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FRAKTURER

ALLMÄN FRAKTURLÄRA

Man skiljer mellan traumatisk fraktur och patologisk fraktur, den senare uppkommer i patologiskt förändrat ben, t ex en tumör. 

En stressfraktur uppkommer i ben vars styrka försvagats genom uttröttning av upprepad belastning (t ex tibia, metatarsale II, fibula). Rtg ibland negativ initialt.

Vid direkt våld mot ett rörben kan en sluten- eller öppen fraktur (= komplicerad fraktur

= öppet sår) uppstå. Det direkta våldet ger oftast en tvär- eller en komminut fraktur (flera fragment). Indirekt våld ger upphov till sneda frakturer (med mindre mjukdelsskador).

Fissurer (sprickbildningar) kan förekomma.

En plötslig kontraktion av en muskel kan slita av muskel-, ligament-, eller senursprung och kallas avulsionsfraktur (t ex malleolernas spetsar).

Efter ca en veckas läkning har en spolformig bildning, callus uppkommit på benet.

Hos barn förekommer greenstick frakturer, en fraktur där periostet fortfarande är helt.

Riktlinjer gipstid:

Nedre extremitet 6v

Övre extremitet 3-4v

Tre graders smärta: (tryck)ömhet, belastningssmärta och vilovärk

KOMPARTMENTSYNDROM

Stegring i vävnadstrycket inuti ett slutet fascierum pga blödning eller ödem. 
Främst i underben och underarmar, vilka kan bli brädhårda. Volkmann-kontraktur (klohand) kan uppstå. Kärl och nerver som passerar genom området påverkas. 

Vid fraktur – gipsa ej (extern fixation). Smärtlindra helst ej för effektivt för att kunna följa förloppet. 

Medvetslösa som blivit liggande med armarna under kroppen kan få kompartmentsyndrom pga ödem. Långvarigt tillstånd kan ge rhabdomyolys och akut njursvikt.

Symptom (4P): 
Pain (intensiv palpsmärta), Pallor, Passive stretching, Paresthesia.

Diagnos: 

Passiv sträckning gör mkt ont. Känsel första interstitiet? (mellan MTP I och II )

Mätning av det intrakompartmentella trycket (med kanyl) visar ett tryck över 20-40mm Hg (ej alltid tillförlitligt -klinisk diagnos). Eftersom systole är högre finns pulsarna oftast kvar.

Behandling:

Vid hotande kompartmentsyndrom använd högläge och diuretika. Tveka ej att göra fascieklyvning!

Under kommande dagarna spänns successivt såret ihop med gummibandsligatur.

AXEL-ARM

CLAVIKELFRAKTUR

Vanlig, ssk hos barn (greenstick fraktur). Vid fall som pareras med utsträckt arm/ fall på axel. Lokal smärta, lätt att palpera. Lokaliserad i yttre två tredjedelarna av clavikeln och behandlas hos vuxna med collar´n cuff el 8-förband (kan göra ont) ett par veckor.

PROXIMAL HUMERUSFRAKTUR

Tuberculum majusfraktur är vanlig i kombination med främre skulderledsluxation eller collum chirurgicumfraktur. Närmast att betrakta som senfästesslitning.

Distalare frakturer kan uppkomma efter kraftigare våld hos yngre människor.

Collum chirurgicumfraktur 

Mkt vanlig skada hos äldre kvinnor. Ofta komminut frakturlinje med intermediärfragment och avlösning av tuberculum majus. Ibland isolerad till tuberculum majus (senfästesslitning) vid parering av fall. Skador på kärl och nerver kan förekomma.
Åtgärd:

Kort fixationstid (frozen shoulder-risk). Info om rörelseträning/ ödemprofylax för hand/ fingrar. 
Collar´n cuff och efter 10-14dgr igångsättning och rörelseträning via sjukgymnast.

Åb med kontrollrtg efter 7-10dgr för vissa frakturer. Op vid stor dislokation el flerfragmentsfrakturer, oftast med pinnar.
SUPRAKONDYLÄR HUMERUSFRAKTUR

Vanlig fraktur hos barn, ungefär i höjd med fossa olecrani. Två typer:

1. Extensionsfraktur:
Vanligast. Översträckningsvåld av armbågen (ca: kapsylöppnare)

vid fall med utsträckt arm.

Ger skarpa kanter medialt, med risk för kärl- och nervskador (a.brachialis och sällan n.medianus). Distalstatus! Cirkulationsrubbningar kan finnas trots radialispuls. Inspektera handens färg, känsel och rörlighet. Ev op direkt!

2. Flexionsfraktur:
5%. Distala fragmentet disloc. framåt. Påverkar ej nerv och kärl.

Frakturen kan vara i form av ett Y, eller flertal fragment. Är alltid mkt allvarligt hos barn och behandlas med reposition och fixering med armbågsleden flekterad. 

Bakre armbågsgips i 3v.
HUMERUSEPIKONDYLFRAKTUR

Vanlig fraktur, ssk hos barn. Absolut vanligast medialt och är en del i ett luxations- eller subluxationstrauma. Om fragmentet ligger kvar krävs endast yttre fixation i flexionsställning.

CAPUT RADII FRAKTUR

Fraktur på proximala radius efter axialt våld, t ex fall på utsträckt hand. Ofta behövs gipsskena under en vecka för smärtlindring, därefter aktiv rörelseträning.

DISTAL RADIUSFRAKTUR
Vanligaste frakturen på akuten, ffa hos äldre osteoporotiska kvinnor efter ringa trauma. Fall på utsträckt hand. Heller inte ovanligt hos yngre, men orsakas då av kraftigare våld, och många av dem är då intraartikulära med sämre prognos. Den vanligaste barnfrakturen. Vanligen en inkomplett fraktur som vinklats dorsalt. 

Distala radiusfrakturer indelas i tre huvudtyper:

1.         Dorsalt felställda frakturer 
- Colles fraktur (85%) 

2.         Volart felställda frakturer 
- Smith’s fraktur (10%) 

3.         Luxationsfrakturer 

- Bartons fraktur

Colles fraktur

Fall mot utsträckt hand. Frakturen uppkommer några centimeter proximalt om radiocarpalleden, ofta kombinerad med avsprängning av processus styloideus ulnae.

Diagnosen är lätt om frakturen är dislocerad med bajonettfelställning, en felställning bestående i en dorsal vinkling av distala fragmentet, en radialförskjutning och en förkortning 

(ger inkongruens med smärtor).

Glöm inte distalstatus, speciellt medianusfunktion!
Åtgärd:

Bedöva i frakturhematomet (8-9ml). Fatta sedan ett stadigt grepp med den ena handen om patientens tumme och med den andra om lång- och pekfinger. Dra först isär fragmenten någon minut. Korrigera sedan felställningen genom att trycka på det distala radiusfragmentet med tummen. Behåll visst drag under gipsningen.
Fixera med en dorsal gipsskena med handleden lätt volarflekterad och ulnardevierad. Kontrollera sedan läget med röntgen. Upplys om ödemprofylax/ rörelseträning.
Har frakturen behövts reponeras – återbesök med rtg efter en vecka, för att vid behov kunna rereponera. Gipstid 4 veckor och då avgipsning och igångsättning via sjukgymnast. Det viktigaste vid efterbehandlingen är att hålla igång finger- och skulderrrörlighet.

Komplikationer:

1. Inskränkt rörlighet i fingrar, handled och axel, risk för skulder-hand-fingersyndrom (sympatisk reflexdystrofi). Fruktad, svårbehandlad komplikation med tilltagande smärtor och rörelseoförmåga. Ger bl a ödem i handen som kan leda till en rigid och kloliknande hand. Dessutom frozen shoulder.

2. Felställning. Koncentrera dig dock primärt på fingerrörlighet! 

3. Karpaltunnelsyndrom 

4. Ruptur av extensor pollicis longussenan ger oförmåga att sträcka i tummens IP-led. Kan komma senare än vid avgipsningen! Behandlas med sentransferering av extensor indicis proprius.

Smith’s fraktur

”Omvänd radiusfraktur”. Fall på flekterad handled ger volarbockning av distala radiusfragmentet. Reponeras och gipsas (i neutralläge, ofta med liten platta volart), svårare än Colles. Gipstid och behandling i övrigt samma.

Bartons fraktur

Distal radiusfraktur kombinerad med luxation av karpus. Vanligen har ett fragment avlösts, och karpus ligger subluxerat tillsammans med detta. Brukar vara svår att hålla på plats med extern fixation, varför den fixeras med platta. Reponeras lätt under op.

FRAKTURER PÅ METAKARPALE

SUBCAPITULÄR METACARPALFRAKTUR
Slagsmålsskador ger tvära frakturer, ssk på MC V. ”Knogen försvinner”. Oftast stabila.

Vinkelfelställning upp till 40( accepteras (endast MCV). 

Gipsskena i funktionsställning 3v, avgipsning och igångsättning. 

En lednära snedfraktur skall reponeras och externfixeras, annars växer kollateralligamenten fast i callus (rigiditet).

ÖVRIGA METAKARPALFRAKTURER

Vanligt med spiralfrakturer. Rotationsfelställning accepteras aldrig. (Utsträckta fingrar – knyt handen.) Volar vinkelfelställning upp till 15 gr och lätt förkortning accepteras.
Gipsskena i funktionsställning i ca 3v.

( Bennettfraktur

Intraartikulär, instabil skada genom basen av MC I. 

Skaftfragmentet disloceras gm dragning av m abductor pollicis longus. Kan därför ej behandlas konservativt. Reponeras slutet och transfixeras med stift mot trapezium, samtidigt med underarmsgips.
( Omvänd Bennettfraktur (Tenneb)

Intraartikulär genom basen av MC V. Behandlas som Bennett.

( Rolandofrakturer

Komminut fraktur, som ofta är så uppsplittrad att osteosyntes omöjliggörs. Externfixering.

