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MEDICINENS ABC

ABC OM

Höftfrakturer
Syftet med denna artikel är att beskriva det aktuella 
kunskapsläget gällande diagnostik och omhänderta­
gande av vuxna patienter >50 år med höftfraktur i Sve­
rige. En litteratursökning har gjorts i PubMed begrän­
sad till främst översiktsartiklar publicerade de senaste 
10 åren. Utöver detta inkluderades sammanställning­
ar från Rikshöfts årsrapport, Svenska frakturregist­
rets årsrapport och Socialstyrelsens webbplats.

I Sverige drabbas årligen ca 17 500 personer av höft­
fraktur. Medelåldern är 82 år, och två tredjedelar är 
kvinnor. Skademekanismen är ofta fall i samma plan. 
Höftfrakturer kostar samhället 1,5 miljarder kronor 
årligen. Incidensen är något sjunkande, men på grund 
av en åldrande befolkning konsumerar gruppen fort­
farande en fjärdedel av samtliga vårddygn inom orto­
pedin [1]. 

21 procent av höftfrakturpatienterna förlorar för­
mågan att gå ensamma utomhus, och 13 procent för­
lorar sin gångförmåga helt. 3 procent av patienterna 
avlider under vårdtiden, och 38 procent dör inom 2 år 
[2]. Prognosen försämras ytterligare utan kirurgi, var­
för alla patienter med höftfraktur ska opereras [3].

DET AKUTA OMHÄNDERTAGANDET
Ofta misstänks en höftfraktur redan på skadeplatsen 
av ambulanspersonal som påbörjar handläggning­
en. På många sjukhus hamnar patienten i en snabb­
spårskedja [1]. Det är viktigt att komma ihåg att dessa 
patienter ofta är multisjuka och att alla falltrauman 
inte beror på snubbling. Vid oklarheter bör t ex aryt­
mi, hjärtinfarkt och stroke uteslutas. Om patienten 
beskriver att frakturen skedde utan något föregående 
trauma bör insufficiensfraktur, metastas eller primär 
skelettcancer misstänkas.

Snabbt omhändertagande och operation. Det finns evi­
dens för minskad mortalitet och morbiditet vid tidig 
operation (inom 24–48 timmar) [4], och man försöker 
nu studera effekten av mycket tidig kirurgi. I Sverige 
opereras majoriteten av alla patienter inom 24 tim­
mar, med variation i riket mellan 44 och 92 procent [1].

Den potentiella nyttan av preoperativa medicinska 
utredningar ska vägas mot risken med fördröjd ope­
ration. 

Klinisk undersökning. Patienten beskriver ofta smärta i 
höften, ibland utstrålande ned mot knät. Detta tillsam­
mans med ett förkortat och utåtroterat ben inger stark 
misstanke om fraktur. Ytterligare klinisk undersök­
ning av höftleden gör ont och tillför inget mer till dia­
gnostiken. Vid odislokerad fraktur ser benet däremot 
normalt ut. Smärta vid palpation över ljumsken eller 
trokanterregionen, smärta vid inåtrotation eller vid be­
lastning av benet ska då föranleda remiss för röntgen. 

Utredning. Slätröntgen ger vanligen korrekt diagnos, 
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SNABBSPÅR – ETT EXEMPEL
För patienter >65 år med lågenergitrauma och kliniskt 
misstänkt höftfraktur utan annan akut skada eller 
sjukdom
AMBULANSPERSONALENS UPPGIFTER 

bb Inkludera patienten i frakturkedjan enligt checklista. 
Kontakta akuten, som skriver röntgenremiss.

bb Förse patienten med sjukhuskläder, ID-märkning, 
perifer venkateter och syrgas.

bb Transportera patienten direkt till röntgenkliniken för 
undersökning.

bb Om man där ser en fraktur tas patienten direkt till 
vårdavdelning. Om man inte ser fraktur tas patienten 
till akuten.

 AVDELNINGSPERSONALENS UPPGIFTER
bb Lägga patienten i säng i bekvämt läge med avlastning 

för hälen.
bb Söka avdelningsläkare (eller primärjour) och informe-

ra om att patienten är färdig för inskrivning.
bb Ordinera och ta preoperativa prov och EKG.
bb Förbereda patienten för operation enligt checklista.

