
Proksimale humerusfrakturer – korte kliniske retningslinier 
 

Epidemiologi 

Proksimale humerusfrakturer udgør ca. 4% af alle frakturer1-3. Incidensen er stigende i takt med 

ældrepopulationen, og er aktuelt omkring 70/100.000 pr. år4. Blandt kvinder over 80 år er 

incidensen omkring 294/100.000 pr. år, og proksimale humerusfrakturer er her den tredjehyppigste 

fraktur, kun overgået af proksimale femurfrakturer og distale radiusfrakturer. Man har tidligere 

antaget at omkring 80% af proksimale humerusfrakturer var minimalt displacerede efter Neers 

klassifikation5 (se nedenfor), og ikke krævede nærmere opmærksomhed. Nyere epidemiologiske 

studier har imidlertid fundet at omkring halvdelen af frakturerne er displacerede efter Neers 

klassifikation6, 7. Samtidig er det blevet klart at ikke alle patienter med displacerede frakturer har 

gavn af kirurgisk behandling. 

 

Evidens 

Den optimale behandling af såvel displacerede som minimalt displacerede frakturer er ikke kendt, 

og der hersker uenighed herom. Den videnskabelige litteratur om behandling af proksimale 

humerusfrakturer er generelt sparsom og af lav metodologisk kvalitet. Det senest opdaterede 

Cochrane review8 konkluderede, at de publicerede data var utilstrækkelige for evidensbaserede 

behandlingsbeslutninger, og de kunne end ikke bekræfte en gavnlig effekt af kirurgisk behandling 

ved displacerede brud. Flere randomiserede multicenter-studier pågår for at afklare dette9-13. Et 

nyligt observationelt studie14 af 164 displacerede 2-part frakturer fandt ingen betydende forskel i 

funktionelt outcome mellem ikke-opererede og opererede (vinkelstabile skinner eller marvsøm). 

Systematiske oversigter har ikke fundet bedre resultat ved indsættelse af hemialloplastik ved 3- og 

4-part frakturer sammenlignet med ikke-operativ behandling15, 16. Et nyt randomiseret studie har 

dog rapporteret en gavnlig effekt på livskvalitet ved anvendelse af hemialloplastik ved 4-part 

frakturer17. Dette fund modsiges dog af et andet nyt randomiseret studie18. Et randomiseret studie 

har rapporteret en mindre, gavnlig effekt på livskvalitet efter osteosyntese med vinkelstabil skinne 

ved 3-part frakturer19. Reoperationsraten var imidlertid 30%. Flere systematiske oversigter har 

fundet tilsvarende høje komplikationsrater ved anvendelse af vinkelstabile skinner ved komplekse 

frakturer20, 21. Primær indsættelse af revers protese ved frakturer har opnået en vis popularitet, men 

savner dokumentation, og behandlingen må betragtes som eksperimentel22. 
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Det skal således bemærkes at anbefalingerne i de kliniske retningslinjer hviler på et spinkelt 

evidensgrundlag. 

 

Objektiv undersøgelse 

Neurovaskulære forhold undersøges, herunder perifer puls, motorisk og sensorisk funktion af n. 

axillaris, n. ulnaris, n. medianus og n. radialis. Ved klinisk mistanke om fraktur eller luksation 

afventes akut røntgenoptagelse forud for yderligere undersøgelse af skulderen. 

 

Billeddiagnostik 

Der bør foreligge røntgen i 2 planer (AP samt scapulær/lateral projektion). Der kan evt. suppleres 

med aksilprojektion. Hvis patoanatomien fortsat ikke er afklaret kan der foretages CT-scanning og 

3D-CT rekonstruktion mhp. operationsplanlægning. 