SCAPHOIDEUMFRAKTUR

Uppkommer vid fall där man tar emot sig med handflatan. Feltolkas lätt som handledsdistorsion. 
Benets blodförsörjning kommer dorsalt ifrån. Midjefrakturer och frakturer proximalt ger inte sällan nekros av proximala fragmentet och pseudartros om diagnosen missas.

Diagnos:

Lokal palpömhet, svullnad, samt smärtor i fossa tabatiêre vid palpation. 

Smärta vid radialdeviation av handled och axialkompression av MCI mot scaphoideum.

Beställ rtg inkl. scaphoideumbilder.

Åtgärd:

Cirkulärgips från knogarna och tummens IP-led till armbåge. Ofta mycket lång gipstid (10 v).

Gipsa även vid blank rtg och omröntga 14dgr senare, eller scintigrafi i gips efter 10dgr.

Röntgen + klinisk kontroll efter avgipsning för att vara säker på läkning.

FOT

FOTLEDSDISTORSION

Vrickning. Snedtramp varvid foten viker sig inåt, supineras och sliter av ett ledband. 

65% Lig. fibulotalare anterius (FTA). 20% kombination FTA+ FC (fibulocalcaneare) . Även tibiofibulare anterius förekommer. 

Ger ömhet strax framför fibulahuvudet. Smärta vid supination. Ömhet över malleolen medför misstanke om fraktur. Palpera upp till proximala fibula för att utesluta samtidig hög fraktur.

Medial fotledsdistorsion ovanligt (deltoidlig). Handläggs på samma sätt.
Behandling:

Rtg (Sksk? Kongruent fotled?). Elastisk binda, högläge och tidig mobilisering. 
Linda maximalt 30 min. Lösgör 5min och därefter hårt lindat i 2h. 

Operation behövs nästan aldrig. Läkningstid 1-12 mån

FOTLEDSFRAKTUR

Klassificeras enligt Danis-Weber som A, B, eller C- fraktur:
A. Fibulafraktur under syndesmosen (distala föreningen tibia-fibula). Oftast pga att FTA sliter av malleolspetsen. Stabil. 

Vid bilateral avlösning ev. fixation med stift och cerclage alt. liten platta.

B. I höjd med syndesmosen. FTA ofta skadad. 50% opereras (se tillägg). Stabilitetstesta.
C. Total syndesmosruptur, ofta med fraktur av mediala malleolen. Instabil och opereras alltid. Reponeras direkt om luxerad.

Tillägg:

1. >2mm dislokation  ( operation.

2. ”Medialt status” (fraktur, svullen, hematom) ( op.

En ev operation bör ske snarast!

Postop: Gipsskena på op. Åb 2v med sårkontroll/sut ut + avtagbar skena/ ortos. 

Konservativ regim:

A. Elastisk binda eller ”stir-up”.

B. Som A el kortare gipstid.

C. Om förväntat nedsatt läkning, t ex vid diabetes. I allmänhet gips, oftast >6v. 

Fotledsluxation: Talus hoppar ur läge och kärlförsörjning stryps. Skall reponeras direkt med drag axialt och sedan framåt.

Syndesmosruptur: Pronations-eversionsskada. ”Sprängd gaffel”. Tibia och fibula går isär och syndesmosen går sönder, sprids upp i membrana interossea ( Foten blir frikopplad från tibia, ses ej på rtg. Kan vara lättare i genomlysning på akuten.

Smärta, hematom eller svullnad över syndesmosen + medialt status. Rörelseinskränkning.

Åtgärd:

Vid misstanke gipsa och röntga efter en vecka. Om talus glidit iväg, laga syndesmosen med skruv tibia – fibula. God prognos, men lång läkningstid.

CALCANEUSFRAKTUR

Vid fall mot hårt underlag/ kompressionsvåld mot calcaneus undersida.

Ger ömhet och ofta en breddökning av hälen.

Ledytorna mellan talus och calcaneus kan påverkas. Kan ge deformiteter och minskad rörlighet med smärta.

FRAKTUR I METATARSALBEN 

Oftast fraktur på enstaka ben (MTV-50%) genom direkt våld, men även vid distorsioner av framfoten. Kross-skador kan ge stora problem.

Behandlas ofta med elastisk binda

Jones fraktur: Specialfraktur. Går igenom diafysen på metatarsale V. Kan ibland vara svårläkt (ev operation) och behandlas med gips 6v. Kan vara stressfraktur.

HÖFTFRAKTUR

Sammanfattar frakturer i övre femurändan. Oftast symptom på osteoporos med måttligt trauma. Tre typer beroende på frakturnivå:

1. Cervikal (medial fraktur) ligger på själva lårbenshalsen (intraartikulär). Alltid viss skada på caputs cirkulation och därmed dålig läkning. Pseudartros, eller caputnekros (kollaps av caput femoris) hos 40%. Även komplikationer som refraktur och trombos. 
Indelning enligt Garden I- IV, där I är odislocerad och IV helt avhoppad.
Behandlas med LIH-spikar. Numera ofta halvprotes (Variokopf) för äldre pat.                                                                           

2. Pertrochantär fraktur i övre femurändan, lateralt om  collum femoris. 

Behandlas med glidskruv och platta, alt gammaspik. Brukar läka utan problem.

3. Subtrochantär typ är ovanligare. Översta delen av femurdiafysen. Osteoporos, högenergiskada, eller metastas. Åtgärdas med gammaspik. Kontrollrtg 6v.
Diagnos: Typiskt ses förkortat ben och utåtroterad fot. Kraftiga rörelsesmärtor, ffa vid rotation.  Kliniskt svårt att särskilja typerna.

Röntga alltid omkullfallen åldring som söker med höftbesvär, även bäckenet. Vid stark misstanke på fraktur ges femoralisblockad som smärtlindring redan före röntgen (om ej Waranbehandlad).
Mobiliseras oftast med full belastning dagen efter operation, varefter kontrollrtg (läge?) beställes. 

Prognos: < hälften återfår full rörelseförmåga. Stor prognosskillnad cervikal och pertrochantär fraktur. Vid komplikationer reoperation med artroplastik. <10% av höftplastikopererade pat behöver reopereras inom 10år.

Totalartroplastik vid RA, coxartros, caputnekros, pseudartros, protesavlossning.

BÄCKENFRAKTUR

Os pubis-frakturer: Stabila frakturer där bäckenringens kontinuitet brutits frontalt (ramus superior och/ eller inferior). Ger belastningssmärta men ej inskränkning av höftrörlighet. Mobilisering omedelbart. Ingen terapi krävs och behöver ofta ej läggas in. God prognos.

Acetabularfrakturer: fraktur i acetabularbotten efter intryckning av caput femoris. Terapin beror på hur frakturen ser ut. Initialt alltid femursträck.

SKADOR KRING KNÄLEDEN

Femurfrakturer

Suprakondylär femurfraktur:

Ssk osteoporotiska kvinnor. Kan involvera sträckapparaten och ge rörelseinskränkning i knäleden. Behandlas med operativ fixation.

Femurkondylfraktur:

Trafikolyckor. Fragment kan flytta sig i leden och ge låsningar (op). Kondylerna kan lösas från femurskaftet i en T-fraktur. Kan på rtg påminna om osteochondritis dissecans.

Tibiakondylfraktur

Valgusvåld eller axialt våld på osteoporotiska kvinnor (yngre får kollateralligamentskada).

Laterala tibiakondylen komprimeras. Risk för skada på a. Poplitea! Risk för kompartmentsyndrom!

Kan ej belasta och knäet är svullet. Punktion visar blod + fettdroppar.

Behandling:

Stor felställning alt instabil i knäleden- öppen reposition och fixation med skruvar och platta. Om mindre – gips (knäkappa) och efter ca 1v låst knäortos (20().

Patellarfrakturer

Ett sesamben som har till uppgift att öka extensorapparatens hävarm. Oftast tvära frakturer, vanligt efter direktvåld, som fall eller slag. Frakturer utan felställningar har bibehållna retinaculae och är vanligen stabila. 

Behandling:

Längsgående frakturer( 0 åtg.

Tvärgående (ev senskada): 

Klarar pat rakt knälyft? 

Ja: 
Stabila frakturer gips 4-6 veckor. Om man fixerar i sträckt läge kan patienten stödja direkt. Alternativt ortos.

Nej el dislocerad fraktur: 

Vid felställda frakturer måste sträckapparaten repareras med öppen reposition och intern fixation. Efter det kryckor och träning, gips behövs ofta inte. 

SKAFTFRAKTURER PÅ DE LÅNGA RÖRBENEN

UNDERBENSFRAKTUR

Indirekt trauma som böj- eller vridvåld ger sned fraktur eller spiralfraktur.

Ofta öppen fixation, med ett par skruvar i höjd med den sneda frakturen.

Direkt trauma ger ofta en tvärfraktur eller komminut fraktur.

Risk för öppet sår med risk för infektion och försenad frakturläkning.

Isolerad fibulafraktur kan uppkomma gm direkt trauma eller om sned fraktur - misstänk som del i typ C-fraktur (n. Peroneus-skada? - Distalstatus!)

HUMERUSDIAFYSFRAKTUR

Oftast genom indirekt trauma.

Behandling konservativ med enkel fixation (t ex ortos el. U-gips). 

Armen måste hänga hela tiden. Fragmenten bör vara i kontakt med varandra, (men får ligga något omlott.) 

Vid proximala frakturer kan märgspik användas.

Radialispares: vanlig komplikation (<10%) till sluten eller öppen humerusskaftfraktur (dropphand. Vanligen övergående inom några veckor utan terapi.

DIAFYSÄR UNDERARMSFRAKTUR

Oftast båda av. Oftast indirekt våld, om ej parerfraktur på ulna. Fraktur på båda benen är vanligen av greenstick-typ hos barn.

Galeazzifraktur: Isolerad radiusfraktur, förenad med luxation av distala ulna. 