AVDELNINGSLÄKARENS/PRIMÄRJOURENS UPPGIFTER  
bb Genomföra inskrivning med undersökning av patien-

ten, journalföring och iordningställande av medicin
lista inom 60 minuter från ankomst till avdelning. 

bb Kontakta ortopedbakjour och anmäla till operation. 
bb Lägga fascia iliaca-blockad. 
bb Pilmarkera det skadade benet.

Kärlförsörjning och frakturindelning efter anatomi. Höger 
höft: A) cervikala frakturer, B) pertrokantära frakturer, 
C) subtrokantära frakturer. Vänster höft: D) schematisk 
bild över kapselns utbredning samt E) blodförsörjning till 
caput och collum femoris. 

MEDICINENS ABC
b Medicinens ABC är 
en artikelserie där 
läkare under utbild-
ning tillsammans med 
handledare beskriver 
vanliga sjukdomstill-
stånd, procedurer eller 

behandlingar som en 
nybliven specialist ska 
kunna handlägga själv-
ständigt. Artiklarna ska 
ge praktisk handled-
ning inom ett avgränsat 
område.
b Ta kontakt med Jan 

Östergren (jan.oster-
gren@lakartidningen.
se) för diskussion av 
valt ämne och upplägg 
innan skrivandet börjar.
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men odislokerade cervikala höftfrakturer kan vara 
svåra att se radiologiskt. Om slätröntgen inte visar nå­
gon fraktur men symtom talar för sådan, skrivs patien­
ten in på vårdavdelning och behandlas som en fraktur­
patient i väntan på MR-undersökning. 

Vid svag klinisk misstanke om fraktur och negativ 
slätröntgen bör patienten efter tydlig information re­
kommenderas att söka åter om smärtan inte går över 
och då genomgå ny röntgenundersökning. 

Optimering av patienten. I det primära omhändertagan­
det ingår tidig syrgasbehandling, god smärtlindring, 
vätskebehandling med optimering av elektrolytstatus, 
näringstillförsel och kort fastetid. Patienten bör inte 
slentrianmässigt läggas in fastande, utan ska hand­
läggas enligt preliminär operationstid.

Smärta. Det gör ont att ha en höftfraktur. De fles­
ta sjukhus erbjuder därför antingen femoralis- eller  
fascia iliaca-blockad. En verksam perifer nervblockad 
minskar risken för underbehandling av smärta och 
även behovet av opioider. Den ska gärna ges tidigt i för­
loppet så att den hunnit verka innan patienten utsätts 
för smärtsamma förflyttningar, som vid röntgenun­
dersökning och preoperativ duschning [5].

Läkemedel. Behandling med trombocythämmare som 
acetylsalicylsyra och klopidogrel är inget hinder för 
höftfrakturkirurgi [6]. Warfarinbehandling hos pa­
tienter med PK-värde över 1,6 reverseras. Patienter 
som behandlas med direktverkande antikoagulantia 
(NOAK) hanteras enligt klinikrutiner eller riktlinjer 
från Svenska sällskapet för trombos och hemostas [7]. 
Tranexamsyra preoperativt vid proteskirurgi mins­
kar behovet av blodtransfusion utan att öka dödlighe­
ten [8].

Konfusion. Konfusion bör undvikas, eftersom det är as­
socierat med sämre kognitivt och fysiskt status så lång 
tid som 6 månader postoperativt. Konfusion kan före­
byggas genom t ex adekvat smärtlindring, närings- 
och vätsketillförsel samt att patienten får använda sin 
eventuella hörapparat och sina egna glasögon. Vissa 
läkemedel, som bensodiazepiner och opioider, kan ge 
konfusion både som abstinenssymtom och som biver­
kan [9].

KIRURGI
Anatomi. Höftfrakturer delas in i tre kategorier: cervi­
kala höftfrakturer (lårbenshalsfrakturer), pertrokan­
tära och subtrokantära frakturer. Cervikala höftfrak­
turer är vanligast och utgör cirka hälften av alla höft­
frakturer. Av dessa är majoriteten dislokerade (felställ­
da). 

