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Suprakondylar humerusfraktur

Fraktur genom den radiala humeruskondylen

Armb3agsluxation - Avlésning_av den ulnara humerusepikondylen
Fraktur av trochlea humeri

Intraartikuldr T- eller Y-fraktur

Fraktur av capitulum humeri

Olekranonfraktur

Fraktur av collum radii - Fyseolys av caput radii

Mejselfraktur av caput radii

Piglux - Suxlubation av caput radii

Skador i armbagsregionen hos barn kan bereda stora bekymmer. Den ofullstdndiga
mineraliseringen av skelettdelarna forsvarar den radiologiska diagnostiken, framfor
allt vid skador pa den radiala humeruskondylen. Risken fér cirkulationsstérning och i
varsta fall Volkmann-kontraktur (vid suprakondyléra frakturer) maste beaktas.
Mjukdelsskadorna ar ofta ansenliga och kan kvarlamna bestaende
rorelseinskrankning trots exakt reposition. Passiv mobilisering av armb&gar boér
undvikas da sadan predisponerar for heterotopa forkalkningar i mjukdelarna. Tidig
aktiv mobilisering rekommenderas.

Suprakondylar humerusfraktur

Uppstar oftast vid fall mot utstrackt arm. Ledytan &r intakt. I mer &n 90% av fallen
ar det distala fragmentet dislocerat i dorsal riktning - extensiontyp - och
frakturlinjen gar fran proximalt dorsalt till distalt volart . Periostet, sonf™hbH teppear
segt och starkt, men tamligen |6st fast vid kortikalis, ar intakt pa dorsaisidan. Det



kan ddremot vara avldst fran benet pa en flera centimeter 18ng strécka proximalt om
frakturlinjen, vilket visar sig pa rontgenbilder under lakningstiden, d&@ man kan se
subperiostal kallus pa dorsalsidan av humerus langt proximalt om frakturlinjen.

Tva veckor efter reposition av en suprakondylar humerusfraktur avsléjar kallusbildningen att
periostet ar intakt pa dorsalsidan men lossrivet fran benpipan inom ett stort omrade.

Vid fraktur av flexionstyp ar det distala fragmentet dislocerat volart och frakturlinjen
gar fran proximalt volart till distalt dorsalt. Periostet &r inte alltid intakt pa
volarsidan.

Felstallningen kan variera fran en férsumbar angulation, grad 1, till totalt
kontinuitetsavbrott med frakturdndarna liggande omlott, grad 3.

Suprakondylar humerusfraktur med ringa dislokation (grad1). Distala fragmentets framkant ligger
inte bakom en linje utefter proximala fragmentets framsida. Laget ar acceptabelt. Till vanster ar
Baumanns vinkel markerad. Till héger pa den oskadade sidan ar den normala volara vinkeln
markerad.

Vid fraktur av extensionstyp grad 3 kan man pa armbagens utseende knappast skilja
den frédn en luxerad armbage. Armbagsluxation ar emellertid en férhallandevis

ovanlig skada pa barn under 10 &r, ovanligare ju yngre barnet ar, och férekommer
knappast hos forskolebarn.

Suprakondylar humerusfraktur grad 2. Distala fragmentets framkant ligger bakom en linje utefter
proximala fragmentets framsida. Reposition ar indicerad.

Aven det omvénda &r sant, suprakondylara frakturer ar ovanliga p@ barn déver 10 ar
och blir allt ovanligare med stigande alder. Vid distala humerusfrakturer hos barn
over 10 3r alder bér man forutsatta att det foreligger en flerfragmentfraktur eller
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annan intraartikular fraktur till dess motsatsen ar bevisad. Ju aldre barnet ar ju
mera proximalt brukar frakturen vara belagen. Hos nyfédda och koltbarn kan
fyseolys vid distala humerus forekomma.

Suprakondylar humerusfraktur grad 3. Distala fragmentet ar "avhoppat".

Bedomning av den perifera cirkulationen

Vid fraktur av extensionstyp grad 3 hotas a. brachialis av den vassa volara kanten
pa diafysfragmentet. Om artérflédet blir otillrackligt kan ett kompartmentsyndrom
uppkomma och en tilltagande ischami i underarm och hand kan som slutresultat ge
en mer eller mindre utbredd s.k. Volkmann-kontraktur. En dylik kontraktur ar en
behandlingskatastrof, som innebar en mycket betydande, och for hela livet
bestaende, invaliditet.

Det finns olika satt att vardera den perifera cirkulationen vid en suprakondylar
humerusfraktur.

Pulsen i a. radialis kan plaperas eller registreras med en dopplermatare.
(Karlkirurgerna anvander ofta dopplermatare. De kan aven steriliseras och anvandas
intraoperativt.)

Klinisk beddmning av kapillarcirkulation och hudtemperatur.

Registrering av pulserande fléde och syremattnad med en pulsoximeter anbringad
pa en fingertopp pa den skadade sidan.

Olika uppfattningar synes rada om vérdet av de olika satten att bedéma den perifera
cirkulationen. Diskussionen géaller framfor allt huruvida tillstandet "pink and
pulseless", d.v.s. en underarm och hand med god kapillarcirkulation och med samma
hudtemperatur som pa den oskadade sidan, men utan palpabel radialispuls, kan
anses innebara att den perifera cirkulationen ar tillracklig fér att undvika en
ischamisk skada och sdlunda accepteras utan kirurgiska atgérder. Idag synes de
flesta auktoriteter anse att operationsindikation inte féreligger vid "pink and
pulseless".

Var uppfattning &r féljande:

Sa lange radialispulsen ar palpabel torde risken for kompartmentsyndrom vara
mycket liten. Detsamma géller om pulsen inte &r palpabel, men kan pavisas med en

dopplermétare. (Denna uppfattning delas inte av alla auktoriteter pd omradet.) Om
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pulsen kan registreras, kapilldrcirkulationen &r adekvat och det inte féreligger ndgon
hudtemperatursankning (jamfért med den oskadade sidan) bor cirkulationen
bedémas som tillracklig for att undvika ett kompartmentsyndrom.

Under férutsattning att det pa grund av en cirkulationsinsufficiens inte redan bérjat
utvecklas ett kompartmentsyndrom, d.v.s. att det inte forflutit manga timmar sedan
skadetillfallet, s talar registrering av ett pulserande flode med en pulsoximeter
anbringad pa en fingertopp starkt for att cirkulationen &r tillracklig. Om dartill den
perifera syreméattnaden &r >95%, den kapilldra aterfyllnaden i nagelbdddarna ar god
(<2 sekunder) och det inte foreligger nagon hudtemperaturskillnad s& stirker det
uppfattningen att cirkulationen &r ndjaktig och att ingen ytterligare kirurgisk atgérd
behdver vidtagas. (Inte heller denna uppfattning ar allmant accepterad.)