 

Klassifikation 

Et stort antal klassifikationssystemer har været anvendt23. Den mest benyttede her i landet er Neers 

klassifikation5, mens AO-klassifikationen24 er mere udbredt i USA, Central- og Sydeuropa. Neers 

klassifikation udmærker sig ved at have en definition af displacering, mens AO-klassifikationen 

skelner mellem varus- og valgus-fejlstillede frakturer. Begge klassifikationer har imidlertid vist sig 

at være behæftet med høj inter- og intra-observatør variation25 og oversættelse mellem 

klassifikationerne har vist sig vanskelig26. Supplerende aksiloptagelser samt CT og 3D CT har ikke 

kunne vises at nedbringe observatørvatiationen til et acceptabelt niveau27, 28. 

 

I Neer klassifikationen opfattes en fraktur som displaceret ved mere end 1 cm displacering eller 

mere end 45° vinkling af en eller flere af de 4 anatomiske segmenter: Tuberculum majus, 

tuberculum minus, caput humeri og corpus humeri. Frakturerne kan herefter inddeles i minimalt 

displacerede, 2, 3, og 4-part frakturer med eller uden luksation (Figur 1). 
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Figur 1 Neers klassifikation. Gennemsnitsalder og hyppighed af de enkelte kategorier i en 

uselekteret serie af 1027 proksimale humerusfrakturer er angivet6. 
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Behandling 

 

Minimalt displacerede frakturer (Neer kategori 1) kan behandles med collar’n cuff, analgetika 

efter behov, samt tidlige bevægeøvelser. Patienterne ses ambulant efter 1-2 uger til afbandagering, 

klinisk kontrol, instruktion i bevægeøvelser og vurdering af behov for genoptræning. 

Røntgenkontrol er kun indiceret ved potentielt instabile brud. Ved frakturskred kan kirurgisk 

behandling overvejes. 

 

2-part frakturer 

2-part collum anatomicum frakturer (Neer kategori 2) er sjældne og har en dårlig prognose pga. 

manglende vaskularisering af den ledbærende del af caput. Osteosyntese kan overvejes hos yngre. 

2-part collum chirurgicum frakturer (Neer kategori 3) er ofte betydeligt displacerede med 

medialisering af skaftet pga. trækket fra m. pectoralis major. Frakturstillingen kan i nogle tilfælde 

bedres efter en periode på 1-2 uger med immobilisering og analgetisk behandling. Der bør foretages 

røntgenkontrol efter 1-2 uger. Lukket reposition er sjældent stabil og osteosyntese med vinkelstabil 

skinne kan overvejes. 

2-part tuberculum majus frakturer (Neer kategori 4) ledsages ofte af glenohumeral luksation. Der 

tages røntgenkontrol efter 8-10 dage uanset graden af displacering. Ved > 0.5 cm displacering 

overvejes fiksation med skrue, osteosutur eller ankre. Dette gøres bedst indenfor 2 uger. 

2-part tuberculum minus frakturer (Neer kategori 5) forekommer meget sjældent. Osteosyntese kan 

overvejes. 

 

3-part frakturer 

3-part tuberculum majus og collum frakturer (Neer kategori 8) er ret hyppige og ses typisk med 

rotationsfejlstilling pga. trækket af m. subscapularis i den intakte tuberculum minus. Kan fikseres 

operativt med vinkelstabil skinne eller hemialloplastik. God fiksation af tuberculum majus til skinne 

eller protese er afgørende for resultatet. Overvej også ikke-kirurgisk behandling. Øvrige 3-part 

frakturer (Neer kategori 9-11) er meget sjældne. 

 

4-part frakturer 

Ved ’klassisk’ 4- part fraktur (Neer kategori 12)(Figur 2) ses displacering af begge tuberkler og 

lateral afglidning af caput. Frakturen er meget ustabil. Hos yngre kan man forsøge osteosyntese med 
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vinkelstabil skinne mens ældre i reglen tilbydes hemialloplastik. God fiksation af tuberkler til 

skinne eller protese er afgørende for resultatet, herunder rotationsbevægeligheden. Overvej også 

ikke-kirurgisk behandling. 

Øvrige 4-part frakturer (Neer kategori 13-14) er sjældne. 