Monteggiafraktur: Fraktur av ulna med luxation av proximala radius.

Åtgärd:

Barn: Sluten reposition med cirkulärt helarmsgips, el vid behov märgspik(Hackethalspik).

Gips skall alltid omfatta armbåge och handled med 90( flexion.

Vuxna: Öppen reposition med platta och skruvar + lagscrew (absolut stabilitet).

Vid stabil fixation och kooperabel pat är gips överflödig. Mjukt bandag + försiktig rörelseträning utan tyngre belastning. Efter 3 mån fri mobilisering.

Extraktion av osteosyntesmaterial endast vid besvär och tidigast efter 2 år.

Ibland pseudartros hos vuxna.

DIAFYSÄR FEMURFRAKTUR

Högenergetiskt våld ger ofta tvära och komminuta, stora hematom. 

Distalstatus! Compartmentsyndrom! Chock! 

Opereras vanligen med märgspik och låsskruvar. Ev (IVA (ARDS).

ARTROS

Primär artros:

Åldersförändring av okänd orsak, ej ”utslitning”. Degeneration av ledbrosket och osteofyter (bennabbar) uppstår vid ledränderna. Mycket vanligt i fingrarnas leder, ssk hos äldre kvinnor. 

Artros i PIP benämns Bouchard och i DIP Heberden (ärftligt). Ger inflammatorisk fas i 6-8 mån med kvarstående uppdrivning. Någon bra behandling finns inte. Utestlut reumatisk sjd!

Mukoidcysta: Mukösa cystor är ganglieliknande förändringar, som uppkommer vid artros, ffa vid DIP-leden. Kräver sällan operation

Primär artros i CMC I, tumbasartros, är en vanlig åkomma hos äldre damer. Ger rörelsesmärtor basalt i tumgreppet eller radialt i karpus, med ett försvagat handgrepp. Ofta tillkommer en adduktionskontraktur av tummen. 

Diagnos: röntgenologisk artros. Nedsatt kraft (smärta) och svårt att öppna vid tum-pekfingergrepp (smärta). Palpömhet över CMC I. Positivt ”grindingtest”

Behandling: initialt konservativ med ortos vid belastning. Ev kortison, vilket har god men övergående effekt. Vid invalidiserande smärtor kan man exstirpera trapezium (swanson-plastik) och stabilisera leden.

Hallux rigidus: artros i stortåns grundled. Artros annars ovanligt i foten. 

Artros i acromioclavicularleden vanlig orsak till axelsmärtor (disken degenererar + osteofyter). AC-ledsartros ger ffa abduktionsinskränkning i skuldran med vilovärk, ömhet och krepitationer. Osteofyter kan påverka supraspinatussenan. 

Behandling: initialt lokala steroider, senare resektion av laterala clavikeln. 

Artros i humeroskapularled: sällsynt, men uppkommer sekundärt till trauma, t ex collum chirurgicumfrakturer och humeroskapularledsluxationer. Även kristallartriter. Kan vara smärtfri, men får rörelseinskränkning.

Sekundär artros:

Pga känd orsak. Kan uppträda i varje felbelastad eller skadad led (infektion eller trauma, t ex fraktur som ger ledskada). 

HÖFTLEDSARTROS - COXARTROS

Ca 5% av befolkningen över 60 år, lika hos bägge könen. 1/3 av fallen är bilaterala. 

Symptom:

Belastningssmärta, stelhet, vilovärk efter ansträngning, nedsatt rörlighet.

Långsamt progredierande. Börjar vanligen som belastningssmärta, som förläggs till ljumsken, men som kan stråla ut glutealt eller längs låret ner till insidan av knät. (Liksom vid diskbråck och spinal stenos.) Igångsättningssmärtor är typiska, så småningom värk i vila.

Efterhand inskränks rörligheten, först inåtrotationen. Höften ställer sig utåtroterad, adducerad och flexionskontrakturer uppstår ibland (flektera andra höften så rätas lordosen ut och kontrakturen ger sig till känna), vilket leder till funktionell benförkortning och hälta. 

Palpömhet i ljumsken tyder på synovit.

Höftledsdysplasi är en kongenital anomali (felaktig organisation av vvn), som predisponerar för coxartros.

Diagnos:

Anamnes, fynd (rörelsesmärta, palpömhet, rörelseinskränkning) och röntgen (inkl bäcken).

Röntgenologiskt ses sänkt ledbrosk, reaktiva förändringar i form av subkondrala cystor och benbildning, medan däremot enbart osteofyter ej berättigar till diagnosen artros. Fynden ej väl korrelerade till symtomen.

Behandling:

Information (ej farligt – rör dig!), sjukgymnastik, kosttillskott (ev glukosamin).

Initialt avlastning med käpp och analgetika, gärna viktnedgång, och i svårare fall operativt. 

Total höftledsartroplastik (THR - både acetabulum och caput femoris ersättes) är den vanligaste behandlingen vid svår höftartros med mycket goda resultat. Komplikationer är infektion (antibiotikaprofylax), protesluxation och på längre sikt mekanisk protesavlossning (tidigare hos yngre). 95% som op har kvar protesen efter 10 år.

Förr utfördes artrodes (steloperation) på yngre patienter.

KNÄLEDSARTROS - GONARTROS 

3% prevalens. Kvinnor 2:1. Börjar med svårigheter att gå i trappor. Rörelseomfång sällan begränsat, dock sträckdefekt. Prognostiskt mindre gynnsam än coxartros. Blir instabila med ökande smärtor.

Drabbar oftast femuropatellarleden, men även mediala- ((varusfelställning) eller laterala delen (sällsynt ( valgusfelställning). Artros i hela leden är vanligen en sekundär artros.

Symptom:

Belastningssmärta, stelhet, vilovärk, rörelseinskränkning (både flexion och extension).

Diagnos:

Anamnes, undersökningsfynd (rörelsesmärta, palpömhet, hydrops, krepitationer), samt röntgen (belastade bilder).

Behandling:

Information, sjukgymnastik, avlastning – viktnedgång, kosttillskott, analgetika.

Konservativt: Balans/ koordination, quadricepsövningar, stretching och ev värmebehandling. Lokala steroider och antiflogistika kan ge smärtlindring. Akupunkur.

Operativt: Artroplastik (halva eller oftare hela leden) främst för äldre. 

Osteotomi lämpar sig bäst för unga pat med medial artros där varusfelställningen bör korrigeras. Tycks kunna stoppa sjukdomens progress (varit omtyckt i Lund).

Artrodes som sista utväg

ARTRITER

SEPTISK ARTRIT

Fruktad åkomma som var vanligare förr, då som nu vanligast hos barn. Oftast hematogen spridning och ffa de stora lederna drabbas.

Patienten får smärtor, svullnad, feber och påverkat AT. Grumligt ledexsudat, ibland purulent.

Ger snabbt broskdestruktion (Bla lysozymer från synovian). Om ej bättre efter 3:e dygnet gör synovectomi (öppet eller transartroskopiskt – växer ut igen). 

Tidigare septisk artrit är en relativ kontraindikation för protes (väcker vilande bakt.).

Septisk artrit hos barn börjar ofta med osteomyelit.

Diagnos:

Ledpunktion: 
Glukos (<50% jmf med blod), odling, 

Vita (>50x109 [ej så viktigt]), kristaller, 

Direktmikroskopi (staf aureus, hemolytiska streptokocker).

Blod: 

Hb, vita, CRP, SR, S-Urat, glukos (för jmf med ledpunktat).
Behandling:

Tappa knä och skölj ur med koksalt (ev via artroskopi).

Iv antibiotika genast tills ev neg odlingssvar kommer (Zinacef/ Ekvacillin). 1-2v; därefter peroralt 3mån.

OSTEOMYELIT

Skiljer sig från septiska artriten genom att även angripa benmärgen. Före penicillinet var behandlingen kirurgisk och sjd blev ofta kronisk och ibland dödlig.

Numera främst posttraumatiska osteomyeliter hos barn, som ofta startar i metafysen intill epifysplattan.

REUMATOID ARTRIT

Symmetrisk artrit, ofta i armbåge, handled, MCP, PIP, knä, fotled och MTP.

Reumatiska noduli (typiskt subkutana). Uppvisar ev. positiv reumafaktor och röntgenologiska förändringar. Synovit (inflammation i synovialhinnan), med risk för destruktion av brosk och skelett, men även senor och muskulatur.

Vanligast utförs synovektomier i knä, armbåge och i handens MP- och PIP-leder. Ger smärtlindring och bromsar ev sjd-förloppet.

Vid artrit i armbåge kan total armbågsprotes alt excision av caput radii göras. 

Vid artrit i MCP-led ledprotes och artrodes.

De bästa resultaten av proteskirurgi hos reumatiker har man i knäleden.

Oftast MTP- och talonavicularlederna som drabbas i fötterna vid RA. 

Behandling: resektion av caput metatarsale resp. artrodes. 

ASEPTISK BENNEKROS

Lokal vävnadsdöd utan infektion, ofta orsakad av trauma el. upphörd blodförsörjning. T ex Mb Scheuermanns, Mb Schlatter, osteochondritis dissecans.

HÖFTER

COXITIS SIMPLEX

Mkt vanligt hos barn. Okänd etiologi, virusinfektion har misstänkts. Svår att skilja från septisk coxit (ffa stafylokocker). Ffa ålder 3-12 år.

Symptom: Smärtor och hälta under någon vecka. Eventuellt tempstegring och lätt vita och SR-stegring. Observera att barn ofta förlägger höftsmärta till lår-knäregionen.

Diagnos: Rörelseinskränkning i höftleden, ssk inåtrotation. UL visar vätska. Rtg höft. 

Behandling: Sängläge. God prognos. Om ej bättre rtg 3mån senare för att utesluta en Perthes.