Daremot accepterar vi inte "pink and pulseless" utan anser att detta tillstdnd utgor
operationsindikation. Om salunda ingen puls kan registreras i a. radialis eller med
pulsoximeter, men underarmen och handen ar "pink and pulseless" (har god
kapillarcirkulation och ingen hudtemperatursankning) féresprakar vi fortfarande
kirurgisk explorering av frakturen och a. brachialis. I m&nga fall finner man vid
explorationen att artdrens adventitia &r upphakad pa en frakturtagg och artéren
darav knickad. N&r artdren frigdores aterkommer cirkulationen. Artdren kan ocksa
ligga inslagen och knickad i frakturspalten. I sadana fall brukar det i
sidoprojektionen vid genomlysning synas en diastas i framkant av frakturspalten.
Aven i detta fall férbattras cirkulationen nér artéren frigoéres.

Vi anser att det &r vardefullt att ha tillgdng till en steril dopplermatare vid frildggning
av artaren. Om dopplermataren indikerar puls i a. brachialis och det féreligger "pink
and pulseless" distalt anser vi detta vara ett acceptabelt tillstand.

Endast nar det inte finns puls i a. brachialis bér karlkirurgiska atgéarder dvervégas.
Det kan ha bildats en propp i artéren och flodet kan aterstéllas med en arteriotomi
och "sotning" med ballongkateter. Det kan féreligga en intimaskada, som kan
framtvinga en resektion och vengraft.

Med hanvisning till ovanstaende foreslar vi foljande tillvdgagangssétt vid vardering
av den perifera cirkulationen , i den skadade armen:

Palpabel radialispuls vid handloven (eller registrerbar med dopplermatare)?

Ja Barnet kan réntgas och férberedas for narkos (inkl. 4 timmars fastetid) pa vanligt sétt.
NejPulsoximeter anbringad p& en fingertopp visar syremattnad >95% och ett pulsativt flode?
Ja Barnet kan réntgas och férberedas for narkos (inkl. 4 timmars fastetid) pa vanligt sétt.
NejTag barnet direkt till operation utan féregdende réntgen. Sév barnet omedelbart. Verifiera
diagnosen med rdontgen-TV. Reponera frakturen slutet (se sid. 8 ). Radialispuls kan
darefter palperas eller pulsoximeter visar syremattnad >95% och pulsativt fléde?
Ja Stifta frakturen perkutant
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NejVénta 30 minuter, s att eventuell spasm i a. brachialis slapper. Om pulsen efter denna
tid fortfarande inte kan palperas eller pulsoximetern inte visar tillfredsstallande
syremattnad och/eller avsaknad av pulsativt fléde, frildgg frakturen fran volarsidan.

Durationen av eventuell cirkulationspaverkan bér réknas fran skadedgonblicket och
inte frdn ankomsten till akutmottagningen.

Nervskador

Nervpaverkan férekommer i mellan 5 och 10% vid grad 3-frakturerna och varierar
fran 1att sensibilitetsnedséattning eller parestesier fér en av nervstammarna, till totalt
funktionsbortfall for en eller flera nerver. Funktionsbortfallet motsvaras i praktiken
inte av ndgot kontinuitetsavbrott pa den aktuella nerven. Enbart nervpaverkan,
oavsett dess grad, utgor darfoér ej indikation for exploration.

Distala humerus' anatomi

Tre anatomiska detaljer ar av intresse i samband med behandlingen av
suprakondylara humerusfrakturer hos barn:

1. Distala humerus' tva "pelare".
2. Baumanns vinkel, d.v.s. graden av varus eller valgus.
3. Den volart 6ppna vinkeln mellan humerusskaftet och kondylplanet.

1. Dar fossa olecranii och fossa coronoidea méts ar benet tunt och i normalfallet
ligger kortikalis mot kortikalis. Det finns t.o.m. en normal anatomisk variant,
dar det foreligger ett hal i humerus pa denna plats.

I praktiken innebar detta att kondylerna forbinds med metafysen via en ulnar
och en radial pelare.

Om man vid reposition av en suprakondylar fraktur inte haver en eventuell
axial rotationsfelstéllning, sa att kontinuiteten i de bada pelarna ar dterstalld,
kommer de bada fragmenten att balansera pa en "knivsegg". Stabiliteten blir
dalig och distala fragmentet tippar latt, p.g.a. muskeldraget vanligen i varus,
och ger upphov till den typiska varusarmbagen.

De tva pelarna i distala humerus. Vid kvarstaende rotationsfelstélining i en
suprakondylar fraktur, kan distala fragmentet |att tippa, enar kontinuiteten i

elarna inte ar aterstalld.
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Eftersom det distala fragmentet ar litet och blédningen i mjukdelarna stor ar
det inte mdjligt att med gips férhindra att fragmentet tippar, om det balanserar
pa "knivseggen".

2. Baumanns vinkel ar vinkeln mellan fysen vid capitulum humeri och humerus'
ldngsaxel. Den &r normalt c:a 70°. Ar den storre foreligger en varusfelstélining,
ar den mindre finns en valgusfelstallning. Det &r inte oundgangligen nédvandigt
att mata upp den radiologiskt pa den friska sidan infér behandlingen av en
suprakondylar humerusfraktur. Det brukar racka med att jamféra den
frakturerade armbagens varus-valgus-vinkel med den oskadade efter avslutad
fixation, forutsatt att frakturen stiftats, sa att armbagen fér en kort stund kan
extenderas. Jamforelsen kan ocksd utféras med TV-genomlysning och
armbagen flekterad.

3. Den volara vinkeln mellan kondylerna och humerusskaftet kan variera mellan
200-40° Den bor aterstéllas vid repositionen. Jamforelse av skadad och frisk
sida kan endast géras med rontgenbilder eller TV-genomlysning.

Remodellering

Endast omkring 20% av humerus' langdtillvdxt kommer fran den distala &ndan.
Ombyggnadspotentialen &r darfér inte sa stor som man manga ganger skulle 6nska,
inte ens hos férskolebarn. Remodelleringen &r direkt dalig i jamférelse med
exempelvis korrektionen efter frakturer och fyseolyser vid proximala humerus och
distala radius.

Man kan rakna med viss aterstallning av den volara vinkeln men inte med nagon
korrektion av betydelse vid varusarmbdge. Rotationsfelstéllning korrigeras inte
heller. Korrektion av ad latus-felstallning ar god.

Diagnostik

Vanlig rontgenundersdkning ger diagnosen i de flesta fall. Eftersom barnet har rejalt
ont kan man inte manipulera armen for att fa "korrekta" projektioner. Vid
tveksamhet om frakturtyp och frakturanatomi far densamma klarlaggas med
genomlysning i narkos fére reposition, alternativt med CT.

Acceptabla frakturlagen

Den relativt ddliga remodelleringsférmagan och behovet av rimlig frakturstabilitet
under lakningsperioden leder till att foljande felstallningar ar acceptabla:

Rotationsfelstallning < 200°.

