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Barnskelettets sardrag
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Barnskelettet uppvisar manga sardrag i jamférelse med den vuxnes. Dessa sardrag
ar av betydelse saval for uppkomsten av skelettskador och dessas utseende som for
skadornas behandling och deras lakningsresultat. Skillnaderna mellan barn och
vuxna ar storre ju yngre barnet ar.

Barnskelettet ar mera porost och mindre mineraliserat an den vuxnes skelett.
Salunda &r distala femurs epifys den enda epifys, som normalt innehaller en
mineraliserad benkarna vid fédelsen. Benkarnan i os naviculare pedis kan man
normalt ej se pa@ en réntgenbild fére 3 ars alder. Exemplen kan mangfaldigas. Det
finns bdcker och tabellverk dar tidpunkten fér den normala ossifikationen beskrivs
detaljerat. Bestdmningen av den s.k. skelettdldern med hjélp av réntgenbilder av
handskelettet ar en direkt praktisk tillampning av kunskaperna om den normala
ossifikationen.

En f6ljd av barnskelettets I18ga mineralisering &r att benvdvnaden som sadan har
lagre hallfasthet ju yngre barnet &r. Detta forklarar exempelvis varfér en tvaaring
kan adraga sig en femurdiafysfraktur vid ett fall i samma plan. Kombinationen av
samre hallfasthet och barnens normala "livsstil" férklarar den héga incidensen av
barnfrakturer (omkring 1,5% arligen).

Hallfasthetsdiagram for ben

En annan mekanisk egenhet for barnskelettet ar att metafyserna ar svagare vid
kompression an vid tension. Detta férklarar varfér s.k. infraktioner sa ofta
forekommer hos barn, sarskilt férskolebarn. En infraktion ar en kompressionsfraktur,
som regel ej gdende genom hela metafysen, vilken inte uppvisar ndgot som helst
kontinuitetsavbrott.



Infraktion. Den lilla "skrynklan" ar det, som avsldjar skadan pa en rontgenbild.

Den 18ga mineraliseringsgraden leder ocksa till att barnskelettet &r mera elastiskt
och plastiskt an den vuxnes skelett. Vid samma spanning (belastning/cm?2
tvarsnittsyta) deformeras det mera an den vuxnes skelett. Om deformeringen blir
alltfor stor passeras den punkt, dar benet kan fjadra tillbaka igen, om spanningen
upphor, och benet far en s.k. plastisk, d.v.s. bestaende, deformering. Detta sker
utan makroskopiskt kontinuitetsavbrott och kallas i klinisk praxis for pilbagsfraktur.

Pilbagsfraktur (6verst) och en normal underarm

Ytterligare en f6ljd av den 18ga mineraliseringen &r att det &r méjligt att
astadkomma en partiell eller inkomplett fraktur, dven kallad green-stick fraktur, i
rorbenen hos fr.a. yngre barn. I motsats till infraktioner ar inkompletta frakturer
tensionsfrakturer, men frakturen har inte propagerat genom hela benpipan. I
motsats till infraktioner kan inkompletta frakturer uppvisa en betydande felstallning.

Green-stickfrakturer pa radius- och ulnadiafyserna

Tillvaxtzonerna ar en annan svag punkt i rérelseapparaten. Omkring 20% av alla
skelettskador hos barn berdr tillvaxtzonerna och benamnes fyseolyser.

Alla epifyser har egen karlférsorjning. Inga blodkarl passerar genom fysen efter
spadbarnstiden. En fyseolys behdver darfér inte ge upphov till pataglig blédning.
Foljaktligen 6kar indikationerna for réntgenundersékning efter "vrickningstrauma",
aven om svullnaden ar relativt liten.



Karlférsorjningen, schematiskt for "vanliga" epifyser (till vanster) och for caput femoris

Fyserna vid caput femoris och caput radii ar de enda som ligger helt intraartikulart.
Karlen till caput passerar utefter kollum. Vid en kollumfraktur skadas dessa blodkarl.
Vid dessa tva fyser finns det alltsa risk for att epifyskarlen skadas vid en fyseolys
eller metafysar fraktur, vilket kan leda till nekros av epifysen.

Det finns flera olika klassifikationer av fyseolyser. De har alla det gemensamt att de
grundar sig pa det anatomiska utseendet av skadan och inte pa dess
uppkomstmekanism. Klassifikationerna sager ndgot om skadans svarighetsgrad och
risken fér att den efter utldkning leder till en tillvaxtrubbning eller en
ledinkongruens. Vi anvander oss av den klassiska indelningen enligt Salter-Harris.
Vid typ 1 har glidningen skett genom hela fysen utan fraktur vare sig i meta- eller
epifysen. Vid typ 2 finns ett stérre eller mindre trianguldrt metafysfragment pa den
sida dit epifysfragmentet dislocerats. Vid typ 3 finns en fraktur genom epifysen in i
leden. Glidning har skett i en del av fysen fram till frakturlinjen. Det finns ingen
metafyséar fraktur. Vid typ 4 gar en fraktur fran leden genom epifysen, korsar fysen
och fortsatter genom metafysen. Vid typ 5 (ej illustrerad) foreligger en ren
kompressionsskada av sjalva fysen. Detta kan initialt vara omdjligt att faststalla
radiologiskt.
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Salter-Harris' klassifikation av traumatiska fyseolyser

Risken for tillvaxtstérning ar liten efter fyseolys typ 1 och 2 och skadan behdver ej
rutinmassigt kontrolleras betraffande uppkomsten av en tillvaxtrubbning. Risken ar
stérre vid typ 3 och framfoér allt typ 4. Med undantag for frakturer genom den radiala



humeruskondylen ar det som regel klokt att géra en klinisk och radiologisk kontroll
efter 1 ar, om inte barnet &r s3 gammalt, att den skadade fysen inte har ndgon
egentlig kvarvarande tillvaxt.

