medline (sökmotor PubMed) samt PEDro. Följande sökord användes: Proximal humeral
fracture, operative treatment, physiotherapy, post-operative rehabilitation och treatment

modalities.

Intentionen med sökningen var att välja prospektiva och randomiserade studier men i brist på
sådana inkluderades även beskrivande artiklar.
Refererade artiklar är publicerade 1970 till 2010.

Resultat
Målet med den kirurgiska stabiliseringen är att primärt stabilisera och återskapa ledens
anatomi för att optimera frakturläkningen och möjliggöra omedelbar postoperativ
rörlighetsträning utan onödig immobilisering (1, 2, 3).
Informationen från det samlade litteraturunderlaget är spretig och inkonklusiv och det är svårt
att dra samlade slutsatser ur litteraturen gällande vad som bör rekommenderas som
postoperativ sjukgymnastisk behandling efter operativt stabiliserad proximal humerusfraktur.
Generellt sett beskrivs inte den postoperativa sjukgymnastiska och rehabiliterande
interventionen som en förväxlingsfaktor som t.e.x. kön, ålder och frakturens allvarlighetsgrad
etc. trots att rehabiliteringen beskrivs som betydande i litteraturen (1, 2, 4, 5, 6, 7).



Granskade studier saknade randomisering, jämförande kontrollgrupper samt utvärdering eller
kritisk granskning av egna resultat. Studierna inkluderade för få försökspersoner och
uppföljningsperioderna var ofta otillräckliga. Detta försvårar jämförelse av studierna och
möjligheterna att dra kliniska slutsatser som underlag för behandlingsriktlinjer.

I det som anses vara den enda randomiserade kontrollerade studien i ämnet, Agorastides et al
(8), diskuteras den sjukgymnastiska interventionen endast översiktligt, och fokus för studien
var istället hur lång tid den skadade leden hölls immobiliserad i slynga innan interventionen
påbörjas. Å andra sidan beskrivs studiens sjukgymnastiska intervention som en av de mest
progressiva i hela litteraturunderlaget tillsammans med Gradl et al (1).
Grönhagen et al (9) kunde i sin studie inte finna några statistiskt signifikanta samband mellan
frakturens klassifikation (allvarlighetsgrad), hur lång tid patienten erhöll övervakad
sjukgymnastik och funktionella resultat enligt Constant Score (10). Dock kunde de visa på
statistiskt signifikanta samband mellan rotatorcuffens status postoperativt och funktionella
resultat enligt Constant Score.
Inte heller en översikt av tillgängligt litteratur gjord av The Cochrane Institute (2) kunde ge
något klart svar på frågan om huruvida frakturens allvarlighetsgrad eller den operativa
behandlingen skall ligga till underlag för rehabiliteringsriktlinjerna, utan klargör endast att det
är opererande kirurg som skall bestämma dessa riktlinjer.
 Till sist kunde Movin et al (11) fastställa att protesförsörjning av den komminuta proximala
humerusfrakturen inte ger smärtfrihet samt lämnar 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 således fastställas av opererande kirurg och ligga till grund
för den sjukgymnastiska rehabiliteringen. På Akademiska sjukhuset används en modifierad
version av Axelinas rehabiliteringsplan vid protesförsörjning efter proximal humerusfraktur
från 2007 (12). Den är modifierad eftersom rekommendationerna från opererande kirurger
förändrats sedan 2007 och man använder nu en ny typ av skulderprotes, Epocaprotes, vilken
med en mer stabil syntetisering av tuberkulum majus och minus möjliggör en mer progressiv
initial rehabilitering (13). Detta ger en postoperativ stabilitet tillräcklig för omedelbar aktivt
avlastad ledrörlighetsträning till skillnad från tidigare rekommendationer om initial passiv
ledrörlighetsträning, vilket är positivt då tidig rörlighetsträning verkar vara av vikt (9, 4, 14,
15).
Aktiv rörlighetsträning nedom skuldernivå bör dock inte påbörjas förrän efter att tuberklarna
är radiologiskt fastställt inläkta, vanligen efter 8-9v (9, 16). Samt att belastad träning och
rörlighetsträning ovan skuldernivå inte bör initieras förrän ett adekvat och koordinativt
rörelsemönster nedom skuldernivå är uppnått (2, 12, 17). När operationssåren är ordentligt
läkta och tuberklarna radiologiskt fastställt är stabiliserade, vanligen efter 8-9v, kan patienten
med fördel komplettera egenträningen med träning i varmvattenbassäng efter individuellt
planerat träningsprogram.
I litteraturen återfinns ingen skillnad i postoperativt handhavande gällande de vanligaste
stabiliseringsmetoderna: Epocaprotes, PHILOSplatta samt kort märgspik. Patienten bör även
tidigt informeras om den höga risken för kvarstående ledrörlighetsinskränkningar och smärta
efter rehabiliteringsperioden (11, 14, 15 17).