Vinkelfelstallning i frontalplanet < 10° och hdgst 1 cm ad latus-felstallning.
Vinkelfelstallning i sagittalplanet < 209 och hégst 2 benbredds ad latus-
forskjutning.

Behandling - fraktur av extensionstyp
ATill toppen



Om frakturldget &r acceptabelt, anbringa en dorsal gipsskena med armb&gen
ratvinkligt flekterad. Detta kan ndgon gang krédva narkos. Om svullnaden &r
pataglig, 13t barnet stanna dver natten pd sjukhus for cirkulationskontroll.
Roéntgenkontrollera 1-2 gadnger med c:a 1 veckas mellanrum. Gipstiden &r 3-4
veckor. Gipsskenan kan efter 3 veckor féorvandlas till en s.k. dagskena, d.v.s. den
kan avtagas av foraldrarna for kontrollerad rérelsetréning av armb&gen under 10-15
minuter 3-4 gdnger dagligen. Efter traningspasset lindas gipsskenan pa igen. Om
det 6-8 veckor efter frakturen kvarstar pataglig rorelseinskrénkning kan barnet
remitteras till sjukgymnast for rérelsetraning.

Sluten reposition
Teknik

Lagg armen direkt p@ C-bagens "bildskdrm". Om det finns en forstoringsfunktion pa
C-bagen kan den med férdel anvéndas.

En medhjalpare, som anbringar ett motdrag i proximala dverarmen eller axillen, kan
underlatta repositionen.

Anbringa en mattlig dragning i humerus' langsriktning med armbagen flekterad 30-
600°. Satt ena handens tumme o6ver det proximala fragmentet volart och de évriga
fingrarna dver det distala fragmentet dorsalt. Tryck det proximala fragmentet dorsalt
och det distala volart. Det dorsalt intakta periostet férhindrar att det distala
fragmentet reponeras "for |angt".

Flektera armbagen. Om felstéllningen i anterio-posterior riktning &r havd kan
armbagen flekteras omkring 120°. Kontrollera repositionslaget i TV. Om det kvarstar
en ad latus-felstallning, minska flexionen till c:a 30° och tryck det distala fragmentet
i dnskad riktning. Om det kvarstar en rotationsfelstélining, oftast brukar det vara
indtrotation av distala fragmentet, rotera underarmen at ratt hall (alltsd oftast utat).
Flektera armbagen och kontrollera &nyo repositionslaget.

Vallyckad reposition av suprakondylar humerusfraktur. Korrekt placering av de perkutana stiften

Efter en véallyckad reposition forblir frakturen stabil sa ldnge armbagen &r flekterad
till 90° eller mer. Stabiliteten 6kar med dkande flexionsgrad.

Beskrivningen av tillvdgagangssattet Iater enkel, men verkligheten &r inte lika enkel.

Bedomning av repositionlaget
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Det kanske svaraste i hela repositionen ar att bedéma repositionsléget pa TV-bilden.
For att underlatta bedémningen ar forstoringsfunktionen pa C-bagen till hjalp.
Kriterierna for en god reposition ar:

e i en frontalprojektion ligger fragmentets "ytterhérn" kant i kant med
metafysens ytterhérn

e i en sidoprojektion stammer konturerna av fossa coronoidea och olecranii
dverens i de bada fragmenten

« nar metafysfragmentet ar sa smalt som méjligt i sidoprojektionen (="rak"
sida), sa projiceras troklea humeri och capitulum humeri éver varandra

Gor inte flerfaldiga férsok att uppna ett exakt frakturlage om du har uppnatt ett
acceptabelt. Manga forsok slipar av frakturkanterna, vilket gor frakturen instabilare
och 6kar mjukdelsskadan och blédningen och risken fér kvarstaende
rorelseinskrankning efter avslutad frakturlakning.

Fixation
Perkutan stiftning

Anvand ett genomlysbart armbord eller C-b&gens "bildskdrmsdel" som
operationsbord.

Reposition och stiftning av suprakondylar humerusfraktur.

For stiftning anvandes minidriver med specialchuck och slata AO-stift med diameter
1,6 mm.

Reponera frakturen. Bibehall armb&gen maximalt flekterad.

Satt det forsta stiftet pd radialsidan. Det ar visserligen enklare att satta det ulnara
stiftet forst, men med armbagen maximalt flekterad kan nervus ulnaris ha glidit upp
pa den ulnara epikondylen och risken 6kar for att stiftet skadar nerven.

Satt stiftet genom nedre delen av den radiala epikondylen. Det gér ingenting om
stiftet passerar genom tillvaxtzonen vid den radiala kondylen. Det ar viktigare att
stiftet far ett gott grepp i bada fragmenten och inte passerar in i och ut ur dem néra
frakturlinjen, an att undvika tillvaxtzonen. I frontalplanet bor stiftriktningen vara
omkring 452 mot humerus' ldngsaxel eller ndgot brantare. Stiftet skall inte riktas sa
horisontellt att det passerar igenom det omrade mellan fossa olecranii och fossa
coronoidea, dar det inte finns ndgon méarghala, utan det skall ga i den laterala
pelaren.

Vrid armen med ett grepp om dverarmen sa att C-bagen visar en sidoprojektion.
Undvik att rotera genom att vrida underarmen, frakturen disloceras lattare da.
Distala humerus ar obehagligt smal i sidoprojektionen och det ar nédvandigt att ha
denna framfér dgonen under sjdlva inborringen av stiftet. Det kan vara svart att
indtrotera armen s@ mycket att man far den 6nskade sidoprojektionen och darti!!
okar risken att frakturlaget forsdmras. Man far en béttre sidobild med shhidrepsn



for lagesforsamring om armen utatroteras, men i gengéld maste man da lyfta
armbagen fran underlaget for att komma at att borra in stiftet. Detta senare
alternativ ar dock, trots allt, det enklaste.

Borra in stiftet s3 att det natt och jamnt passerar motstaende kortikalis.

Rotera tillbaka armen 90° (men bibehall armbagsflexionen) och éverga till
ulnarsidan.

P& ulnarsidan &r forfarandet beroende pa graden av mineralisering av den ulnara
epikondylen.

1. Epikondylkérnan &r tydligt synlig pa@ genomlysningsbilden. Minska flexionen i
armb3agen till 90°. Detta minskar risken att nervus ulnaris skall ligga helt eller
delvis uppe pa epikondylen. Om armbagen inte ar alltfor kraftigt svullen kan
epikondylen palperas (och ibland @ven n. ulnaris). Satt stiftspetsen mot
humerus strax proximalt om den ulnara epikondylen och Iat den "sldpa" mot
humerus medan Du fér den till toppen av epikondylen. Med denna teknik foses
n. ulnaris undan om den ligger uppe pa epikondylen. Kontrollera i genomlysning
i frontalplanet att stiftspetsen pekar ratt. Stiftriktningen skall anyo vara c:a 45°
mot humerus' langsaxel, vilket innebar ungefarligen rat vinkel mot det radiala
stiftet. Stiftet skall ga igenom den ulnara pelaren. Undvik det smala omradet
mellan fossa olecranii och fossa coronoidea. Utatrotera humerus 90° med ett
grepp om 6verarmen och rikt in stiftet i sidoplanet med ledning av TV-
genomlysning. Borra in stiftet sa att det natt och jamnt passerar motstaende
kortikalis.