Subtrokantära frakturer är mer ovanliga och utgör 
knappt 10 procent [1].

Operationsmetod. Val av operationsmetod avgörs av 
frakturens utseende och patientens biologiska ålder. 

Cervikala höftfrakturer delas in i dislokerade och odislo­
kerade. Alla frakturtyper opereras med osteosyntes­
material, bortsett från dislokerade cervikala frakturer 
hos patienter >60–70 år. Dessa opereras med antingen 
hel- eller halvprotes, eftersom 40 procent av patien­

FASCIA ILIACA-BLOCKAD
Kompartmentblockad 
som administreras 
under fascia iliaca 

Nervus cutaneus femoris 
lateralis och nervus fe-
moralis bedövas. Nervus 
femoralis innerverar 
stora delar av proximala 
femur och till viss del 
ledkapseln, och nervus 
cutaneus femoris late-
ralis innerverar främst 
huden på laterala låret.

Blockaden ges blint och 
har då den fungerar (i 
60–70 procent av fallen) 
smärtlindrande effekt, 
i genomsnitt 2–3 VAS-
poäng. 

Palpera spina iliaca 
anterior superior och 
tuberculum pubis, rita en 
linje, dela in i tredjedelar, 
markera insticksställe 
1 cm distalt om övergång-
en mellan laterala och 
mittersta tredjedelen. 

Använd steril teknik 
och långverkande 
lokalanestetikum, t ex 
ropivakain 7,5 mg/ml. 
Kontrollera maxdos och 
justera för patientvikt. 
Späd med koksalt vid be-
hov för att behålla volym, 
minst 30–40 ml.

Punktera huden med 
en rosa kanyl. Använd 
sedan en trubbig nål/
blockadnål för att sticka 
igenom fascia lata 
och fascia iliaca; detta 
känns som två »popp«. 
Aspirera och injicera 
omväxlande. 

Övervaka patienten 
för toxisk reaktion mot 
lokalanestetika, kon
trollera puls, blodtryck 
och CNS-påverkan 
(medvetandepåverkan, 
domningar, tinnitus och 
yrsel). Kontrollera effekt 
av blockaden genom 

att testa känsel för kyla 
på laterala låret, fråga 
patienten om smärtlind-
rande effekt. En del pa-
tienter behöver opioider 
i tillägg trots effekt av 
blockaden, och en del får 
ingen smärtlindring alls.

Förkortat och 
utåtroterat ben inger 

stark misstanke om 
höftfraktur, i detta fall 
högersidig dislokerad 

cervikal höftfraktur.

Cervikal höftfraktur 
hos 69-årig patient 

som halkat, opererad 
med skruvar. 2 år sena-

re sökte han primär-
vården med smärta 
i höftleden. Röntgen 
visade caputnekros 

och skruvpenetration. 
Patienten remitterades 

till ortopedklinik och 
planerades för reope-
ration med extraktion 

av skruvar samt 
helprotes.

Fascia iliaca-blockad ger 
smärtlindring i 60–70 
procent av fallen.

Spina iliaca anterior superior

Nervus 
cutaneus 
femoris 
lateralis

Nervus 
femoralis

Arteria 
femoralis

Blockad Os pubis

Inguinalligamentet
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terna annars drabbas av icke-läkning (non-union) el­
ler avaskulär caputnekros [10]. 

Vid odislokerad cervikal fraktur finns god chans för 
läkning vid operation med endast osteosyntesmateri­
al, varför dessa i majoriteten av fallen opereras med 
två parallella skruvar eller krokförsedda spikar genom 
collum.

Hel- eller halvprotes. Åldrade multisjuka patienter med 
låga funktionskrav opereras med halvprotes där man 
inte ersätter acetabulum (ledpannan). Patienter som 
har lång förväntad överlevnad, är kognitivt intakta 
och har god gångförmåga opereras med helprotes [11].

Fördelar med halvprotes är kortare operationstid 
och mindre kirurgiskt trauma. Nackdelar med halv­
protes är bl a kortare protesöverlevnad och risk för 
revision till helprotes framför allt på grund av slita­
ge i acetabulum. Patienter som opereras med helpro­
tes har bättre funktion i höftleden, mindre smärta 
och lägre risk för revision. Risken för protesluxation 
är högre vid hel- än halvprotes.