Rekommendationer för sjukgymnastiskt omhändertagande av patienter med operativt
stabiliserad proximal humerusfraktur vid sjukgymnastikavdelningen, Akademiska
sjukhuset

Som ovan nämnts är informationen från den samlade litteraturbasen inkonklusiv och
motsägelsefull vilket gör det svårt att få en enhetlig grund att basera de postoperativa
behandlingsriktlinjerna på, samt att de postoperativa rutiner som följs i dagsläget inte finns
knutna till eller enhetligt stöds av befintlig litteratur. Här följer således en rutinbeskrivning av
hur denna patientgrupp i dagsläget omhändertas.

Postoperativt kvarstannar patienten på ortopedisk traumaavdelning i 3-5 dagar beroende på
allmäntillstånd och hemförhållanden. Det första återbesöket till sjukgymnast bör inte dröja
mer än 2 veckor postoperativt  relaterat till att patienten ofta är påverkad av medicinering och
smärta direkt postoperativt och inte är optimalt förberedd på de sjukgymnastiska
instruktionerna.
Hållningskorrigering och hållningsträning kan påverka scapulas stabilitet mot thorax och
därmed vidga det subacromiella utrymmet vilket kan verka smärtdämpande och  möjliggöra
vila för de subacromiella strukturerna. Hållningskorrigering och instruktion av funktionella
viloställningar bör påbörjas den första postoperativa dagen (17). Vidare bör patientens
medicinska smärtlindring optimeras så att passiv och aktivt avlastad ledrörlighetsträning kan
påbörjas utan dröjsmål. Omedelbar rörlighetsträning av armbåge och hand ökar cirkulationen
och minskar postoperativ svullnad i handen och armen (8, 15).  Passiva pendlingsövningar ger
ett visst ledrörlighetsuttag, ökar cirkulationen i den opererade axelleden och kan tillsammans
med hållningskontroll och scapulastabilitet vara den första övningen patienten klarar att utföra
på egen hand.
Aktivt avlastad rörlighetsträning enligt operatörens restriktioner gällande rörelseomfång, med
hänsyn tagen till patientens smärtnivåer påbörjas så fort som möjligt. Rörelseträningen utföres
med fördel i ryggliggande med den opererade armen avlastad med hjälp av den icke opererade
armen, på detta sätt kan medrörelser i scapula kontrolleras och begränsas innan motståndet på
rörelsen ökas genom att patienten utför övningarna i sittande. Armen kan även avlastas i en
högt fästad slynga eller i en ”Sussy slynga” för rörlighetsträning. Betoning läggs vid kontroll
av skuldergördelns koordination för återinlärande av rätt rörelsemönster (18, 19).
Träningen stegras sedan successivt med hänsyn till vävnadsläkningen och skuldergördelns
kinesiologi samt indelas i faser, flera korta träningspass om dagen rekommenderas (7, 12, 16).

Rehabiliteringen bygger på egenträning efter individuella instruktioner och regelbunden
uppföljning och utvärdering hos sjukgymnast. Träningstid och sjukgymnastkontakt bör vara
utsträckt i tid under ett år både på grund av vävnadsläkningen, koordinationsinlärningen och
byggandet av nya rörelsevanor (2, 9, 14, 15, 17, 18, 20, 21, 22).

Utvärdering
Under behandlingsperioden kontrolleras fortlöpande rörlighet, styrka och koordination (10,
23). Beroende på hur länge patienten träffar sjukgymnast regelbundet, bör utvärdering ske
med Constant Assessment Score (CAS) bedömning av ledrörlighet och muskelfunktion, vid 3
månader, 6 månader och 1 år postoperativt (10, 12).
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