2. Epikondylkarnan &r ej mineraliserad eller liten och svar att se pa
genomlysningsbilden. Minska flexionen i armbagen till 90°. Gér en liten incision
dver den ulnara epikondylen. Frildgg den. Sétt stiftet mot toppen pa
epikondylen under dgats kontroll. Genomfér resten av stiftningen sdsom
beskrivits ovan under punkt 1.

Om stiftningen &r korrekt utford, ar frakturen nu sa stabil att du kan stracka i
armbagen och kontrollera att det inte finns ndgon varus- eller valgusfelstallning.
Jamfor vid behov med den oskadade armen. Stabiliteten kan testas med forsiktig
provokation.

Eftrepositionslaget aventyras.er stiftning kan flexionen i armbagen minskas till c:a 20° utan att

GOr generdsa incisioner dar stiften passerar in genom huden for att undvika

infektion.

Nyp av stiften sa att omkring 1 cm sticker ut. Stiftdndarna behéver inte hdjas.
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Dokumentera gérna fraktur- och stiftldge med C-bagen (spara bilder pa dess
hardskiva eller skicka dem pa intranétet till réntgen) innan du gipsar. Réntgenbilder i
gips kan vara mycket svdrbedémda, framfér allt p& de yngre barnen.

Lagg en val polstrad dorsal gipsskena fran axillen till knogarna med armbagen
flekterad 90°. Underarmens pro-supinationsstallning saknar storre betydelse foér
frakturstabiliteten.

Kontrollera att den perifera cirkulationen ar tillfyllest.
Ytterligare exempel pa stiftade suprakondylédra humerusfrakturer:

e korrekt stiftning

» stift nedom ulnara epikondylen. Risk att stiftet skadar n. ulnaris.

« dalig_reposition med kvarvarande rotationsfelstéllning. Légg marke till att
rotationsfelstallningen vid CT inte &r sa stor som de konventionella
rontgenbilderna i forstone ger anledning att formoda. Indikationen fér ny
reposition och stiftning ar mycket tveksam.

Enbart gipsfixation utan stiftning

Kan anvandas som enda fixation efter en lyckad reposition. Fér att frakturlaget skall
vara rimligt stabilt krdvs att armbagen kan flekteras mer &n 90° utan att
cirkulationen till handen stérs. Cirkulargips har, enligt vart férmenande, ingen plats i
behandlingen av suprakondyldara humerusfrakturer hos barn. Frakturens stabilitet ar
beroende av graden av flexion och forbattras inte med cirkulargips. Risken for
ischamiska komplikationer 6kar daremot och det &r notoriskt svart att bedéma
smarta hos nyopererade férskolebarn.

Enbart gipsfixation utan féregaende stiftning medfdr att tveksamma frakturlagen
oftare maste accepteras, enér stabil retention av goda frakturlagen kan krédva sa
stor armbagsflexion att den perifera cirkulationen stérs. Risken for redislokation, nar
fraktursvullnaden avtar, 6kar och rereposition maste inte sallan tillgripas efter 5-10
dagar.

Lagg en val polstrad dorsal gipsskena fran axillen till knogarna med armbagen
flekterad 90°. Underarmens pro-supinationsstallining saknar storre betydelse foér
frakturstabiliteten.

Elastoplastfixation

Om cirkulationen tillater flexion till minst 1200 kan gipsskenan ersattas med ett
elastiskt bandage med Elastoplast eller Akrylastik. Vid sa kraftig flexion kommer hud
mot hud i armbagsvecket och skavsar kan uppkomma. Om inte annat, sa visar
denna metod att frakturstabiliteten inte &r beroende av gipsen utan av armb3agens
flexionsgrad. Vi foéredrar perkutan stiftning framfor att fixera en ostiftad fraktur med
armbagen flekterad 1200°.
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Strackbehandling ar en bra och saker behandlingsmetod, som dock har den
nackdelen att barnet maste ha armen upphéangd i en obekvam stéllning i c:a 2
veckor och kvarstanna pa sjukhuset under denna tidsperiod.

Strackbehandling av suprakondylar humerusfraktur. Notera ansiktsuttrycket, som
skvallrar om en av metodens nackdelar.

Stracket anldgges antingen med Kirschnertrad genom olekranon (cave n. ulnaris)
eller med skruvdgla genom olekranon fran dorsalsidan, i bada fallen i héjd med
processus coronoideus (annars kommer armbagen att extenderas nér stracket
belastas). Strackbelastning férslagsvis 1,5-2,0 kg. Motstrack kan anbringas for att
hava vinkelfelstallningar och rotationslaget kontrolleras genom att underarmen
roteras i valfri riktning. Efter c:a 2 veckor kan stracket nedléaggas och utbytas mot
en dorsal gipsskena.

Y
Strackbehandling av suprakondylar humerusfraktur

Oppen reposition

Oppen reposition &r indicerad om ett acceptabelt frakturldge inte kan uppnas med
sluten reposition eller om den perifera cirkulationen inte ar néjaktig.

Oacceptabelt frakturlage

Beror oftast pa interposition av mjukdelar i frakturspalten volart.
Det finns tva tillgadngsvagar. Valet &r en smaksak.

Volar incision

Snittet ldgges ungefarligen i bojvecket. Stora delar av mjukdelarna under subkutis
ar trasiga och man kommer direkt in pa frakturen. Sug ut hdmatomet. Identifiera a.
brachialis och n. medianus. Reponera frakturen. Férlita Dig inte enbart pa vad Du
ser och kanner. TV-bilden &r palitligare. Stifta p& samma s&tt som beskrivits under
perkutan stiftning.

Ulnar och radial incision

Genom dessa tva incisioner kan interponatet uthdmtas och frakturen reponeras.

Férlita Dig inte enbart pa vad Du ser och kanner. TV-bilden &r p%litlig|ar%TSIFi{ta pa
- - e ill toppen

samma satt som beskrivits under perkutan stiftning. RRen



Otillracklig perifer cirkulation

Pulsoximeter anbringad pa en fingertopp pad skadade armen visar 18g syreméttnad
och/eller avsaknad av pulsativt fléde.

Volar incision ar den enda, som ger ndjaktig tillgang till a. brachialis.

