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Kollumfraktur
Femurdiafysfraktur
Distal femurfraktur

Femurdiafysfraktur ar vanligt hos barn och vanligare ju yngre de ar. De flesta
femurdiafysfrakturer i barnadren uppkommer efter Ié’lgenergitrauma. Orsaken till
detta &r att skelettets hallfasthet &r ldgre ju yngre barnet ar. Det &r fullt méjligt att
en tvaaring, som springer pa golvet och ramlar, &drager sig en femurdiafysfraktur.

Andra typer av femurfrakturer, utdver diafysfraktur, ar ovanliga i barnadren.

Kollumfraktur

For att astadkomma en kollumfraktur pa ett barn krévs ganska stora vald, t.ex. fall
fran tak.

Kollumfrakturer hos barn kan typindelas efter skadans beldgenhet:

1. traumatisk fyseolys

2. fraktur genom proximala delen av kollum
3. fraktur genom distala delen av kollum

4. trokantar fraktur

Liksom andra epifyser har caput femoris sin egen karlforsérjning. Caput femoris (och
caput radii) har sin tillvaxtzon belagen intraartikulart, vilket inte ar fallet for évriga
epifyser. Med undantag for karlen genom det centrala ligamentet, vilka inte racker
for att ensamma foérsorja caput femoris, passerar ovriga karl till kaput utefter
kollum. Vid en kollumfraktur skadas dessa blodkarl. Risken fér kaputnekros vid
kollumfraktur &r darfor stérre hos barn &n hos vuxna. Siffror fran 20% och uppat
finns angivna i litteraturen. Risken fér kaputnekros anges 6ka ju mera proximalt
skadan ar beldgen, alltsd med sjunkande typnummer enligt ovan ndmnda indelning.

Det har hdvdats att den hoga forekomsten av kaputnekros dven skulle bero pa att
blédningen frén frakturomradet skulle leda till alltfér hogt tryck i ledenAikdoppeilie
forhindra blodfléde till kaput. Detta forutsatter, i mitt tycke, en intakt iedkapsei,



vilket forefaller mig osannolikt vid en dislocerad fraktur.

Asikten att hogt tryck i leden bidrar till uppkomsten av kaputnekros har lett till
rekommendationen att héftleden vid kollumfraktur hos barn bér éppnas kirurgiskt
och dréneras eller &tminstone punkteras med en grov nal. Vi brukar inskrénka oss
till den senare 3tgarden, vilken utféres vid den narkos da barnet ldgges i stréack,
alternativt frakturen reponeras och fixeras.

Det kan hos barn, liksom hos vuxna, dréja atskillig tid innan kaputnekrosen kommer
till synes pa en réntgenbild. Innan denna komplikation avskrives bér héften ha
rontgenundersdkts ett ar efter skadetillfallet. Skelettskintigrafi ar, enligt var
erfarenhet, en opalitlig metod fér diagnostik av kaputnekros. MR &r betydligt
palitligare.

Traumatisk fyseolys av caput femoris (kollumfraktur typ 1)
Skadan ar ovanlig. Fyseolysen ar av Salter-Harris' typ 1.
Diagnostik

Konventionell réntgen ger diagnosen. En bra Lauenstein-projektion kan antagligen
inte erhallas preoperativt eftersom patienten har ont. Den far i stéllet géras med
genomlysnings-TV pé’\ operationsbordet, efter det att patienten sdvts, men innan
han/hon ldgges upp i strackbordet. Man kan d& béttre fanga den reella
dislokationen. I och med att patienten laggs i strackbordet sker ofta en viss
reposition och skadans svarighetsgrad kan underskattas.

Acceptabla frakturlagen
Dislokationen bor sannolikt inte tillatas éverstiga 1 cm.
Behandling

Till skillnad mot idiopatisk fyseolys av caput femoris foreligger ingen
kontraindikation att forsdéka reponera en traumatisk fyseolys. Detta kan goras slutet
pa strackbordet.

Om det ror sig om en rent traumatisk fyseolys ar lakningstiden 3-6 veckor, beroende
pa barnets alder, och det foreligger sedan ingen risk for fortsatt glidning sdsom vid
idiopatisk fyseolys. Det ar darfér inte oundgangligen nédvandigt att utféra
osteosyntes. Behandling med tradstrack pa kalke ar ett fullt acceptabelt alternativ,
om kaputfragmentets lage ar - och forblir - gott. Betank dock att fyseolyser laker
fortare an frakturer och darfor kan vara omadjliga att reponera redan efter 7-10
dagar. Réntgenkontrollera darfér redan efter 5 dagar.

Eftersom det ar sa@ enkelt att sdkra frakturldget kan det dock vara tillradligt att gora
en osteosyntes. Om repositionen ar god ar ingreppet betydligt enklare an vid
spikning av en idiopatisk fyseolys. Ostoeosyntesmaterialet far inte stickd Lt {oppen
Anvand hellre tva klena an en grov spik eller skruv fér att undvika posttraumatisk



fyseodes. Om barnet inte ar i pubertet, d.v.s. har beaktansvard tillvaxt kvar, anvand
antingen slata spikar eller stift eller den speciella OLMED-skruv, som ar avsedd just
for fyseolys av caput femoris. Om skruv anvandes skall hela gangen sitta i epifysen,
annars blockeras tillvaxten. De specialspikar eller -skruvar som ar avsedda for
osteosyntes vid idiopatisk fyseolys av caput femoris ar ofta fér grova fér att vara
lampliga vid traumatisk fyseolys hos barn fére puberteten. AO-stift, eventuellt med
ganga, kan med fordel anvandas i stallet.