Frakturpatienter opereras med cementerad pro­
tes via direkt lateralt snitt (även kallat anterolateralt 
snitt). Direkt lateralt snitt minskar risken för protes­
luxation jämfört med bakre snitt, som vanligen an­
vänds vid elektiv proteskirurgi. Att förankra protesen 
med hjälp av bencement minskar risken för peropera­
tiv fraktur, tidig lossning och protesnära fraktur jäm­
fört med cementfri teknik [11, 12].

Pertrokantära frakturer opereras med kort märgspik 
eller glidskruv och platta. Trenden i Sverige de senas­
te åren är att fler opereras med märgspik. Vid stabi­
la frakturer väljer de flesta att operera med glidskruv 
och platta. Vid instabila frakturer, bl a splittrade fler­
fragmentsfrakturer, föredrar många att operera med 
kort märgspik. Det finns ingen säker evidens för att 
den ena metoden är bättre än den andra [13-15]. 

Subtrokantära frakturer opereras med lång märgspik. 
Frakturen är belägen så distalt i femur att man med 
en kort märgspik inte uppnår tillräcklig mekanisk 
stabilitet.

PÅ VÅRDAVDELNINGEN
Under de senaste åren har man funnit att vård i multi­

HANDLÄGGNING VID OLIKA FRAK TURTYPER. Operationsmetod, ungefärlig operationstid, peroperativ blödningsmängd, total blödnings-
mängd och peroperativ antibiotikaprofylax för olika frakturtyper.

Frakturtyp Operationsmetod
Beräknad opera-
tionstid, minuter

Beräknad peroperativ 
blödningsmängd, ml

Beräknad total blöd-
ningsmängd, ml [29] Antibiotikaprofylax [30]

Odislokerad cervikal fraktur Spikar/skruvar (LIH, Olmed) 20 50 200 Ingen/singeldos

Dislokerad cervikal fraktur Protes 90 250 1 000 Trippeldos

Pertrokantär femurfraktur Glidskruv och platta/märgspik 
(HTH, DHS respektive Gamma3, 
PFNA)

40 150/200 1 200 Singeldos

Subtrokantär femurfraktur Lång märgspik (Gamma3) 60 250 1 600 Singeldos

Patienter som drabbats av höftfraktur har förhöjd risk för 
ytterligare osteoporosfrakturer. Patienten på bilden hade 
tidigare opererats på grund av vänstersidig pertrokantär 
fraktur med märgspik och var nu aktuell med en liknande 
högersidig fraktur. Patienten hade även färska högersidiga 
ramusfrakturer.

Till vänster en icke-opererad pertrokantär fraktur och till 
höger en som är opererad med glidskruv och platta. God 
reposition är mycket viktig för frakturläkningen. 
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professionella team ger kortare väntetid till operation 
samt förbättrad överlevnad och funktion [1, 16-18].

20 procent av patienterna drabbas av någon form 
av medicinsk komplikation. De vanligaste är nedre 
urinvägsinfektion, trycksår, kardiovaskulära problem 
och pneumonier. Det är normalt med högt CRP-värde 
postoperativt, och det kulminerar typiskt dag 3. Sub­
febrilitet kan också förekomma de första dygnen. 

Om patienten har fått en KAD ska den avlägsnas 
inom 24 timmar för att minska risken för urinvägsin­
fektion och främja tidig mobilisering. Tidig mobilise­
ring minskar risken för djup ventrombos, trycksår och 
pneumoni. Gångträning startas därför så snart som 
möjligt; patienterna får med få undantag belasta fullt 
på benet direkt efter operationen. Illamående, smärta 
och konfusion påverkar mobiliseringen negativt och 
ska behandlas. Sårhygien är viktig, och förband ska 
inte bytas så länge de är täta. Förband över protessår 
ska endast bytas med steril teknik. 

Efter en höftfraktur tappar många patienter apti­
ten och på grund av traumat också vikt, framför allt 
muskelmassa. Denna katabolism kan delvis förebyg­
gas med adekvat näringstillförsel och, som tidigare 
nämnts, korta fastetider [19].