MB PERTHES (COXA PLANA)

Orsakas ev av episod med högt tryck i leden. Nekros av caput femorisepifysen pga vaskulär insult och måste byggas om (kan deformeras och tillplattas, därav namnet). Utläkningen tar minst 2 år.

Förekommer oftast hos pojkar ålder 3-11år. En promille av alla barn. 

Symptom: Smärtor strålande ner till insidan av knäleden och hälta. 

Diagnos: Minskad inåtrotation förenad med smärta. Lårmuskelatrofi.

HÖFTLEDSLUXATION

TRAUMATISK LUXATION

Ovanliga, men allvarliga (akutfall - risk för caputnekros).

Bakre vanligast. Kollisionsolyckor, då passagerare stöter knät i instrumentbrädan (dashboard injury). 

PROTESLUXATION

Relativt vanligt på akuten, ffa bakre luxationer.

Åtgärd:

Reponera i ett rus av Ketogan och Dormicum (effekten går snabbare ur + amnesi). 

Börja med ca 5mg + 2mg iv till muskelrelaxation erhålles. Drag sedan med mothåll över bäckenet, segdrag först i axial riktning med grepp under det flekterade knäet och därefter uppåt + rotation. Använd ev eget knä under deras för hävstångseffekt.
Misslyckas detta får man reponera i narkos på op.

BURSIT

Slemsäckarna har till uppgift att minska friktionen och fördela trycket, men kan inflammeras.

Exempelvis trokanterbursit = trokanterit. Bursiten ger lokala smärtor, uttalad tryckömhet över höftens utsida (trochanter major) och ofta hälta. Strålar ibland ut lateralt längs benet. Postfunktionell värk, svårt att ligga på sidan. Oklar genes.

Diagnos och behandling: 

Palpömhet + rörelsesmärtor i ytterlägena.

Injektion av lokalbedövning + kortison med grön nål rakt in på benet, samt ev antiflogistika.

COXA SALTANS

"Snapping hip". Tractus iliotibialis (del av fascia lata) är förtjockad och hoppar över trochanter major med en smäll. Knäppningen är helt ofarlig, men i enstaka fall smärtsam. Oftast flickor i tonåren.

ADDUKTORTENDINIT

Överansträngning (t ex ridning/ trauma) kan ge smärtor i adduktorerna. Ibland ges antiinflammatorisk behandling, ev i form av lokala steroider.

SAKROILIACALEDBESVÄR

Roll för ländryggsmärta kontroversiell. Subluxation av sakroiliacaleden vanlig orsak.

Vid Mb Bechterews drabbas i regel de stora lederna och ryggen, ffa sakroiliacalederna = sakroiliit.

FOGLOSSNING

Ca varannan gravid får problem med foglossning. Hormonet relaxin gör att ligamenten i bäckenbottnen luckras upp. Kan göra mkt ont i nedre delen av ryggen och i framdelen av bäckenet.

MERALGIA PARAESTHETICA

Meralgi = lårsmärta. Ger domningskänsla, stickningar och svidande värk i ”ridbyxe-området”. Beror på irritation av n. cutaneus femoris lateralis (L3-roten) till följd av tryck på nerven, t ex fetma, tighta byxor alt förträngning via trauma.
Åtgärd: 

Går oftast över av sig själv, men ibland krävs dekompression/ neurotomi och gärna bantning.

KNÄN

TRAUMATISKA KNÄSKADOR

Anamnesen är viktig, våldets art ger en grov uppfattning om vad för slags skada som kan föreligga. Snabb ledsvullnad (<1h), talar för hemartros, indicerande en mer allvarlig skada.

Vid den kliniska undersökningen noteras felställning och hydrops. Om man är tveksam om det föreligger hemartros kan leden punkteras. Fettpärlor talar för intraartikulär fraktur. 
Vid palpation lokaliseras ömheten. 
Vid rörelseprövning noteras om patienten har aktiv extension och flexion, samt om det föreligger extensionsdefekt. 
Slutligen prövas stabiliteten, vilket kan vara omöjligt om patienten är smärtpåverkad, och bedövning är indicerad. 
Ledlaxitet varierar - jämför sidorna. Vid kraftig utgjutning måste knäet punkteras före stabilitetstest.
Röntga alltid trauma mot knä för att utesluta fraktur. MR kan visualisera ledbands- och meniskskador. Artroskopi är dock bäst, och bör utföras på många knäskador med hemartros.

LIGAMENTSKADOR

Kollateralligamentruptur 

Oftast medial skada. Valgusvåld med foten fast i marken, ofta kombinerat med utåtrotation.

Diagnos:

Ger palpationsömhet, ej endast över ledspringan som vid meniskskada.

"Vacklingstest" dels sträckt, dels flekterat 30°. Instabilitet även i sträckt läge kan tala för ruptur av fler strukturer än bara det mediala kollateralligamentet.

Behandling:

Utan samtidig korsbandsskada gäller konservativ behandling med elastisk binda och kryckkäppar i 2v. Sjukgymnastik viktigt under läkningen, som tar ca 6 veckor. 

Grad II-III-skada: Sidostabiliserande ortos.

Främre korsbandsruptur

Rupturerar vid samma typ av våld som mediala kollateralligamentet (förekommer samtidigt vid 60-70% av fallen), dvs utåtrotation + valgusvåld (indirekt våld vid idrottsskador). Även hyperextensionsvåld.

Symptom: 
Svullnad, smärta + initialt instabilitetskänsla.

Hos växande individer sker det istället en avulsion av dess fäste på tibia - eminentiafraktur.

Diagnos:

Lachmans test: Drag med knäet lätt flekterat; grepp om distala låret + under knäet = ger framåtglidning av tibia jmf med femur. Ska känna tvärt stopp för att vara ua.
Även ”främre draglåda” (90(-drag underbenet framåt) används som stabilitetsprövning.

Vid utgjutning ska knäleden punkteras (hemartros= 80% risk för korsbandsskada).

Behandling:

Isolerade rupturer behandlas konservativt med sjukgymnastik snarast. 

Återbesök efter 2-3v vid osäker diagnos.

4 mån senare kan operation övervägas (instabilitet, knäet viker sig). 

Rekonstruktion kan ske med auto- eller allograft material. 

Postoperativ ortos under 2 månader samtidigt med träning.

Bakre korsbandsruptur

Mkt ovanligare än främre korsbandsruptur. 

Direktvåld mot proximala tibia vid flekterat knä (dashboard injury). Kan ge knäledslux (skada på a.poplitea eller n.peroneus?) och samtidiga frakturer.

Diagnos: 

Behöver inte föreligga påtaglig instabilitet. Även svårt att visualisera skadan artroskopiskt.

Bakre draglåda torde kunna påvisas under bedövning. Pat på rygg med 90( flexion.

Behandlas vanligtvis konservativt.

Vid kombinationskador är det ofta motiverat med kirurgisk behandling (korsbands-rekonstruktion), särskilt om patienten har höga krav på knäfunktion och dåligt resultat av konservativ behandling.

Resttillstånd efter ligamentskada:

Alla patienter får inte besvär av instabilitet. Indikation för behandling vilar på patientens krav. Det är ffa korsbandskador som ger kvarstående problem med instabilitet, speciellt i sagittalplanet.

Behandlingen är i första hand sjukgymnastisk träning av styrka och proprioception, vilket ger många en påtaglig förbättring. Detta är även en vital del av den postoperativa behandlingen.

MENISKSKADA

Uppstår oftast vid inklämning mellan femur och tibia pga vridvåld. 

Hos unga behövs ett knätrauma, medan skador hos medelålders och äldre kan bero på degenerativa förändringar. 

Meniskrupturer är vanligare på medialsidan (valgus-utåtrotation), förmodligen för att den är fastare fixerad vid kapseln än den laterala. Behandlas vanligtvis konservativt.

Symptomen är distinkt palpömhet över ledspringan, svullnad och upphakningar. En inslagen meniskdel ger ofta en extensionsdefekt (låsning), men efterhand lossnar delen och extensionsförmågan kan återkomma. Ofta quadricepsatrofi om skadan har fått stå längre tid.

Diagnos:

Tester för att provocera fram smärta i ledspringehöjd är osäkra. Artroskopi bäst.

McMurrays test ger rotationssmärta medialt vid utåtrotation vid medial meniskskada, lateralt vid inåtrotation vid lateral meniskskada. 

Smärta vid passiv forcerad extension/ flexion.

Rtg för att utesluta andra förändringar som osteokondrit, artros eller fri kropp.

Behandling:

Vid låsning subakut operation. I övrigt initialt konservativ behandling. Vid kvarstående besvär kan diagnosen verifieras med artroskopi eller MR. Artroskopi väljs i första hand, då man också ev kan åtgärda skadan. (Tar bort hela el. bara trasiga delen av menisken.)

Perifera skador kan repareras kirurgiskt, eftersom där finns blodförsörjning. Centrala skador kan inte läka. Vid mekaniskt instabila rupturer görs partiell meniskektomi.

Mekaniskt stabila partiella- eller korta kompletta rupturer behöver inte åtgärdas.

FEMUROPATELLÄRA BESVÄR

Främre knäsmärtor (femuropatellara leden) är mkt vanliga, speciellt hos tonåriga flickor. Vill sitta med benet sträckt. Quadricepstäning!
CHONDROMALACIA PATELLAE

Smärtor vid gång, ssk i trappor och vid cykling. Hydrops kan förekomma, ssk efter ansträngning. Patella kan bli så öm att pat ej tål trycket från ett täcke. 

Broskuppmjukning av oklar etiologi. Dessa förändringar ses äv hos personer utan smärtor. Eventuellt en missanpassning av patella. Vanligen ej progressiva broskförändringar. Prognosen i regel god med spontana remissioner. 

Diagnos: 

Tryck patella mot femur och undersök om små ruckningar i sidled ger smärta. I övrigt normalt knästatus.

Behandling:

Quadricepsövningar och analgetika vb.

OSTEONEKROS

Påminner om osteochondritis dissecans, men hos äldre personer, vanligen kvinnor över 60år.