Oftast &r artaren "upphangd" pa den volara "taggen" av proximala fragmentet. Den
kan ocksa vara inslagen i frakturspalten och utgéra ett repositionshinder. (Aven n.
medianus eller n. ulnaris kan ligga i frakturspalten.) N. medianus bdr identifieras i
saret. Fria artdren. Reponera och stifta frakturen. Om radalispulsen inte &r palpabel
eller pulsoximetern inte ger godkanda avlasningar, vanta 20-30 minuter. Om
cirkulationen fortfarande inte ar tillfyllest, 6ppna artaren. Det kan foreligga
intimaskada. I sa fall kan vengraft évervdgas. Det kan ocksa foreligga en tromb och
da kan man "sota" artdren med en ballongkateter (Fogartykateter).

Postoperativ vard

Oavsett val av behandlingsmetod, med undantag for strackbehandling, bér armen
ligga i hdglage narmaste halva dygnet. Cirkulationen kan kontrolleras med
pulsoximeter alternativt med att pulsen rdknas i den skadade armen varje
halvtimme (glém inte att klippa hal i bindorna, som fixerar gipsskenan, nere vid
handleden!). Laget bér réntgenkontrolleras fére hemgang, om det inte har
dokumenterats med bilder tagna med C-b&gen. Efter 12-24 timmar kan barnet
skrivas hem.

Analgetika

Barnet skall inte ha rutinmassiga ordinationer av "morfin vid behov". En stabil
fraktur (oavsett frakturldge) gér normalt sett inte sa ont att barnet behéver
morfinanalgetika. Morfinbehov skall féranleda misstankar om begynnande
kompartmentsyndrom och medféra noggrann kontroll av den perifera cirkulationen.

Postoperativa rontgenkontroller

Ar frakturen stiftad gér vi en réntgenkontroll utan gips vid den tilltdnkta gips- och
stiftborttagningen, d.v.s. efter 3 veckor.

Ar den enbart gipsad efter reposition kan tva kontroller efter c:a 5 och 12 dagar
kanske vara lampliga. Dartill bor armbagen réntgas utan gips vid den tilltdnkta
gipsborttagningen.

Fixationstid

Fixationstiden &r 3-4 veckor, oavsett behandlingsmetod. Tiden &r kort av tva skal.
Dels &r detta en metafyséar fraktur pa ett ungt barn. Lakningstiden ar darfor kort.
Dels &r armbagen en led, dar det ofta upptrader rorelseinskréankningar efter trauma
dven hos barn. Det ar darfér angeldget att pabérja rorelsetraning tidigt.

Ar frakturen stiftad bér stiften dragas ut da gipsen avldgsnas. Stiftbortf3dHiiePRER i
de flesta fall géras p& mottagningen utan narkos eller premedicinering.



Om man kénner sig osaker pa frakturldkningen eller pd att barnet inte "tar det
lugnt" narmaste tiden kan man ge barnet en avtagbar "dagskena" (gipsskena). Det
ger foraldrarna méjligheter att ta av skenan och trdna armbagsrérligheten i
hemmet.

Traningsforeskrifter

I de flesta fall racker det att instruera féraldrarna om hur traningen skall bedrivas:

Sitt ned med barnet 3-4 ganger dagligen i c:a 10 minuter.

Trana strackning-bdjning med enbart aktiva rorelser.

Barnet behodver inte "ta i sa han/hon blir bld i ansiktet".

Antalet ganger rérelsen utféres ar det som mest paverkar slutresultatet.

Sjukgymnastik

Vi brukar kontrollera rérligheten i armbagen efter 3-4 veckor. Om den &r ndjaktig,
slappes barnet. Om inte skickar vi det till sjukgymnast for ytterligare rérelsetraning.

Ett gott resultat innebar en sammanlagd rérelseinskrankning (flexionsinskrankning
+ extensionsinskrankning) om hogst 100 jamfért med friska sidan.

Varusarmbage

Det karakteristiska draget hos en varusarmbage efter |1kt suprakondylar fraktur &r
att en tydlig varusstallning framkommer vid de sista 20° extension. Vid flekterad
armbage syns som regel ndstan ingenting. Varusarmbagen betyder intet for
armbagens rorlighet eller funktion i 6vrigt. Barnet har inga symptom. Det &r i
huvudsak en kosmetisk defekt, men darfér inte obetydlig.

ATill toppen

Bestaende varusarmbage efter suprakondylar humerusfraktur



Indikationerna for korrektionsosteotomi &r sdlunda ytterst relativa. I utbyte mot
korrektion av felstallningen far barnet en annan kosmetisk defekt - operationsarret.
Dartill &r det svart att 8stadkomma ett helt normalt utseende pa armbagen.
Eftersom osteotomin maste fixeras med nagon form av metallimplantat innebér en
korrektionsosteotomi alltid tva operationer och dartill c:a 4 veckors
gipsimmobilisering efter det férsta ingreppet.

Osteotomin goéres oftast som en "closing wedge". Den kan fixeras med korslagda
stift, tva skruvar sammanhalina med cerclagetrad eller en liten 4-halsplatta.

Behandling - fraktur av flexionstyp
Risken for nerv- eller karlpdverkan &r mindre &n vid extensionstypen.
Behandlingsalternativen ar desamma som vid extensionsfrakturerna.

Det &r betydligt svarare att erhalla ett gott frakturldge. Inte sd att det ndodvandigtvis
ar svarare att reponera, men val att retinera ett gott ldge. Understundom h&vdas
det att en fraktur av flexionstyp &r stabil om armb3agen extenderas, men dessvérre
ar det ofta icke fallet. Perkutan stiftning ar den enklaste och basta metoden foér att
skapa ett rimligt stabilt frakturlage. Eftersom det krdvs mycket manipulerande med
armen for att utféra en bra perkutan stiftning, rekommenderar vi starkt att
operatdren har en sterilklddd assistent, som kan halla och vrida armen under det att
operatdren sétter stiften. Basta repositionsldget brukar man uppnd med armbagen
flekterad ndgonstans mellan 0 och 450, Efter stiftning kan armbagen gipsas med 900
flexion.

B b

Suprakondylar humerusfraktur av flexionstyp fore och efter sluten reposition och perkutan
stiftning

Anvands enbart gipsfixation bér armb&gen daremot vara flekterad hégst 450°.
Oppna frakturer
Beror nastan alltid pa genomstick av det proximala vassa frakturfragmentet.

Behandlas pa samma satt som de slutna frakturerna, inklusive stiftning. Barnet
sattes pa intravends antibiotikabehandling. Vi foredrar Zinacef®, 100 mg/kg
kroppsvikt delat pd 3 doser. Efter c:a 2 dygn 6vergang till peroral behandling:
Cefamox® eller penicillin alternativt kan det utsattas om det ror sig om ett
genomstick och saret sett rent ut. ATill toppen



Fraktur genom radiala humeruskondylen

Férekommer i alla aldersgrupper, men ar vanligare hos férskolebarn. Fraktur av den
radiala humeruskondylen kan anses vara en fyseolys Salter-Harris' typ 4.