Tromboembolism. Utan trombosprofylax är risken stor 
för djup ventrombos, och på de allra flesta sjukhus i 
Sverige används lågmolekylärt heparin från och med 
inläggning och 2–4 veckor postoperativt [20]. Det ska 
gå minst 10 timmar efter administration av lågmole­
kylärt heparin innan man kan lägga en spinalblockad 
inför operation. Det ordineras därför till kvällen efter­
som patienter med höftfraktur sällan opereras nat­
tetid [7]. Det finns ingen evidens för minskad risk för 
djup ventrombos vid användandet av kompressions­
strumpor i kombination med lågmolekylärt heparin 
hos frakturpatienter. Kompressionsstrumpor upplevs 
som besvärliga av många patienter och kan även i sig 
ge upphov till komplikationer [21].

Blodtransfusion. Man bör inte rutinmässigt transfun­
dera patienter med Hb >80 g/l, eftersom blodtransfu­
sion inte är riskfri. Ingen skillnad ses i postoperativ 
sjuklighet, dödlighet eller funktion vid blodtransfu­
sionsgräns på 100g/l Hb jämfört med 80 g/l Hb eller 
vid symtom på anemi [8, 22].

INOM PRIMÄRVÅRDEN
En stor andel av höftfrakturpatienterna kommer om 
de får besvär av sin höft att söka vård, företrädesvis 
inom primärvården.

Sårkontroll. Protesopererade patienter med tecken på 
sårinfektion bör alltid remitteras till ortopedklinik för 
bedömning utan föregående insättning av antibioti­
ka. Protesinfektioner kan få allvarliga konsekvenser 
för patienten. Många ortopedkliniker väljer därför att 
själva genomföra sårkontroll och suturtagning för att 
identifiera riskpatienter och behandla dessa tidigt 
och korrekt [23].

Smärta. Patienter som söker med nytillkommen smär­
ta från tidigare opererad höftled bör genomgå ny rönt­
genundersökning. 

Osteosyntesmaterial kan knäckas, lossna, skära el­

CEMENTERINGSSYNDROM [27, 28]
Vid alla typer av kirurgi i 
märghåla riskerar man 
embolisering till cirkula-
tionen. Vid cementerad 
proteskirurgi är risken 
extra hög. När ortopeden 
pressar ned protesen 
i cementen stiger det 
intramedullära trycket till 
över 4 000 mm Hg. 

Skurar av mikroembolier 
tar sig till lungkretsloppet, 
där en aktivering av kom-
plementsystemet och/
eller en allergisk reaktion 
kan leda till resistens
ökning i lungkretsloppet 
med efterföljande tryck-
stegring och högerkam-
marsvikt. 

Detta kan i sin tur leda till 
dålig genomblödning av 
hjärtmuskeln med infarkt, 
vänsterkammarsvikt och 
cirkulationskollaps som 
följd. 

Av patienter med höftfrak-
tur som opereras med 
cementerad halvprotes 

dör 0,5 procent i sam-
band med cementering, 
2,5–5 procent får blod-
trycksfall >40 procent 
från utgångsvärdet eller 
saturationsfall till <88 
procent.

Man kan minska embo-
liseringen genom att se 
till att det är rent och 
torrt i märghålan före 
cementering och genom 
att undvika att trycka 
på cementen samtidigt 
som man pressar ned 
protesen. 

Före cementering stäm-
mer ortopeden av med 
narkospersonalen att 
patienten är cirkulatoriskt 
stabil. För att optimera 
förutsättningarna att 
kompensera för en even-
tuell högerkammarsvikt 
är det viktigt att patienten 
är välhydrerad.  