En nekrotisk härd vanligen i femurkondylen. Utvecklar sig till sklerotisk förtätning.

Symptom: Hastigt påkommen smärta över knäledens insida. Rtg kan initialt vara normal.

OSTEOCHONDRITIS DISSECANS

Kan förekomma i flera leder, armbågsled, fotled, höftled men är vanligast i knäleden.

Förekommer hos barn och ungdomar. Troligtvis kombination av aseptisk nekros (avaskulär nekros av okänd etiologi) och trauma.

Osteochondrithärden kan avstöta en fri kropp (ledmus) som ger låsning och i samband med detta ofta hydrops.

Symptom: Smärta och kanske upphakningar.
Åtgärd: Diagnosticera med röntgen och exstirpera eventuell fri kropp och stifta osteochondrithärden vid stora skador.

PREPATELLÄR BURSIT

"Skurgumsknä". Irritation i prepatellarbursan hos folk som ligger på knä. Man palperar en mjuk, avgränsad svullnad över nedre delen av patellans framsida.

Aspirera bursan.

PATELLARLUXATION

Ungdomar, ssk kobenta flickor. Luxationen sker lateralt och ser ut som ”knäet gått ur led”. Reponeras gm lätt dragning och översträckning. Ortos el elastisk binda. Ev operation.

BAKERCYSTA

En utgjutning (ledvätskefylld cysta) i de normalt förekommande bursorna i fossa poplitea, som ofta kommunicerar med knäleden. Uppstår ofta vid RA eller artros. Dock vanligast hos barn och behöver då ej vara associerad med knäåkomma. Ger oftast ringa symptom. 

Diagnos: UL för att utesluta malignitet.

QUADRICEPSRUPTUR

Partiell ruptur är vanlig och ger smärtor och svullnad. Vila!

Blödning i muskeln motverkas bäst akut genom tryckförband (lårkaka - kan ge fibröst ärr el benbildning). 

Kirurgi vid total ruptur (ovanligt).

MUSKELBRISTNING I VAD

Plötslig skärande smärta i gastrocnemius. Kontraktion gör ont. Undvik blödning gm mkt snabbt anläggande av tryckförband + högläge i 30 min. Linda därefter. Risk för kompartmentsyndrom. Betänk DVT-diagnosen.

LÖPARKNÄ

Tractus iliotibialis-tendinit. Oftast unilateral och drabbar långdistanslöpare. T. Iliotibialis är ett förtjockat band av fascia lata, som fäster på laterala tibiakondylen. 
Ökad friktion mellan tractus och epikondylen, t ex vid utförslöpning. 

Behandling: NSAID, stretching.

HOPPARKNÄ

Tendinit i quadricepssenan, eller i lig patellae pga överansträngning. Ger lokala smärtor som omöjliggör träning.

Behandling: NSAID, sjukgymnastik.

TENDINIT PES ANSERINUS

(lat. anser=gås). Tendinit i den på lårets insida gåsfotsliknande utstrålningen uppåt av senor från m. gracilis, sartorius och semitendinosus.

MB SCHLATTER

Aseptisk bennekros som debuterar i 10-15-årsåldern, vanligast hos pojkar. Fragmentering av tuberositas tibiae (där patellarsenan fäster), eller en ”broskfraktur” i ledytan mellan tibias framsida och patellarsenan. Börjar enkelsidigt men kommer ofta på andra sidan. 

Ger volymsökning av t. tibiae och smärtor vid gång, samt vid palpation över tuberositas tibiaes övre omfång. Läker utan behandling.

FÖTTER

AKILLESSENERUPTUR

I regel några cm ovanför calcaneusfästet. Föregås ofta av ömhet över hälsenan (inflammatorisk förändring?). Idrottskador, t ex badminton, samt ffa medelålders män (degeneration). Upplevs som ett slag eller en spark.

Diagnos:

Thompsons test: tryck på vaden med pat liggandes på mage. Positivt test om foten ej rör sig. 

Palpabel defekt, diskontinuitet i senan och nedsatt plantarflexionsstyrka (kan ej stå på tå).

UL vid osäker diagnos.

Behandling:

Konservativ (färsk skada):

· Gipsbehandling (el ortos) 3 v med viss spetsfot (klackförhöjning 3-4cm el obelastat). 

· Redression till neutralläge (plantigrad fot) i ytterligare 3v. 

· Avgipsning och försiktig mobilisering med klack (15-20mm i 6-8v). Omedelbar sjukgymnastik. 

· 6 mån idrottsförbud, men tålyft efter 3 mån.

Operativ (vid reruptur el yngre patient med höga krav på mobilitet): 

Suturering av senan alt limning/ sutur. Postop enl ovan.

AKILLESTENDINIT

Hälseneinflammation, oftast pga överansträngning. Medför smärtor, svullnad och ömhet i anslutning till senan. Ev krepiterande ((heparin). Akuta fall behandlas med vila (ev gips) och ev NSAID. Kronisk tendinit är mer svårbehandlad och kan ta månader till år att läka ut. Som vid andra former av kronisk tendinit ordineras avlastning, NSAID, och tänjningsövningar och annan sjukgymnastik. 

Ge aldrig kortison i achillessenan! 

FOTSÅR HOS DIABETIKER

En kombination av känselbortfall, sämre cirkulation och deformitet.

Behandling: Sårvård, immobilisering i gips/ bandage. Om infekterat( antibiotika.

PLANTARFASCIIT/ HÄLSPORRE
Inflammatorisk överbelastningsreaktion vid plantarfascians ursprung (calcaneus). Inflammation läker med bennybildning (hälsporre).
Symptom: Smärtor och ömhet i hälens främre del, ssk efter inaktivitet, mildras efter rörelse. 

Diagnos: Anamnes + palpömhet. Ibland röntgenologisk hälsporre.

Behandling: Inlägg och bra skor. Sjukgymnastik (töjning + tåhävningar), NSAID, Förr steroidinjektioner.
HÄLKUDDESINSUFFICIENS

Inflammation. Gör ont vid uppvaknandet, leder till att pat går på tå. Kan stråla upp i underbenet. Smärtar vid tryck från hälens sidor. Hälen "flyter ut" och har ej den normala kuddfunktionen kvar. Behandla med inlägg.

MELLANFOTSLUXATION (LISFRANCS LED)

Luxation ”uppåt” i tarsometatarsalled uppkommer vid högenergivåld mot foten. Öppen reposition, fixera med stift el skruvar. 

Full belastning efter 3-4 mån (osteosyntesmaterialet avlägsnas i regel).

METATARSALGI

Samlingsnamn för belastningssmärtor och värk i framfoten av olika genes (hallux valgus, Mortons neurom, RA, kongenitala förändringar mm). Vid RA atrofierar ofta de plantara mjukdelarna och prox falangerna luxerar dorsalt. 

MORTONS NEUROM

Smärtor i framfötterna (metatarsalområdet), som strålar ut i tårna.

Tryck på n. digitalis communis mellan metatarsalbenen, vilket ger en förtjockning (fibros) av nerven = neurom. Vanligen rör det sig om nerven mellan tå 3 och 4 hos en patient med nedsjunket fotvalv. 

Ger skärande, huggande och brännande smärtor vid belastning ut i ”klyftan” mellan de två tårna. Ofta även sensibilitetsrubbning och palpömhet.

Behandling:

Initialt främre pelott (avlastar nerven), ev operation (excision av interdigitalnerven).

KLUMPFOT

Oftast dubbelsidig, medfödd deformitet hos pojkar, bestående av tre komponenter 

(Pes equino-Varus-Adductus): 

1. Spetsfot

2. Varusställning i taluslederna

3. Adduktion av framfoten.

Behandlingen påbörjas direkt efter födseln, först med korrektion av adduktus och varusställning via omgipsningar och skenor. Senare operation av hälsenan vb.

HALLUX VALGUS

Vanligaste fotdeformiteten, varvid metatarsalhuvudena sprids isär. Första metatarsalbenet står i varus, medan stortån står i valgus. Den mediala delen av huvudet kommer i konflikt med skorna, vilket brukar vara det största problemet, och bursan här blir förtjockad och inflammerad. Pga  varusställningen utvecklas ofta en benpålagring (exostos) på medialsidan av MT1. Ökat tryck mot exostosen medför bursit = vanligaste orsaken till besvär.
Behandling:

Vid lindriga besvär bereds plats för framfoten med bredare skor, annars operation (oftast kvinnor). Finns mängder av metoder. Oftast en uträtning av stortån och osteotomi (sågar genom benet för att ändra riktning) för att minska breddökning av framfoten. Vid svår deformitet görs debasering (2/3 av proximala falangen avlägsnas). 
Postoperativ skena + belasta på hälen i 6v.
HAMMARTÅ

"Digitus malleus". Uppkommer ofta till följd av utrymmesbrist. Ses ofta vid uttalad hallux valgus. Subluxation i MTF gör att man trampar ned metatarsalhuvudet, varvid PIP går emot skotaket och man får ont. Vanligast andra tån.

Behandling: Resektion av metatarsalhuvudet eller falangresektion ger smärtfrihet.

HALLUX RIGIDUS

Artros i stortåns grundled har givit kraftiga pålagringar runt leden, med rörelseinskränkning ssk vid dorsalextension. Uppstår oftast till följd av hallux valgus eller trauma. Patienten går med utåtroterad fot för att slippa böja i MTF I. 

Behandling: 

Kan initialt lindras med lågklackade skor med styv sula/ rullsula. 

I svårare fall debasering eller steloperation (ger svårigheter att avlasta steget). 

AXEL

ROTATORCUFFSYNDROM

SITS: supraspinatus [viktigast] + infraspinatus (utåtrot.)+ teres minor+ subscapularis (inåtrot.)

Anatomiskt: Subscapularis, S, I, T.