Periostet ar hos barn tjockt och starkt. Med undantag for omradet just invid kanten
av en tillvaxtzon, den s.k. perikondrala ringen, ar periostet |6st fastat vid benpipan.
Vid frakturer ar det darfér vanligt att endera frakturfragmentet bryter sig ur sitt
periostfodral, men att utéver den "slits", som d& uppkommer, sa &r "periostslangen
intakt. Vid frakturer i narheten av tillvaxtzonerna och vid fyseolyser blir dock
periostskadan storre. En stor del av periostet brukar vara i kontinuitet mellan
frakturandarna. Det intakta periostet kan vara till stor hjalp vid en sluten reposition.
Det uppslitsade periostet kan sl8s in i frakturspalten. Detta ar sarskilt vanligt vid
fyseolyser, och det kan d& utgéra ett visst repositionshinder.

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

Frakturdislokation eller blédning under det fran benpipan I6sgjorda periostet leder till
att det skjutes bort fran benet. Nar benldkningen kommer igdng sker den mesta
bennybildningen fran periost och den rikliga kallus, som ofta atféljer lakningen av en
fraktur hos ett barn och kan finnas pa 1&8ngt avstand fran sjalva frakturspalten, beror
pa subperiostal bennybildning fran det avldsta periostet.

I ett system bestdende av ben-muskel-sena-ben eller ben-ligament-ben utgér, hos
barn, mjukdelarna inte systemets svagaste lank. Skelettet eller den narbelagna
tillvaxtzonen (muskler och ligament utspringer och faster ofta pa epi- eller apofyser)
ar svagare. Foljaktligen ar muskelrupturer och ligamentrupturer ovanliga hos barn,
medan avulsionsfrakturer &r vanliga. Sdlunda &r den ulnara epikondylen
regelmassigt lossliten vid armbagsluxation, syndesmosen alltid hel vid fotledsfraktur
och eminentiafraktur vanligare an ruptur genom korsbandssubstansen vid vissa
typer av knaskador. N&r barnet kommer in i puberteten 6vergar skademonstret
successivt till det man normalt finner hos den vuxne.
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Ulnara humerusepikondylen inslagen i leden vid armbagsluxation

Upplyftning av eminentia intercondylaris anterior, barnets motsvarighet till korsbandsruptur hos
den vuxne

Barnskelettet besitter i unik grad formagan att bygga om sig som svar pa de
spanningar det utsatts féor genom inverkan av yttre krafter. Hos barn med
neurologiska sjukdomar, som paverkar muskelbalansen, CP, MMC, polio m.fl., leder
den muskuldra obalansen inte sallan till 6kande felstallning i skelettet, t.ex.
progredierande coxa valga och anteversion av collum femoris vid CP-syndrom. Hos
neurologiskt friska barn leder denna s.k. remodellering till att en vid fraktur
uppkommen felstéllning inte sallan spontant korrigeras under 1-2 ar efter
frakturlakningen. Denna remodellering beror vdsentligen pa att tillvixtfogen &ndrar
sitt 1age i forhallande till benpipan, sa att den uppkomna felstéliningen neutraliseras.
Daremot kan ombyggnaden inte korrigera vinkelfelstéllningen i det redan befintliga
benet, utan endast genom appositionell bennybildning och benresorption jamna till
frakturkanterna, men denna férmaga &r hogt utvecklad och leder till att en ad latus-
felstallning som regel korrigeras helt. En réntgenbild efter 1 ar kan kanske inte alls
visa var frakturen varit beldgen, trots att den tillatits ldka i en bajonettstallning.

Ytterligare exempel pa remodellering:
proximal metafysar humerusfraktur
proximal humerusfyseolys
femurdiafysfraktur



Remodellering pa 1 ar av en med vinkelfelstallning 1akt distal metafysar radiusfraktur hos en 12-
arig gosse

Remodellering pa 1 ar av ad latusfelstallning vid diafysar humerusfraktur hos 11-arig flicka
Remodelleringspotentialen a@r beroende av fdljande faktorer:

« Barnets alder, ju yngre barn desto stérre ombyggnadsférmaga.

« Avstdndet till ndrmaste tillvaxtzon. Ju kortare avstand desto storre
ombyggnadsférmaga, allra storst vid fyseolyser, om inte tillvdxten blivit stérd
av skadan.

» Kvarvarande tillvaxt i den narbelagna tillvaxtzonen, ju mera tillvaxt kvar desto
battre korrektion. Salunda ar korrektionen vid distala humerus sdmre &n vid
proximala, darfor att av humerus totala tillvéxt star den distala tillvéxtzonen
endast for c:a 20%.

« Felstéllningens riktning. Bast &r ombyggnadsformagan vid felstéllningar, vars
riktning sammanfaller med den narbeléagna ledens huvudsakliga rérelseriktning.
Salunda korrigeras en dorsalt 6ppen felvinkel vid en distal radiusfraktur
betydligt battre &n en radial felvinkel. Detta férhallande illustrerar betydelsen
av yttre krafter som orsak till ombyggnaden. Axial rotationsfelstallning



korrigeras daligt eller inte alls (méjligen med undantag fér radius och ulna, som
ju regelmassigt utsatts for krafter, som roterar det ena benet i forhallande till
det andra).
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