Haveri av osteosyntesmaterial. Till vänster: Patient med en 
initialt odislokerad cervikal höftfraktur. Patienten besvära-
des sedan operationen av värk i ljumsken och lateralt kring 
höften. Värken blev så pass uttalad att den störde nattsöm-
nen. På slätröntgen sågs icke-läkning i frakturen, och den 
kaudala skruven hade backat och stack ut i mjukdelarna. 
Till höger: Patient med subtrokantär femurfraktur som 
opererats med lång märgspik. Patienten hade smärta och 
stelhet i höften och värk i framför allt ljumsken. Initialt var 
patienten nöjd med sin höft men hade fått mer och mer ont 
de senaste månaderna och hade svårt att promenera till 
närmaste affären. Osteosyntesmaterialet hade migrerat 
kraniellt, och kollumskruven hade skurit ut genom caput 
och penetrerade leden.
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ler backa ut. Det ger ibland skav- och trycksymtom, 
vilket patienten kan beskriva som svårighet att ligga 
på sidan, palpabel knöl eller nytillkommen smärta. Pa­
tienten bör då remitteras till ortopedklinik för ställ­
ningstagande till extraktion av osteosyntesmaterialet. 

Med röntgenundersökning kan man också upp­
täcka icke-läkning och avaskulär caputnekros. Cirka 
10 procent av de spikade/skruvade odislokerade cer­
vikala frakturerna reopereras av ovanstående orsaker 
[24]. 

Höftproteser kan lossna eller slitas ned, varför pa­
tienter med höftprotes som upplever nytillkommen 
smärta också bör genomgå ny röntgenundersökning. 
Protesinfektion eller symtom på protesinfektion kan 
uppstå även långt efter primäroperationen. Protesin­
fektioner kan ge smärta som enda symtom. Blodprov­
tagning med infektionsparametrar bör ingå i under­
sökning av patienter med protes och nytillkommen 
smärta från sin proteshöft.

Protesnära fraktur eller protesluxation leder till 
akut smärta och felställning. Patienterna söker då i de 
flesta fall direkt till akutmottagningen.

Hälta. Vid protesoperation med direkt lateralt snitt 
delas musculus gluteus medius, vilket kan leda till 
atrofier och läkningsproblem i muskeln. Vid funk­
tionsbortfall i densamma går patienten med hälta, 
och Trendelenburgs test är positivt. Dessa patienter 
ska i första hand remitteras till sjukgymnast. Efter 
en protesoperation kan det uppstå en benlängdsskill­
nad som i många fall accepteras av patienten. En ben­
längdsskillnad på >2 cm kan kompenseras med klack­
förhöjning.

ATT FÖREBYGGA NYA FRAKTURER
Patienter som drabbats av en osteoporosfraktur bör 
enligt Socialstyrelsen genomgå utredning för ben­
skörhet. Man bör inte behandla med kalcium och 
D-vitamin utan dokumenterad brist på dessa ämnen 
[25]. Att remittera patienten till arbetsterapeut för an­
passning av hemmet minskar risken för upprepade 
falltrauman [26].

En höftfraktur är associerad med hög dödlighet och 
ger stor påverkan på livskvaliteten hos många av våra 
äldre och sköra patienter. De ska tas om hand på ett 
adekvat sätt genom hela vårdkedjan, och det innebär 
också rehabilitering och sjukgymnastik i det egna 
hemmet eller på äldreboendet. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
Citera som: Läkartidningen. 2017;114:EDHE

KONSENSUS
De flesta är ense om att

bb alla patienter med höftfraktur ska behandlas opera-
tivt

bb operation ska ske inom 24 timmar (konsensus i 
Sverige)

bb patienter med sårläkningsproblem ska remitteras till 
ortopedklinik.

Åsikterna går isär om
bb huruvida höftfrakturpatienter bör opereras nattetid 

för att klara 24-timmarsregeln
bb val av protesmodell vid dislokerade cervikala fraktu-

rer (hel- eller halvprotes)
bb val av osteosyntesmaterial vid pertrokantära femur

frakturer (glidskruv eller kort märgspik)
bb huruvida antibiotikaprofylax ska ges vid odislokerade 

cervikala frakturer som opereras med skruvar/spikar.

Pigg och aktiv 77-årig patient med helprotes på grund av 
artros på höger sida och höftfraktur på vänster sida. Den 
vänstersidiga protesen hade luxerat ett flertal gånger, och 
patienten hade genomgått en cup-revision. Protesen hade 
dock återigen luxerat. Patienter som är akutopererade 
med höftproteser på grund av fraktur har högre risk för 
protesluxation än de som är opererade elektivt, t ex på 
grund av artros.
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