Vid fraktur genom den radiala humeruskondylen stravar extensormuskulaturen att
dislocera det distala fragmentet. Risken fér dislokation ar beroende av om frakturen
gar helt igenom den icke mineraliserade delen eller inte. Detta kan icke avgéras vid
konventionell rontgenundersdkning, varfér man alltid bor betrakta risken for
lageférsamring som stor om frakturen behandlas konservativt .

Fraktur genom radiala humeruskondylen med ringa dislokation hos ett litet barn

Dislokationen kan variera fran ingen alls till att hela fragmentet ryckts loss och
roterat mer an 90°. Radiala kondylfrakturer kan klassificeras efter hur stor
dislokationen &r, men enligt var mening &r inte denna indelning till ndgon stdrre
hjalp vid val av behandlingsmetod.

Fraktur genom radiala humeruskondylen hos ett nagot aldre barn. Distala fragmentet ar kraftigt
dislocerat

Diagnostik

Frakturen ses vid konventionell réntgenundersékning, men ratt tolkning av bilderna
kan krava vana vid att beddma armbagsbilder pa sma barn.

Frakturen &ndrar utseende med stigande 3lder. Ju yngre barnen &r desto mera
horisontell &r frakturlinjen i metafysen. Hos sma& barn ar denna horisontella
metafyséra frakturlinje beldgen endast ndgra fa millimeter fran fysen och den enda
del av frakturen, som forloper genom mineraliserad benvavnad och féljaktligen den
enda delen av frakturen, som kan ses pa en konventionell réntgenbild. Oom
dislokationen ar liten kan det lilla skalformade, tunna metafysfragmente ng.t_pppe_n
forbises. Jamférande bild av oskadade sidan kan vara till stor hjalp.



Om det inte finns ndgon synlig benkarna alls i capitulum humeri, men likafullt
kliniska tecken p& armbagsskada, ar ultraljudsundersdkning ett battre diagnostiskt
hjalpmedel an rontgen. Det kan foreligga antingen en fraktur genom radiala
kondylen eller en fyseolys omfattande hela den distala humerusepifysen. Det senare
ar en sallsynt skadetyp, men férekommer dels som férlossningsskada, dels som féljd
av barnmisshandel och dels som féljd av "vanliga" olycksfall.

Acceptabla frakturlagen
Storre dislokation an 2 mm bdr ej accepteras.
Behandling

Odislocerade och minimalt dislocerade frakturer behandlas konservativt. Armbagen
fixeras i ungefarligen 90° flexion. For fixering kan anvandas vanlig gipsskena eller
"plastgips" i form av en Softcasthylsa forstarkt dorsalt med en Scotchcastskena.

Laget bér kontrolleras med rontgenundersdkning efter c:a 1 vecka. Om armbagen
fixerats med en vanlig gipsskena bér denna avtagas vid rontgen. Annars |6per man
stor risk att det tunna fragmentet déljs av gipsen, en ékande dislokation undgar
upptackt och behandlingsresultatet blir daligt eller i sdmsta fall uruselt.

Fraktur genom radiala humeruskondylen rontgad med och utan gipsskena

Vid storre dislokationer an 2 mm bor frakturen reponeras exakt och fixeras. Om
dislokationen huvudsakligen bestar av en diastas med férhallandevis sma inslag av
rotation av det distala fragmentet, kan man inte sallan lyckas med en sluten
reposition och perkutan fixation. Fér perkutanfixation anvander vi antingen slata AO-
stift, vanligen med 1.25-1.6 mm diameter, eller Ortofixskruv. Det senare ar ett stift
dar den distala andan ar gangad. Ortofixskruvarna finns i olika grovlekar och, for
varje grovlek, med olika l&ngd pa den géngade delen. De kan anvéndas perkutant
och lamnas stickande ut genom huden, precis som slata stift, under forutsattning att
man inte anvénder nagon underldggsbricka. De senare bér endast nyttjas om man
gor en dppen reposition och férsanker Ortofixskruvarna under huden. For att finna
en passande ldngd pa den gangade delen av Ortofixskruven ldgger man ett stift pa
volarsidan av armbagen och genomlyser.

ATill toppen



Oppet reponerad och stiftad (med AO-stift) fraktur genom radiala humeruskondylen

Vid sluten reposition kan man antingen trycka med tummen 6ver distala fragmentet
eller, och ofta mer framgangsrikt, man kan perkutant sitta ett stift mot fragmentet,
trycka det pa plats och déarefter borra in stiftet.

Om ett acceptabelt frakturldge inte kan uppnas med sluten reposition far man
dverga till att reponera éppet. Detta sker via ett radialt eller dorsalt snitt. Vid
friliggningen kan man med ett finger kdnna att frakturen ofta nar éver till trochlea
humeri. Vid en radial incision &r det ofta svart, men heller inte noédvandigt, att
Overblicka hela frakturlinjen i samband med den dppna repositionen. Vi har inte
nagon erfarenhet av 6ppen reposition via en dorsal incision, men de som féresprakar
denna metod anger s@som en av dess férdelar den goda 6verblicken dver
repositionslaget.

Osteosyntesen kan géras med sldta AO-stift, OLMED-stift eller Palmerstift. De tva
forstndmnda kan med férdel lamnas stickande ut genom huden i en liten separat
incision. Palmerstift skall forsdnkas under huden och kan vara svara att aterfinna, da
de skall avlagsnas efter avslutad frakturldkning, 3-6 manader efter skadetillfallet. Ett
bra knep ar att marka Palmerstiften med en icke resorberbar sutur, som knytes
under spikskallen och sedan lagges ut subkutant. Nar stiften skall avlagsnas ar det
bara att folja traden.

Vi har fréngatt resorberbara stift vid osteosyntes av radiala kondylfrakturer. Vi har
upplevt att fragmentet glidit pa stiften, vilket lett till mindre goda fraktuldgen.

Hos &ldre barn (>10 ar) kan metafysfragmentet vara stort och fixationen kan i
dylika fall med férdel géras med en eller tva "horisontella" smafragment AO-skruvar.

Gipstider och behandlingen efter avgipsning féljer samma regler som vid
suprakondylara humerusfrakturer, 3-4 veckor.

Obehandlade radiala kondylfrakturer med stor dislokation &r en av de fa
barnfrakturer, som ej laker. Det uppkommer en pseudartros . Tillvéxten pa
radialsidan &ar stérd. Armbagen far en gradvis dkande valgusfelstéllning och det finns
stor risk for ulnarissymptom. Nagon tillfredsstéllande metod for rekonstruktion av
sadana fula armbagar finns knappast och barnet blir permanent invalidiserat.