Ssk hos män i 50-70 årsåldern brukar degenerativa förändringar i rotatorcuffen märkas, först som måttliga rörelsesmärtor, senare kroniska smärtor, svaghet och rörelseinskränkning.

Kan med stigande ålder drabbas av atrofi och partiell ruptur.

Diagnosticeras med MR.

SUPRASPINATUSTENDINIT

Kan komma urakut hos äldre, ofta med samtidig kalkaxel (peritendinitis calcarea).

Ger rörelsesmärtor, men inget artritstatus (kan röra passivt utan svåra smärtor). Svårt att finna ett smärtfritt läge.

Behandling: 

lokalanestetika + kortison samt antiinflammatoriskt medel några dagar. Tidig mobilisering!

SUPRASPINATUSRUPTUR

Ofta pga trauma, t ex hastigt ryck som leder till kraftig muskelkontraktion.

Partiell ruptur ger rörelsesmärta, ssk vid aktiv abduktion, samt palpömhet över tuberculum major. Första biten står infraspinatus för. Mer uttalad ruptur ger kranialförskjutning av humerus och pat kan abducera <45(.

Yngre pat reparativ op, annars endast sjukgymnastik.

IMPINGEMENT

Inklämningssyndrom. Långvarig ansträngning ovan axelnivå leder till att rotatorcuffen (ffa supraspinatus) komprimeras med sina bursor under acromion ( kronisk bursit med långvarig, ansträngningskorrelerad smärta. 

Symptom: Nattlig värk, rörelsesmärta, kraft- och rörelseinskränkning.

Diagnos:

Anamnes, slätröntgen, undersökningsfynd.

( Painful arc (abduktion 70-130() 
( Hawkins test (passiv inåtrot i axelleden med armbågen i 90( flexion ger smärta vid ca 45() 

( Neers tecken (Heil, men passivt och lite ulnardevierat med tryck över acromion )

( Injektion av Carbocain diagnostiskt, därefter kortison.

Behandling:

Undvik felaktigt arbete. Kortisoninjektioner (max 3ggr, >1 mån mellan). 6 mån sjukgymnastik (funktionell stabiliserande rotatorcuffsträning), ev akupunktur före op (artroskopisk nedslipning av underdelen av acromion).

FROZEN SHOULDER

Periartrit. Humeroskapularledens ledkapsel skrumpnar av okänd anledning, ofta efter immobilisering och retraheras runt ledhuvudet (adhesiv kapsulit). Ger gradvis begränsad rörlighet och ökande smärta. Drabbar ffa medelålders män och kvinnor. Associerad med diabetes typ 1. Ingår även som del i skulder-hand-fingersyndromet. Spontan regress, men kan vara i flera år.

Behandling: Information, analgetika, exspektans.

BICEPSRUPTUR

Hos yngre och medelålders män uppstår ibland ruptur av bicepssenans distala fäste vid häftiga lyft. Vanligare hos äldre, där degeneration i långa bicepssenan kan ge ruptur även efter måttligt våld. Kan känna muskelbuken mer distalt på överarmens framsida.

Behandling: 
Konservativ behandling hos äldre, sy fast hos yngre.

AXELLEDSLUXATION

Främre axellux är den absolut vanligaste typen och uppkommer då den abducerade armen pressas bakåt. Därvid luxeras caput framåt-nedåt nedanför processus coracoideus. Kapseln ruptureras och ibland förstörs labrum glenoidale. 

Diagnos:

Kraftiga rörelsesmärtor och sitter med smärtfixerad arm. Typisk grop under acromion.

Rtg för att utesluta collum chirurgicum eller tuberculum majus-fraktur, ffa första episoden.

Distalstatus före och efter reposition!

Reposition:

Flera metoder finnes. Exempelvis reponering gm drag i kaudal riktning med flekterad armbågsled och motdrag i armhålan. Viktigast är muskelrelaxation (T ex Ketogan iv + Stesolid el Dormicum) och ev lokalanestetikum i axelleden. 

Därefter fixeras armen 1-2 v med collar´n cuff el handen på motsattta sidans axel. 

Igångsättning efter 1v via sjukgymnast.

Komplikationer:

N. axillarispares är en sällsynt komplikation med god prognos (exspektans). Ger förlamning av deltoideus och känselnedsättning lateralt på skuldran.

Vid frekventa luxationer kan lux så småningom uppkomma utan trauma, såsom när pat lägger händerna bakom nacken (operativ stabilisering). 

Bakre axellux är betydligt ovanligare och beror ofta på defekt ledfacett snarare än trauma. Även elektriska olycksfall eller epilepsi. Kan missas på en rtg-bild i frontalplanet.

LUXATION I ACROMIOCLAVIKULARLED

Fall mot axel. Medför ruptur av ligamenten mellan clavikel och acromion. Laterala clavikeländan sticker upp och kan tryckas på plats med fjädrande motstånd.

Åtgärdas vanligen ej annat än med collar´n cuff och ger en knöl som reminiscens.

ARMBÅGE

LUXATION I ARMBÅGSLED

Sker i regel bakåt vid översträckning. 

Hos vuxna inte sällan fraktur av processus coronoideus. Kärl och nervskador sällsynta.

Reponeras lätt med måttlig dragning plus tryck över olecranon. Fixera i 90( flexion i ca 3v.

PIGLUXATION 

Subluxation av caput radii - en vanlig skada, oftast hos småbarn. Uppstår genom drag i armens längdriktning. 

Diagnos: 

Barnet får ont och vill inte använda armen. Smärta vid tryck över capitulum. 

Barnet blir besvärsfritt efter reposition gm att flektera armen i 90(, sätt tummen på capitulum radii och supinera hastigt. 

(Ibland sker detta på röntgenavdelningen…)

HUMERUSEPIKONDYLIT

Laterala epikondylen, tennisarmbåge. Troligen inflammatoriskt tillstånd i extensorernas ursprung, ofta men inte alltid pga överansträngning. 

Medial epikondylit, golfarmbåge: flexor- pronatorursprunget.

Diagnos: Lokal distinkt ömhet över epikondylen plus smärtprovokation 

(lateral: dorsalextension i handled mot motstånd). 

Behandling: Självutläkande efter flera år. NSAID. Steroid- och lokalanestesi-injektioner ofta till god hjälp. Stretching.

RADIALISTUNNELSYNDROM

Vid armbågen delar n radialis upp sig i en ytlig sensorisk och en djup motorisk gren. 

Denna går ned under m supinator, vilken kan klämma den djupa radialisgrenen. 

1/20 av tennisarmbågarna är i själva verket en kompression. 

Diagnos:

Smärta 5cm nedanför epikondylen, som även kan provoceras med supination mot motstånd.

Behandlas med friläggning av nerven och uppsplittring av den fibrösa tunneln.

OLECRANONBURSIT

Aseptisk bursit = ”students elbow”. Om sår/ mkt rodnad misstänk septisk bursit.

Tappa vätska, odla. Skölj ur med NaCl. Om ej septisk ev injektion av glukokortikoid, annars Pc + Voltaren.

HÄNDER 

NERVSKADOR

Kontrollera nervfunktion vid suicidförsök.

N. ulnarisskada/sjd

Står ffa för handens motorik.

Kompression av n. ulnaris förekommer dels vid armbågen och dels vid handleden (Guyons kanal). 

Lågt ger svaghet vid fingerspretning, högt känselstörning handryggen, svaghet lillfinger. Även smärtor och domningar volart i de ulnara fingrarna. Behandlas operativt.

N. medianuspåverkan

Innerverar de 3 ½ radiala fingrarna.

Står ffa för handens sensorik. Låg medianuspares ger upphävd oppositionsförmåga (tumme-lillfinger). Hög ger försvagad pronation.

Karpaltunnelsyndrom

Kompression av n. medianus i karpaltunneln. Pga mjukdelssvullnad kläms nerven mellan ben och karpalligament. Spontant uppkommande, eller i samband med trauma, RA el hypothyreos. Ger värk och domningar i 3 ½ radiala fingrarna. "Vaknar av att handen sover". Även motorisk påverkan/ fumlighet vid uttalat syndrom. Thenarmuskelatrofi.

Diagnos: 

( Tinels tecken: perkussion volart ger parestesier i radiala fingrarna.

( Phaléns test: håll handen flekterad under ca 1 min. Kommer tidigare än ovanstående.

( Verifiering av diagnosen med EMG/ nervepacing.

Behandling:

Behandla ev bakomliggande sjukdom. Nattskena i 6v (extenderat läge) och vid utebliven symptomlindring dekompression gm klyvning av karpalligamentet.

10% är egentligen pronatorsyndrom (ger svag FPL).
TENDOVAGINIT

Tendovaginitis stenosans

”Triggerfinger”. Ett finger som hakar upp sig och plötsligt ger efter. Ömmande förtjockning som rör sig med senan. Förträngning av senskidan i höjd med MCP-leden. Ibland hos reumatiker/ diabetiker. Oftast tumme eller pekfinger. 

Behandling:

Om lokal inflammation( NSAID och kortisoninjektion (1ml Depomedrol med lidokain). Senskideklyvning om 1-2 injektioner ej hjälpt.

Septisk tendovaginit

Senskideinfektion. 4 Kardinaltecken: Finger hålls i flexion, spolformig svullnad, ömhet längs senskidan och smärta vid passiv sträckning. Även tempstegring. 

Incision, spolas rent och lämnas öppet. Ge antibiotika. 

PERITENDINITIS CREPITANS

Fibrinutfällning i senskidorna, ofta efter monotona rörelser i handleden. 

Ger ömmande, smärtsam svullnad av underarmen. 

Vid flexion/extension i handleden känns ”snöbollsliknande knitter”. Behandla med heparin.

MB DE QUERVAIN

Inflammation (stenos) i handens första dorsala senskidefack (abduktor pollicis longus + extensor pollicis brevis). Vanligast hos medelålders kvinnor, men även nyförlösta.

Ömhet över processus styloideus radii (proximalt om fossa tabatière). 