 

’Valgus indkilede’ 4-part frakturer (Figur 2) beskrives ikke i den oprindelige Neer klassifikation, 

men er senere blevet tilføjet som et ’forstadie’ til den ’klassiske’ 4-part fraktur29. Ved disse 

frakturer indkiles caput-segmentet i valgus fejlstilling ned mellem tuberklerne. Disse frakturer har 

vist sig at have en bedre prognose end varus fejlstillede frakturer og ’klassiske’ 4-part frakturer. 

Osteosyntese med vinkelstabil skinne kan overvejes. 

 

   
Figur 2 ’Klassisk’ 4-part fraktur (Neer kategori 12) og ’valgus indkilet’ 4-part fraktur30. 

 

Ikke-kirurgisk behandling 

Der er sparsom og modstridende evidens for tidspunkt for opstart, indhold og varighed af træning31. 

Ved minimalt displacerede frakturer ser mobilisering efter 1 uge dog ud til at giver bedre 

smertelindring og funktion på kort sigt end ved start efter 3 uger32. Kun ved instabile frakturer og 

efter operation med tuberkelfiksation er en periode med immobilisering indiceret. Ved reinsertion af 

rotator cuff og tuberkler tillades aktive bevægeøvelser først efter 6 uger. 

 

Operationsindikation 

Er omdiskuteret. Må bero på en samlet vurdering af patientens funktionsniveau, kognitive funktion, 

frakturanatomi, knoglekvalitet, kirugens erfaring og patientens forventninger og preferencer. Ikke-

kirurgisk behandling bør altid overvejes (undtagen ved luksationsfrakturer). 
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Kirurgisk behandling 

De mest anvendte kirurgiske behandlinger er osteosyntese med vinkelstabil skinne eller indsættelse 

af primær, cementeret, stemmet hemialloplastik. Andre behandlingsmodaliteter omfatter 

vinkelstabile marvsøm, K-tråds osteosyntese, skrueosteosyntese og osteosutur. Operation kan 

foretages med lejring i beach chair og gennem deltopektoral adgang. Ved isoleret tuberculum majus 

fraktur kan anterolateral adgang med deltoideus split anvendes. Der anvendes fiberwire eller 

lignende sutur til fiksation af tuberculi til skinne eller protese. Der gives præoperativ antibiotika 

efter gældende vejledning. 

• Osteosyntese med vinkelstabil skinne (KNBJ 61) 

• Indsættelse af primær cementeret hemialloplastik (KNBB 12) 

• Skrueosteosyntese (KNBJ 41) 

 

Opfølgning 

Patienter med minimalt displacerede frakturer vil typisk blive afsluttet fra skadestue eller 

skadeambulatorium til egen læge. Herefter vil en del have behov for kommunal genoptræning. 

Kirurgisk behandlede patienter vil typisk få et tilbud om kommunal genoptræning eller specialiseret 

genoptræning på hospital. Kirurgisk behandlede patienter kan (afhængig af indgrebets art) anvende 

collar’n cuff i 2 uger med øvelser til albue, hånd og fingre. Herefter passive skulderøvelser. Frie 

aktive bevægeøvelser efter 6 uger. Ambulant kontrol efter 6 uger og 1 år. Ved osteosyntese bør 

operationsbeskrivelsen rumme oplysninger om stabiliteten. 

 

Komplikationer 

Der er ofte betydelige og vedvarende smerter, såvel ved displacerede som ved minimalt 

displacerede frakturer, og de fleste patienter vil få en varig nedsættelse af deres skulderfunktion 

uanset behandling. Ved displacerede frakturer der involverer tuberklerne kan disse retraheres pga. 

træk i rotatorcuffens muskler især hvis de ikke fikseres primært. Senere indsættelse af 

hemialloplastik er teknisk krævende og giver ofte et dårligere funktionelt resultat33. Komplikationer 

ved hemialloplastik omfatter infektion, løsning, luksation og periprostetisk fraktur. Ved 

osteosyntese af 3- og 4-part frakturer med vinkelstabile skinner reopereres ca. 30%, hyppigst pga. 

primær eller sekundær penetration af skruer i skulderleddet, osteosyntesesvigt, caputnekrose eller 

subakromiel impingement. 
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