Armbagsluxation

Aviosning av ulnara humerusepikondylen

Armb3agsluxation forekommer mera séllan fére 10 ars alder. Hos yngre barn &r
frakturer genom distala humeruséndan vanligare. Armbagsluxationen &r férenad
med en avulsion (fyseolys) av den ulnara humerusepikondylen, i enlighet med den
regel, som sdger att hos barn ar fyserna mekaniskt svagare &n de pa epi- eller
apofyserna fastande ligamenten eller senorna.

Armbagsluxation. Den ulnara epikondylen ar inslagen i leden.

Avulsion av den ulnara epikondylen kan ocksa férekomma som isolerad skada, men
det &r sannolikt att armbagsleden varit luxerad eller subluxerad i olycksdgonblicket
och sedan spontanreponerats.

Nervpaverkan ar ovanligare och cirkulationspaverkan betydligt ovanligare &n vid
suprakondylar fraktur.

Framre luxation ar sallsynt.
Diagnostik

Kliniskt kan det vara svart att skilja en armbagsluxation fran en suprakondylar
humerusfraktur. Konventionell rontgenundersdkning ger diagnosen.

Acceptabla frakturlagen

Meningarna gar isar om hur stor dislokation av den ulnara epikondylen som kan
accepteras, utom att den inte far vara inslagen i leden. En dislocerad epikondy! laker
med fibrds Idkning. Detta tycks dock inte ge vare sig tillvaxtstérningar,
instabilitetsbesvar eller andra symptom. Indikationerna for reposition och
osteosyntes av dislocerade epikondyler ar darfér relativa. En vanlig
rekommendation, som vi ansluter oss till, ar att om epikondylen ar dislocerad distalt
till i héjd med ledspringan eller mer &n 1 cm ulnart, s& bdr den reponeras och
fixeras.

Behandling

Armb3agsluxationen kan s& gott som alltid hdvas med sluten reposition, som bér
goras i narkos.
ATill toppen



Efter repositionen skall man pa operationsbordet, med hjalp av TV-genomlysning,
Overtyga sig om var den ulnara epikondylen befinner sig. Om den ligger inslagen i
leden m3ste den 6ppet reponeras och bor stiftas pa plats. Vid operationen bér man
fria n. ulnaris, sa att denna inte kommer i kldm under epikondylen. Nerven behéver
inte transponeras.

Reponerad armbagsluxation. Den ulnara epikondylen har ett acceptabelt lage.

Vid osteosyntes av ulnara epikondylen anvandes ett eller tva sldta metallstift. Vi har
dven vid denna skada frangatt fixation med resorberbara stift.

’ y

Reponerad armbagsluxation. Gransfall for stiftning av den ulnara epikondylen, vilket i detta fall
dock utforts. Observera att stiftningen har gjorts perkutant.

Vid armbagsluxation &r risken fér bestaende rorelseinskréankningar stor aven i
barnadren. Gipstiden bor darfor vara kort, hégst 10-14 dagar. Mobilisering kan gérna
gdras med hjalp av sjukgymnast. Foraldrarna bor redan vid skadetillfallet informeras
om att rehabiliteringstiden kan bli 1ang och om risken fér bestaende men.

I ett fatal fall blir rorligheten efter armbagsluxation katastrofalt dalig. Detta galler
framfor allt barn i tidiga tonaren. I en del av dessa fall har vi senare funnit tecken p3
osteokondrala skador i armbagen. Den osteokondrala frakturen i sig &r knappast
orsaken till den daliga rérligheten, utan snarare ett tecken pa det avsevérda valdet
och ddrmed pa de i skadedgonblicket uppkomna mjukdelsskadorna.

De osteokondrala frakturerna framgar som regel inte av de initiala réntgenbilderna.
De kan visa sig senare som fria kroppar i armbagsleden.

Vi har ingen erfarenhet av MR-undersokning vid akuta armbagsskador hos barn och
huruvida en sddan undersékning kan uppdaga osteokondrala frakturer.

Om det ar meningsfullt att tidigt diagnostisera och behandla osteokondrala frakturer

i armbagsleden hos barn, och i sa fall hur detta skall géras, ar foga kant.

Fraktur av trochlea humeri
ATill toppen



Mycket ovanligare &n fraktur av radiala humeruskondylen. De fa fall vi sett, har
foretradesvis drabbat skolbarn och frakturerna har varit rejalt dislocerade. Valdet
har varit forhallandevis stort och mjukdelsskadorna i proportion dartill, varfor risken
for bestaende rorelseinskrankning efter |akning 6kar. Frakturerna kraver éppen
reposition och stiftfixation eller om metafyshérnet &r stort en eller tvd "horisontella"
AO-skruvar.

Fraktur genom trochlea humeri

Intraartikular T- eller Y-fraktur

Dessa ar ej helt ovanliga hos barn éver 12 ar. De har i princip samma utseende som
hos vuxna, men ar inte lika komminuta. Vanligen ar det en tre-fragment-fraktur, dar
kondylmassivet bestar av tva fragment och kanske nagra minimala flisor, som kan
avlagsnas vid en eventuell operation.

De frildgges béast bakifr&n med olekranonosteotomi eller delning av tricepssenan.
Kondylmassivet bér sammanfogas med en (spongiosa-) skruv. Det sammanfogade
kondylmassivet kan sedan fastas vid det proximala fragmentet med korslagda stift
eller skruvar. Det senare ger god stabilitet och tillater tidig (férsiktig) mobilisering.
Plattor behdvs som regel icke.

Intraartikular flerfragmentfraktur i distala humerus

Fraktur av capitulum humeri

Detta ar en ej helt sallsynt fraktur dar frakturspalten ligger i frontalplanet och det
distala fragmentet utgores av ett "halvklot" helt begransat av frakturytan och ledyta.
Frakturen kraver dppen reposition (radialt snitt) och fixation med skruv insatt fran
dorsalsidan och som ej penetrerar ledbrosket eller med resorberbara stift forsankta
under ledbroskniva och insatta fran ventralsidan. Risk finns fér nekros iV'Mppe_n
kapitulumfragmentet.



Fraktur genom capitulum humeri. Oppet reponerad och stiftad med resorberbara stift, vilka inte
syns pa rontgenbilder.

Olekranonfraktur

Olekranonfraktur kan féorekomma isolerat eller i kombination med fraktur av collum
radii eller fyseolys eller luxation av caput radii. Kombinationsskadorna bor betraktas
som varianter av Monteggiafraktur.

De flesta olekranonfrakturer engagerar ulnas ledyta. N&r sa &r fallet accepterar vi
hégst 2 mm diastas och 1 mm nivaskillnad mellan fragmenten.

Felstallningen vid tvara olekranonfrakturer kan som regel bedémas vid konventionell
rontgenundersdokning. Sneda frakturer ar emellertid inte ovanliga hos barn och det
kan d& vara svart att fa beddmbara projektioner med vanlig réntgen. CT &r i sddana
fall ett gott komplement.