Finkelsteins test positivt (pat knyter handen inkl. tumme och ulnardevierar handleden.)

Exspektans en tid och därefter lokal steroidinjektion, fixation, ibland klyvning av senskidefacket.

LUNATUMMALACI

Spontant uppkommande aseptisk nekros i os lunatum, ssk hos yngre män med upprepade trauman, som ger rörelsesmärtor, ömhet och svullnad.

Rtg visar sklerotisk platt os lunatum.

Behandling: immobilisering med analgetika och ortos, ibland artrodes.

GANGLION

Bråcksäck från tenosynovian, fylld med ledvätska. Vanligen dorsalt/volart radialt i handleden. Ej heller ovanliga på fotryggen (tryckbesvär). Kan variera i storlek, 1-2 cm, ibland smärtor. Diagnosen styrks av den typiska lokalisationen. Ganglier försvinner ofta spontant, varför operation bara blir aktuellt vid påtagliga besvär efter exspektans. Recidiv vanligt. Kan punkteras med kortisoninjektion.

DUPUYTRENS KONTRAKTUR
Sträckdefekt, som främst drabbar medelålders och äldre män. Klar heriditet. Ärromvandling av palmaraponeurosen. Av okänd anledning börjar cellerna att proliferera och bilda ny bindväv. Först bildas små knutor och  längre fram skrumpnar den fibrösa vävnaden och förkortas så att fingrarna böjs, vanligen lill- och ringfinger. Aldrig smärtsamt. 

Sjukgymnastik och töjningar förvärrar. Bara uttalade förändringar bör opereras, >3 cm sträckdefekt, om de ger funktionsinskränkning (table-top test >60 grader). PIP viktig, ej MCP. Efterbehandlingen kräver att patienten är motiverad. 

DROPPFINGER

 ”Mallet-finger”. En ruptur av sträcksenan vid fästet på distala falangen. Ger hängande distal falang med oförmåga till aktiv sträckning i DIP-leden. Vanligt och kan uppstå efter mycket litet hyperflexionsvåld. Vid kraftigare våld kan ett fragment slitas loss. 

Om fragmentet är större än en tredjedel av ledytan, eller vid subluxation och kraftig felställning, skall det opereras. Annars fingersskena med DIP-leden i full extension i 10v. Därefter nattskena ytterligare ett par veckor. Sträckdefekten tenderar att försvinna med tiden pga skrumpning.

RUPTUR AV TUMMENS ULNARA KOLLATERALLIGAMENT 

Uppstår vid abduktionsvåld, t ex vid skidåkning, då tummen fastnar i staven. 

Speciellt för denna skada är att ledbandet efter att ha gått av i sitt distala fäste dras ut ur den tunnel adduktoraponeurosen bildar, vilket innebär att det måste opereras. Obehandlat leder det till en instabil tumme, som viker sig vid pinchgrepp- ”Stener-tumme”. 

Diagnos: Ömhet och svullnad över MCP-leden. Stabilitetspröva tummen: håll över MCP I och radialdeviera tummen med grundfalangen både extenderad och flekterad (lokalbedöva ev). Rtg (sliter ibland loss benfragment).

Operation vid instabilitet (total ruptur) och om partiell skada tumgips i 4v.
FINGERLUXATION

Sluten reposition med axialt drag i fingret och därefter tvåfingerförband.

Luxation i tummens MCP-led är svår att reponera och måste ofta opereras.

RYGG

Vi har 24 kotor (7+12+5) och 22 diskar.

Ryggmärgen slutar vid L1-L2.

Lig flavum vid spinalkanalens bakre begränsning.

Lig longitudinale anterior längs främre kotomfånget  och lig longitudinale posterior längs bakre.

FRAKTUR I KOTA

Kotfrakturer är vanligast i övergången mellan rörliga och mer fasta partier: 

Nedre bröst- och övre ländryggen, samt i halsryggen.

Varje patient med ett betydande ryggtrauma, liksom medvetslösa patienter, måste behandlas som en instabil kotfraktur, tills motsatsen är bevisad. Förse patienten med halskrage och förflytta en bloc, tex med vacuumkudde, för att undvika rotation och flexion.

Spineboard är framförallt ett hjälpmedel för att underlätta transport av patienten och ingen bör vänta på röntgensvar på spineboard mer än 2h (risk för trycksår).
Palpera spinalutskott, gör neurologstatus och rtg i två motsatta plan eller hellre CT. 

De vanligaste indikationerna för operation vid kotfraktur är instabilitet, progredierande neurologi och intraspinala fragment.

Neurologiska skador 

Tetraplegi - förlamning av alla fyra extremiteter

Paraplegi - benförlamning

Diplegi

C4  
och mer kaudalt ( andningsförlamning

C5-T1 
( övre extremiteten

T12-S2 
( nedre extremiteten

Spinal chock

Initialt efter en ryggmärgsskada slås all funktion ut kaudalt om skadan. Kan vara upp till 24 h (oftast kortare), varefter de spinala reflexerna återkommer. Vid en total skada kommer den kaudala biten att fungera som en autonom enhet. Eftersom de hämmande impulserna från högre centra bortfallit kommer de spinala reflexerna att stegras med ökad tonus (spasticitet). Om en total tvärsnittslesion kvarstår längre än 6-8 h är det osannolikt att funktion återkommer, >24 h betraktas som irreversibelt. 

Ett sätt att undersöka om den spinala chocken är överstånden är att undersöka bulbocavernosusreflexen: Dra i KAD/ perkutera mons pubis/ komprimera glans penis 

( kontraktion av analsfinktern.

· Främre skada - komplett bortfall med undantag av djup sensibilitet och proprioception sakralt och i nedre extremiteten. 

· Bakre skada - bortfall av djup sensibilitet (inkl vibrationssinne och proprioception), smärta och proprioception(ataxi. 

· Central skada - resterande funktion i sakrala segment kan förekomma. 

· Tvärsnittslesion - är vanligare än inkompletta skador. Totalt bortfall distalt.

· Bibehållen diskriminering mellan vasst och trubbigt föremål indikerar att laterala delarna

är intakta och att viss restitution av muskelfunktionen är att vänta.

Behandling 3K:

1. Ketogan. 

2. KAD

3. Kortison

Inom 8 h administreras högdos kortison.
Dessutom: 

Tidig dekompression av eventuell förträngning förbättrar troligen prognosen. 

Antidekubitusmadrass. Sen återstår rehabilitering om pat överlever…

Halsryggskador

Dykolyckor, trafikolyckor. Hos barn är den vanligaste ryggskadan belägen i halsryggen, kanske därför att huvudet är relativt tungt på barn? Röntgen är osäkert på barn.

Jeffersonfraktur

Axialt våld spränger isär ledytorna på atlas. Behandlingen vid måttlig dislokation är haloväst. God prognos.

Densfraktur - ofta räcker immobilisering i haloväst. God prognos.

Traumatisk spondylolisthes C2 - fraktur genom C2s bågar, vanligen pga hyperflexionsvåld, till exempel efter hängning.

Luxation i intervertebralleder C3-C7 - Rotationsvåld, ofta bilateralt luxerade facettleder. Svårt att se på röntgen, måste ta snedbilder.

Behandlas med skallsträck och haloväst. 

Whiplashskador

Kan ge upphov till kroniska, behandlingsresistenta besvär. 

Analgetika och högst eventuellt halskrage kortare tid. Sjukgymnastik!
DISKBRÅCK 

Vanligaste orsaken till ischias är lumbalt diskbråck, ca 95% av alla symptomgivande diskbråck finns på de två nedersta nivåerna, L4-L5 och L5-S1 (yngre). 

Vanligen är diskbråcken posterolateralt belägna, men även centrala och laterala finns.

Det vanligaste symtomet är ischiassmärta. Har ofta haft smärtor av och till, vilket talar för att diskdegenerationen i sig ger smärtor. Bensmärtan debuterar oftast akut, och förvärras vid ex hosta. Har ofta smärtfixerad ländrygg (uträtad ländlordos och/ eller smärtscolios). 

L4-L5 bråck ger vanligen L5-rotspåverkan osv.

Laségues test - smärtutstrålning nedom knät vid elevation av benet, vanligen inom 0-70 grader.

L4-roten - 
Smärtutsrålning framtill och lateralt lår, ventralt underben, nedsatt patellarreflex. 


Quadricepsmuskulatur.

L5-roten - 
Smärtutstrålning lateralt-dorsalt lår, lateralt underben och fotrygg. Försvagad stortåextension. Stå på hälarna. Nedsatt sens mellan dig I och II.

S1-roten - 
Smärtutstrålning dorsalt lår, dorsolateralt underben, laterala fotranden. Försvagad vadmuskulatur. Stå på tå (20sek på varje sida). Nedsatt achillesreflex. 

S2-S4-
Cauda equina-symtom med parapares, urinretention, fekal inkontinens samt 

sensibilitetsbortfall. Akut tillstånd! MR! Högdos kortison (64st Betapred=32mg)

Diagnos: 

Rtg tidigast 2v. MR 3mån (om ej progredierande neurologi, beställs av ortoped preoperativt). 

Kom ihåg att icke symptomgivande diskbråck har rapporterats hos 30% av vuxna! Försäkra dig alltså om korrelation klinik - röntgen.

Behandling:

Principiellt konservativ behandling vid misstanke på diskbråck. Sängläge högst någon dag, sedan mobilisering, analgetika. Undvik sittande, samt lyft- och vridrörelser. 

Endast ett fåtal patienter opereras, de flesta på smärtindikation, ett fåtal på massivt neurologiskt bortfall (cauda equina-syndrom). Bortfall av funktion i enstaka rötter ej indikation. Op syftar till att behandla smärtan i benet, ej ryggsmärtan! 

Överväg remiss till smärtklinik och kanske Neurontin (antiepileptika).

