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Distale humerusfrakturer – Korte Kliniske retningslinjer_________________________________ 

Epidemiologi 
Distal humerus fraktur hos voksne er en hyppig og kompleks fraktur, der ofte involverer 
ledfladen i albueleddet. Den udgør ca. 4%  af alle frakturer og 30% af albue frakturer. 
Frakturen ses med overhyppighed blandt yngre mænd hvor den skyldes højenergi traumer og 
hos ældre kvinder, hvor der ofte er tale om en lavenergi osteoporose fraktur.  
Den hyppigste årsag er aksial belastning ved et simpelt fald. 

Objektiv undersøgelse 
Klassisk ses en deformeret og hævet albue, hvor der er nedsat/manglende funktion. 
Frakturen er ikke sjældent åben. De objektive tegn er de klassiske fraktur tegn, med direkte 
og indirekte ømhed. Komplet neurovaskulær undersøgelse er særdeles vigtig, da frakturen 
tidvist er ledsaget af kar og nerveskade.   

Røntgen 
Røntgen undersøgelse i 2 plan foretages i alle tilfælde.  
Ved ledflade påvirkning og hvor man ikke kan vurderer frakturen i tilstrækkeligt omfang er CT 
skanning evt. med 3D rekonstruktion et væsentligt bidrag til den indledende vurdering, 
klassifikation og valg af operationsteknik.  

Klassifikation  
Der er forskellige klassifikations systemer, dels det klassiske AO system med ganske mange 
fraktur subgrupper. Sheffields klassifikatiossystemet af distale humerusfrakturer er beskrevet 
som væsentligt mere klinisk anvendeligt. I dette system tilsiger fraktur inddelingen 
umiddelbart hvilken operation der kan foretages. Her taler man om tre grupper, dels en 
ekstraartikluær fraktur = type I, en overvejende intraartikulær fraktur = type II og de artikulære 
frakturer = type III. Sheffields klassifikationssystem kan sammenlignes med AO på følgende 
måde: 

Sheffield type I = AO type A, Sheffield type II = AO type C og Sheffield type III = AO type B. UDGÅET
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Sheffields klassifikation. Type I - III. AO klassifikation . Type A - C - B. 
 
 
Behandling 
Hovedparten af disse frakturer kræver operativ behandling, men konservativ behandling kan 
vælges i visse tilfælde. 
 
Konservativ behandling: 
Patienter med svær medicinsk morbiditet eller svær demens. Slynge behandling med tidlig 
bevægeøvelser tilbydes patienter, som ikke er kandidater til kirurgi med demens og dårlige 
hudforhold, som umuliggør brug af gips eller anden bandage. Erfaringsmæssigt medfører en 
ustabil pseudoartrose hos nogle patienter ustabilitet og betydelige smerter, der medfører 
sekundært behandlingstilbud, hos andre patienter er der kun minimale gener, hvorfor man 
undgår operation af disse.  
Ikke displacerede distale humerus frakturer hos ældre patienter, som ikke er kandidater til 
kirurgi kan behandles med immobiliserende bandage. Nogle af disse frakturer, men ikke alle, 
vil hele i løbet af 6-8 ugers bandagering. Forventet resultat er en stiv albue, som i regel er 
mere funktionel end en ustabil ikke helet fraktur. 
 
Operativ behandling: 
Indikationer: Dislocerede frakturer 
                     Åbne frakturer 
Der er tale om komplekse frakturer, som regionalt/lokalt bør behandles af den mest 
kompetente kirurg eller afdeling. 
   
Adgange: 
Ofte foretrækkes en lige bagre adgang. Frilægning in situ og beskyttelse af N. Ulnaris er 
væsentlig. Anteposition af N. Ulnaris bør kun foretages i særlige tilfælde, da det er vist at øge 
risikoen for nervepåvirkning. UDGÅET
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Indgrebet kan foretages med eller uden olecranon osteostomi. Studier har vist bedre 
resultater når olecranonosteotomi undlades16, men olecranonosteotomi bedre oversigten over 
distale humerus ledflade. Hvis olecranonosteotomi udelades gøres enten tricepssplit eller 
paratricepital adgang med bevarelse af tricepssenens centrale del. 
  
Åben reponering og intern fixation 
Målet for operativ behandling af disse frakturer er anatomisk rekonstruktion af ledflader vha 
stabil osteosyntese (2 skinner), således at tidlig bevægelse kan tillades. Denne operations 
teknik anvendes hovedsageligt ved Sheffield type I og II frakturer samt hos yngre Sheffield 
type III frakturer.  
 
Osteosyntesemateriale: Den optimale placering af de 2 skinner er meget omdiskuteret; 1. 
Mediale og laterale skinner placeret i 900-900 konfiguration eller 2. Parallelle prækontureret 
skinner. Der er ikke i litteraturen fundet signifikant forskel imellem de to placeringer af skinner, 
men færre non-union i gruppen med parallelle skinner.23 
Resultater: De fleste studier rapporterer 70-80% gode til excellente resultater efter åben 
reponering og osteosyntese. Kompliktionsraten er høj, varierende fra 10% til 30% i 
litteraturen. 
K-tråds osteosyntese på voksne er ikke sufficient behandling. 
 
Efterbehandling: Gipsbandage i 4 til 6 uger. Hvis osteosyntesen er stabil opstart med 
ubelastede bevægeøvelser efter 14 dage ved fysioterapeut og gipsbandage på mellem 
trænningspassene. 
 
Komplikationer: Infektioner, ledstivhed, hardware smerter, non-union, mal-union, post-
traumatisk arthrit og ulnar neuropati. Ledstivhed 1 år efter traumet bør henvises til 
specialiseret afdeling mhp. Eventuel kirurgisk release. 
 
 
Total Albue alloplastik 
Indikationer: Komminut distal humerus fraktur hos ældre osteoporotiske patienter (>75 år) 
særligt af Sheffield type III. Frakturer hos ældre patienter med rheumatoid artrit eller 
forudbestående artrose. 
 
Resultater: Flere studier har vist bedre resultater hos ældre patienter behandlet med  
total albuealloplastik sammenlignet med ORIF.17 

 
Komplikationer: Helingsproblemer af bløddele, ulnar neuropati, intraoperative frakturer, 
infektion og proteseløsning. 
 
Albue hemialloplastik 
Et relativt nyt behandlingstilbud til disse frakturer er den anatomiske distale humerus 
hemialloplastik.  
 
Indikationer: Hemialloplastik kontra total alloplastik er endnu ikke helt fastlagt, men et godt             
                     tilbud til yngre patienter med komminutte frakturer uden mulighed for  
                     rekonstruktion af ledfladen.  UDGÅET
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Udfordringen ved denne type protese er at opnå stabilitet I albuen ved omhyggelig 
genskabelse af collaterale ligamenter og epikondyler. 
 
Resultater: 90% gode til excellente resultater, men præliminære resultater med små kohorter 
og udelukkende korttids follow-up. 
 
Komplikationer: Instabilitet, infektion, ulnar neuropati og heterotopisk ossifikation. 
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