Om frakturlaget bedéms acceptabel ar behandlingen konservativ, gipsfixation med
armbagen flekterad c:a 45°. Réntgenkontroll bér utféras efter c:a 1 vecka. Om det
ror sig om ett forskolebarn bér man dvervaga att avlagsna gipsen vid
rontgenkontrollen (om man inte anvant "plastgips"). Gipsen kan eljest doélja en
Okande felstallning.

Olekranonfraktur dppet reponerad och fixerad med "zuggurtungsteknik"

Om frakturlaget inte ar n6jaktigt kravs dppen reposition och osteosyntes.
Osteosyntesen kan gdras med "Zuggurtungsteknik"”, som fungerar bast fér relativt
tvara frakturer, eller med skruv, som kan vara lampligare vid sneda frakturer.

ATill toppen



Om olekranonfrakturen ar kombinerad med en skada pa radius forbéattras ofta laget
for den senare nar olekranon reponeras exakt. Sarskilt galler detta vid luxationer av
caput radii.

Fraktur av collum radii
Fyseolys av caput radii

Diagnostik

Latt med konventionell réntgenundersékning. Bilderna maste dock vara centrerade
pa proximala radius inte pa distala humerus.

Fyseolys av caput radii. Bilderna tagna i gips vilket bor undvikas. Den vanstra bilden ar inte
centrerad pa underarmen och frakturlaget ar inte bedémbart.

Acceptabla frakturlagen

Caput radii splittras oftast icke, men tippas eller férskjutes i sidled. En avsevard
vinkelfelstallning (upp till 30° eller t.o.m. mera hos sma barn) éverldmnas
formodligen bast &t den naturliga ombyggnadsprocessen. Sma ad latus-
forskjutningar (2-3 mm) kan accepteras.

Behandling

Innan fysen i kollum slutits bér caput radii inte avlagsnas , enar detta leder till risk
for progredierande valgusstéllining av armbagen och eventuell ulnarispaverkan, eller
till synostos mellan radius och ulna.

Frakturer med ringa dislokation behandlas med gipsskena 2-3 veckor. Risken for
bestdende rérelseinskrénkning i armbagsleden eller fér pro- och
supinationsinskrankning ar tamligen liten.

Vid stdérre dislokationer kan man férsdka reponera slutet genom att direkt trycka
dver fragmentet medan armbagen forceras i varus. Om inte detta lyckas kan man
satta in ett AO-stift perkutant och med dess hjalp i genomlysning forséka havla upp
kaput i ett battre ldge pa kollum. Detta &r "trixigt" och ganska tidsédande. Om man
lyckas med repositionen, men repositionslaget verkar instabilt, kan man perkutant
forsdka satta ett AO-stift in i radius minst nagra centimeter nedom fysen och lirka
stiftet upp genom marghalan sa att stiftspetsen far tag i kaput. Aven detta &r
"trixigt" och tidsédande, men, enligt var uppfattning, val vart besvéret. I en del
studier, dar man jamfort resultaten efter 6ppen reposition med dem efsTill toppen
konservativ behandling &ven vid tdmligen stora felstallningar, har det visat sig svart



att pavisa att man vunnit ndgot med 6ppen reposition. Indikationerna fér ppen
reposition &r darfér en smula kontroversiella och vinsterna med mahanda mindre &n
man i férstone ar beredd att tro.

Korrekt tagna bilder vid fyseolys av caput radii avsl6jar en oacceptabelt stor felstallning

Om man trots allt beslutar sig for 6ppen reposition kan radiushuvudet som regel
havlas upp pa plats med ett elevatorium eller liknande instrument. Man bér vara
forsiktig sa att tillvéxtzonen inte skadas. Repositionslaget brukar vara s& stabilt att
osteosyntes inte behdvs. Om sddan behdvs, kan den utféras med osteosutur eller
med ett stift s& som beskrivits ovan. Metoden att fixera med ett stift genom
capitulum humeri och vidare ned i radiusdiafysen har vi numera frangatt. Om man
transfixerar armbagsleden med ett sadant stift &r det viktigt att gipsen inte tilldter
smardrelser i armbagsleden och darav ett utmattningsbrott i stiftet. Gar stiftet av
kravs ett ganska stort ingrepp for att avlagsna detsamma och det kan inte lamnas
eftersom den frakturerade &ndan pa den distala stiftdelen sticker ut i armbagsleden.

Fyseolys av caput radii. Det dvre bildparet visar att caput helt forlorat kontakten med collum. Det
nedre bildparet visar ett gott Iage efter 6ppen reposition utan osteosyntes.

Mejselfraktur av caput radii

Mejselfrakturer pa radiushuvudet &r ovanliga och férekommer som regel endast hos
dldre barn (>12 ar). Om de behéver &ppet reponeras och fixeras kan fixationen
gbras med stift eller skruv. Resorberbara stift bor enligt var erfarenhet undvikas. De
enda tva komplikationerna vi haft med resorberbara stift hanfor sig till
mejselfrakturer och ledde till nekros av frakturfragmentet i kombination med en
kraftig inflammatorisk reaktion, som kravde reoperation och dranering.

Piglux - subluxation av caput radii ATill toppen



Denna vanliga 8komma drabbar barn upp till omkring 4 ars alder. Vid ett ryck i
armens langsriktning halkar caput radii delvis ur ligamentum annulare. I en del fall
krévs mycket ringa vald for att 8stadkomma subluxationen.

Piglux (schematiskt)

Diagnostik

Diagnosen ar klinisk och oftast latt. Det finns ingen synlig svullnad eller felstallning.
Barnet haller armen flekterad c:a 45° i armbagsleden. Passiv extension-flexion med
undvikande av ytterldgena framkallar ingen stor smarta. Det gér daremot pro- och
supination. Eventuell palpationsémhet (inte alltid s& |4tt att bedéma pa& sma barn!)
dr mattlig och lokaliserad till proximala underarmen och tydligast éver sjélva caput
radii. Man bor med klinisk undersékning utesluta att det féreligger misstankar om
fraktur av klavikeln, humerus eller underarmen.

Rontgen ar negativ och behoéver ej utféras, om det inte finns misstankar om fraktur.
Behandling

Lagg den ena tummen vid caput radii. Utfér en rask pro- och supinationsrorelse av
underarmen med armbagen ungeférligen ratvinkligt flekterad. Det &r viktigt att ta ut
hela rérelseomfanget vid underarmsrotationen. Repositionen intréffar ofta i
ytterlaget av pro- eller supination. Vid repositionen kanner man en tydlig knapp
under tummen vid caput radii. Kanns ingen knapp, préva med extension och
pronation. Barnet bérjar anvanda armen inom nagra minuter. Om sa inte sker bor
man gdéra en réntgenundersdékning av armbage, underarm och handled.

Efter en lyckad reposition behdvs inget stoédférband. Kontroller ar éverflodi

a.
Information till de férvanade foraldrarna ar daremot av noden. AL?’toppe_n
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