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Höftfrakturer – operationsval 

(läkare) 

Revidering i denna version  
Rutinen reviderad. 

Bakgrund  
I takt med ny forskning revideras indikationer för operationsmetod regelbundet. Det 

är känt att mortalitet och komplikationer ökar för patienter som väntar länge på 

operation för sin höftfraktur(1, 2). Det finns nu ett nationellt mål att dessa patienter 

ska opereras inom 24 timmar. 

Detta dokument fokuserar på behandlingsmetoder och utelämnar vårdkedjan fram till 

operationstillfället. Det är dock viktigt att alla här rekommenderade 

operationsmetoder hanteras av bakjourskompetent läkare för att någon försening av 

ingreppet inte ska ske p.g.a. kompetensbrist.  

Komplikationer efter höftfrakturkirurgi är vanligt. Inom det första året efter operation 

är mortaliteten hög, 20-30%. Dessutom är reoperation vanligt och uppskattas till 10-

20% (3-8). 

Syfte  
Att med stöd av befintlig evidens föreslå behandlingsmetod för olika typer av frakturer 

beroende på ålder och samsjuklighet. 

Vilka berörs 
Läkare på ortopedkliniken 

Åtgärder 
De till buds stående behandlingarna på ortopedkliniken vid höftfraktur är: 

• Protes 
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• Märgspik (Smith & Nephew InterTAN) (Swemac, DC-nail system) 

• Glidskruv med platta (Swemac DHS och TwinHook) 

• Kollumspik (Swemac LIH) 

• Skruvar (Olmed) 

• Icke operativ behandling (moribund patient) 

• Excisionsartroplastik (undantagsfall) 

Cervikala frakturer 

Klassifikation görs enligt Garden (9). Denna klassifikation baseras endast på 

frontalbilden och styrde tidigare allena operationsvalet. Ny forskning tyder på att även 

läget på sidobilden spelar roll för resultatet av behandlingen, se nedan. 

Vertikala höftfrakturer är specialfall, se rubrik ”Trokantära frakturer – Basocervikala 

frakturer…”. 

 

Odislocerade frakturer (Garden 1-2) reponeras och fixeras i utgångspunkten med 

osteosyntes (kollumspik/kollumskruv) (12). Dock bör hänsyn tas till läget på 

sidobilden. Vid dorsal/posterior tilt >20 grader och/eller anterior tilt >10 grader bör 

man istället överväga protes med tanke på ökad risk för non-union och AVN med 

reoperation som följd (10). 

 

A.   B.  

Demonstration av mätning av posterior tilt (A) och anterior tilt (B) på 

sidobilden. 

Copyright © (10). 
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Dislocerade frakturer (Garden 3-4) reponeras och fixeras med osteosyntes hos 

patienter yngre än 65 år. Äldre patienter bör erhålla protes. Äldre patienter som är 

friska och aktiva erhåller helprotes, övriga erhåller halvprotes (13, 14). Undantaget 

äldre reumatiker som alltid erhåller helprotes p.g.a. pågående ledsjukdom. 

 

Det är upp till behandlande läkare att bedöma om den enskilde patienten ska ha en 

halvprotes eller en helprotes. Beslutet ska baseras på samsjuklighet, aktivitetsnivå och 

uppfattad ”biologisk ålder”. Patienter som är mindre präglade av ålderdom, trots högre 

kronologisk ålder, bör erhålla cementerad helprotes (15, 16). Omvänt kan yngre 

patienter med mycket låg funktionsnivå och hög samsjuklighet istället behandlas med 

halvprotes. 

Dislocerade frakturer (Garden 3-4) hos patienter över 65 år bör ej opereras med 

osteosyntes. Avsteg från detta ska motiveras i journal. 

 

Patienter över 65 år ska alltid opereras med cementerade protesdelar (17). Avsteg från 

detta ska tydligt motiveras i journal. 

 

Trokantära frakturer 

Extrakapsulära frakturer har goda läkningsförutsättningar p.g.a. av bättre 

blodförsörjning. Detta förutsatt att de inte havererar till följd av felaktigt implantatval 

eller brister i reponering. Vi indelar trokantära frakturer i: 

• Stabila 

• Instabila (inklusive subtrokantära) 

• Basocervikala 

Stabila trokantära frakturer inkluderar AO/OTA klassifikation 31 A1.1-3 samt A2.1. 

Dessa frakturer behandlas med glidskruv och platta (DHS med skruv eller TwinHook). 

 

Instabila trokantära frakturer inkluderar AO/OTA-klassifikation 31 A2.2-3, A3.1-3. 

Dessa frakturer behandlas märgspik (A2.2-3)(18) och märgspik (A3.1-3)(19). I 

undantagsfall medges behandling med DHS med eller utan stödplatta, detta val ska 

motiveras i journal. 

 

Basocervikala frakturer inkluderar AO/OTA 31 B2. Dessa frakturer behandlas med 

glidskruv och platta. Man bör även överväga antirotationsskruv som tillägg. Oftast 

räcker 2-hålsplatta. Även vertikala cervikala frakturer behandlas på detta vis (8). 
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*Obs, ta hänsyn till posterior/anterior tilt på sidobilden, se Cervikala frakturer. 

 

Att differentiera mellan 31.A2.1 och 31.A2.2 kan vara svårt. Den laterala väggen 
avgör huruvida frakturen är stabil eller instabil. En stabil lateral vägg definieras som 
>20,5 mm. 
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Trestegs förfarande för att mäta den laterala väggens tjocklek: 

1. Hitta Lasses tuberkel från denna punkt mät ut 30 mm distalt. 

2. Från denna punkt 130 graders vinkel. 

3. Mät från laterala cortex till frakturens lateral begränsning för att värdera den 

laterala väggen. 
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