Operationsindikationer:

          Funktionshindrande smärta radierande nedom knänivå i dermatom 

          Utebliven klinisk förbättring på 4-8 veckor 

          Positivt Laségues test 

          Klinik samt korrelerande röntgenfynd

En okomplicerad operation medför ett par dagars sjukhusvistelse samt en konvalescens på 1-3 månader. Bortfallssymtom och ryggsmärta påverkas ofta inte. På rätt indikation blir 90% av med sin ischias. Risk för abscess och diskit i efterförloppet.

SPINAL STENOS

Kan vara medfött trång spinalkanal, men oftast förträngning pga degenerativa förändringar hos äldre (osteofyter, facettledsartros, förtjockning av lig flavum). 

Primärt tillstånd, eller sekundärt till föregående operationer.

Symptom:

1. Lumbago som tilltar under dagen. Förbättras vid framåtböjning

2. Pseudoclaudiocatio intermittens. (Sätter sig ned till skillnad från claudicatio.)

3. Neurologisk påverkan. (Oftare bilateralt än diskbråck.) 

Diagnos: 

MRT eller CT visar smal durasäck, ofta med lokal förträngning på flera nivåer.

Behandling:

Initialt konservativ med träning och analgetika. Därefter dekompressiv laminektomi, där kanalens bakvägg avlägsnas.

LUMBAGO

Idiopatisk ländryggssmärta. Vanligen efter vridning eller lyft. Vanligaste orsaken till sjukskrivning och förtidspensionering.

Rörelserelaterad smärta där vissa lägen ger smärtfrihet.

Behandling:

Vila max 1-2dgr. Aktiverande funktionsträningsprogram, där lyft-/vridrörelser undvikes. 

Ge analgetika i akutfasen (t ex Paraflex Comp + Voltaren). 

Sjukskriv med försiktighet!

CERVIKALGI

Lumbago och cervikalgi istället för ”ont i ryggen”. 

SKOLIOS

Lateraldeviation av kotpelaren.

1. Funktionell skolios. Vanligtvis godartad och försvinner ofta.

A. Kompensatorisk skolios pga snedställning i bäckenet (bl a olika benlängd).

B. Hållningsskolios av okänd anledning. Försvinner i sittande eller liggande liksom A.

C. Smärtskolios, t ex vid ischias. Ger asymmetriska kontrakturer i ryggens muskulatur.

2. Strukturell skolios. Kotkroppar och mellanliggande diskar är kilformade. Påverkar lungfunktionen negativt. Medfött, tillsammans med neuromuskulär sjd, eller utvecklas under puberteten. Vid behov uppföljning med rtg var 4:e månad.
>25( - konservativ korsettbehandling under hela tillväxtperioden. 

>50( - kirurgisk behandling (fusion av kotor). 

SPONDYLIT/ DISKIT

Infektion i kotan. Hos barn förekommer även diskit (blodförsörjning). Infektioner i ryggen är ovanliga, men utgör viktig diffdiagnos vid oklara smärttillstånd, ssk hos personer med KAD, ryggopererade och iv missbrukare (Staf A). Hematogen spridning.

( Septisk spondylit
Ger akut förlopp med påverkat AT, hög feber och svåra smärtor vid rörelse och vila. 

Uttalad palpömhet/ dunkömhet. 

Vanligen S. aureus, men också streptokocker och pneumokocker.

Diagnos: 

Infektionsparametrar, akut MR, punktion, blododling

Behandling: antibiotika iv, sängläge, korsett. (Ev operation vid större destruktion.)

( Tuberkulös spondylit, Pott´s disease

Var den huvudsakliga orsaken till äldre tiders puckelryggighet (Quasimodo!).

Föregås av annan tuberkulös infektion, t ex från lungtuberkulos, som slår sig ned framtill i disken, ssk bröstryggraden.

Både kotor, ändplatta och disk angrips. Disk och omgivande kotkroppar smälter samman, vilket ger en knyck på ryggraden (gibbus).

Kan förtränga vertebralkanalen och ge neurologiska symptom.

SPONDYLOS

Åldersbetingade förändringar i ryggen som alla får. 

Sänkning av diskhöjd, benpålagringar på kotkropparna och artros i facettlederna. 

Uttalade förändringar är korrelerat till ryggsmärta. Primärt symptomatisk behandling.

OSTEOPOROS

Vid osteoporos är benets alla beståndsdelar minskade i lika stor utsträckning (till skillnad från osteomalaci, där benvävnaden innehåller mindre mineral).

Typiskt en äldre, mager dam med ryggsmärtor (kotkompressioner).

Sekundär osteoporos i samband med sjd (Cushings, RA, kortison, fenantoin...).

Uppkomstmekanismer idiopatisk osteoporos:

( Aktivitetsnivån. För mkt och för lite.

( Genetiskt: vanligare bland nordeuropéer

( Östrogenbrist

( Diet: för lite kalcium, anorexi.

( Övrigt: rökning, brist på sol, alkohol

Behandling:

Kalciumtillförsel (profylax), östrogen, calcitonin, bisfosfonater (osteoklasthämmare) och fysiskt arbete.

BRACHIALGI

”Cervikal rizopathi”. Nervpåverkan ut i armen (ca: ischias). Kompression av en eller flera nervrötter. Börjar ofta med nackspärr som övergår till eller kompletteras med utstrålande smärta och parestesier. Oftast degenerativ orsak, mer sällan diskbråck el tumör.

Vanligaste utbredningsområdena är:

C6-
syndromet med utstrålning i tumme och pekfinger. Ev nedsatt brachioradialis-/ bicepsreflex.

C7-
syndromet med utstrålning i dig II-IV. Ev försvagad tricepsreflex. 

C8-
syndromet med utstrålning till laterala underarmen-lillfinger/ ringfinger.

Åtgärd:
Fixation med halskrage, analgetika och sjukgymnastik.

Slätröntgen (Spondylos? Förträngning?) vid långdragna besvär för definitiv diagnos.

Senare ev op. med sämre prognos än lumbalt.

TORTICOLLIS

Torticollis acuta ="nackspärr". Vaknar ofta på morgonen och kan inte vrida huvudet. Behandlas med fixation av nacken, värme samt analgetika. Går över på några dagar.

Torticollis congenita: En kontraktur och fibros i sternocleiomastoideus. Ger efter några år ansiktsskolios, dvs huvudet hålls snett men ögonen sitter horisontellt.

Behandla kirurgiskt (tenotomi).

Spastisk torticollis: Ofrivilligt rörelsemönster, ej endast i sternocleiodomastoideus. Vrider huvudet åt sidan, oftast ryckvis.

SPONDYLOLYS

Defekt i kotbågen mellan intervertebrallederna med oviss genes, som debuterar i förskoleåldern. Kan ge kotglidning -spondylolistes, ffa L5 som glider i förhållande till S1 (vid 10-15 år). 

Symptom:

Lumbago, gångsvårigheter (”tight hamstrings”) och ibland ischias i båda benen. Enbart lys ger ej ryggbesvär. Olistes (problem hos 50%.

MB SCHEUERMANN

Vanligt tillstånd som debuterar i puberteten. Ger deformering framtill av kotkropparna i övre och mellersta bröstryggen (aseptisk nekros?), vilket leder till kilformade kotor och en ökad thorakal kyfos. Ej ökad risk för ryggbesvär och större lungkapacitet!
Lumbal Scheuermann ovanligt och predestinerar för lumbago.

SKELETTUMÖRER

Cancermetastaser vanligast, ffa prostata, mammae, lunga och njure. 

Indikationer för kirurgisk behandling: Smärta, progredierande neurologi, instabilitet, fraktur.

TUMÖR I KOTA

Kan orsaka frakturer.

Primära tumörer i ryggen är ovanliga (myelom undantaget [Även malignt lymfom och skelettsarkom]), dock den vanligaste lokalen för skelettmetastaser. Sprids hematogent. Direkt överväxt, t ex vid Pancoast tumörer förekommer.

Debutsymptomet är oftast progressiv, ej ansträngningskorrelerad smärta, som accentueras nattetid.

Även neurologiska skador (ssk i bröstrygg- sätt snabbt KAD).

Diagnos: 
MRT eller scintigrafi.

Behandling: 
Strålbehandling, kemoterapi och ev kirurgi.

SKELETTSARKOM

Ovanlig tumör, uppträder ffa hos barn och ungdomar. Ca 75 nya fall per år.

Metastaserar ssk till lungorna.

Vid ihållande värk i en extremitet hos ett barn, ssk med samtidig resistens ( rtg!

Tre typer:

1. Osteosarkom: Vanligast (½). Debuterar i barndom eller adolescens. Senare endast i samband med Pagets sjd. Oftast kring knäleden i rörbensmetafyserna. Hastigt insjuknande. Med kirurgi och cytostatika överlever mer än 50%. Ej biopsi!

2. Chondrosarkom: debuterar i vuxen ålder. Vanligast runt höftled och bäcken. Växer långsamt. Operation (strålningsresistent).

3. Ewing sarkom: vanligtvis tonåriga män. Ibland spiculaebildning och periostal reaktion i form av ”lökskalsbildningar”. Kan ibland ge feber, SR-stegring (ca osteomyelit). Mkt dålig prognos, men behandlas kirurgiskt och med cytostatika.

MJUKDELSTUMÖRER

LIPOM

Vanlig benign förändring som endast förekommer hos vuxna. Runda, välavgränsade, mjuka resistenser.

MJUKDELSSARKOM

Ovanliga och förväxlas ofta med lipom, muskelblödning eller muskelruptur. Växer infiltrativt men respekterar fascior och periost relativt länge.

Förekommer oftast på låret och är oftast djupt belägna. Debuterar nästan alltid utan andra symptom än subkutant belägen knuta. Sällan ömmande. Mängd histologiska typer finnes.

Diagnos: 

>5cm subkutant, snabbt växande, <15år. Finnålspunktion.

Behandling: 

Kirurgi +strålning.