Transcervikal kollumfraktur (kollumfraktur typ 2 och 3)
Diagnostik

Konventionell rontgenundersékning ger diagnosen.
Acceptabla frakturlagen

Storre dislokation an 2 cm bdr sannolikt inte accepteras.
Behandling

Férhallandevis langvarigt sdnglage for i évrigt friska barn medfér inte trombosrisk
eller liggsar och inte heller stora svarigheter vid den kommande mobiliseringen. Det
ar saledes inte nédvandigt att undvika dessa komplikationer genom en stabil
osteosyntes, som tilldter snar mobilisering. Indikationen fér osteosyntes &r darfor att
den leder till forbattrad frakturlakning eller minskad risk fér kaputnekros.

Transcervikal kollumfraktur fére och efter sluten reposition och skruvfixation

Odislocerade kollumfrakturer hos barn fére puberteten kan darféor mycket val
behandlas med strack. I sa fall bor det vara ett balanserat strick pa kalke med
stracktraden genom proximala tibia eller distala femur eller ocksa ett haftstrack.
Den senare modellen gar i detta fall bra &ven pa storre barn (jmf
rekommendationerna fér haftstrack vid femurdiafysfraktur, eftersom stracket i
huvudsak tjanar att halla benet stilla, inte att astadkomma ett gott frakturldge. Sa
kallat 90-90-strack, som anvands vid diafysfrakturer ar mindre lampligt, utom for
koltbarn, som &r fér sma aven for de minsta kalkarna.
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Samma fraktur som i féregaende bild, &kt och med utvecklad kaputnekros

Dislocerade kollumfrakturer kan reponeras pa strackbord i sa gott som alla fall.
Personligen har jag aldrig upplevt ett fall, dar &ppen reposition mast tillgripas.

Aven om stréckbehandling &r en fullt acceptabel metod féredrar vi numera
osteosyntes vid de flesta kollumfrakturer, aven odislocerade. Vi anvander en eller
tvad OLMED-skruvar med kort gédnga eller en OLMED-skruv och ett AO-stift om det &r
trangt i kollum. Om det &r mdjligt undviker vi att passera fysen, men detta beror ju
pa var pa kollumfrakturen &r belégen.

Lateral kollumfraktur. De tva hdgra bilderna visar frakturlaget under strackbehandling.

Barnet kan mobiliseras efter ndgra dagar, men far inte stédja pa benet forran
frakturen ar réntgenologiskt lakt.

Samma fraktur som i féregaende bild, lakt. Ingen kaputnekros.

Trokantara och subtrokantara frakturer (kollumfraktur typ 4)
Flerfragmentfrakturer av "vuxenmodell" @r ovanliga.

Vid dessa frakturtyper ar risken for kaputnekros liten. Stérre hansyn behoéver tas till
att undvika skada pa tillvaxtzonerna vid trochanter major och kaput vid en eventuell
osteosyntes.

Diagnostik

Konventionell réntgen ger diagnosen. Sidbild kan vara svar att erhalla, men &r
oundgangligen nédvandig for bedémning av frakturlaget.

Acceptabla frakturlagen
Vinkelfelstallning under 20°. Ad latusfelstalining hégst 1 cm.
Behandling

Strackbehandling ar aven vid denna frakturtyp ett ofta fullgott alternativ, sarskilt
som det i regel rér sig om en tvafragmentfraktur. Vid subtrokantéra frakturer
dstadkommer psoasdraget i proximala fragmentet emellertid gdrna en oacceptabel
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vinkelfelstallning i frakturen. Vid stréackbehandling behdvs darfor ett nagorlunda
ordentligt drag, men det &r inte alltid méjligt att bibehalla ett gott frakturldge med
enbart strackbehandling.

For osteosyntes finns samma instrumentarium av typen "sliding screw" och platta
som brukas vid pertrokantara frakturer hos vuxna. Instrumentariet heter Richard
och finns i tre olika storlekar och med en mangd olika skruv- och plattlangder fér var
och en av de olika grovlekarna. Om de "ratta" dimensionerna inte finns hemma kan
man |lagga patienten i haftstréck fér en dag eller tva och bestélla hem ett urval med
ledning av réntgenbilderna. Instrumentariet anvandes eljest flitigt vid

intertrokantéra variserande och deroterande osteotomier pa barn, t.ex. vid mb
Perthes' och vid subluxationer (coxa valga et antetorta) hos CP-barn.

Vid subtrokantara frakturer kan man i stallet for platta och skruv anvanda elastisk
intramedullar spikning med TEN- eller Hackethalspikar. Osteosyntesen blir kanske
inte lika stabil som om man anvander Richardsinstrumentariet, men i gengald kraver
méargspikarna ingen frildggning av frakturomradet och de &r som regel enkla att
satta in och lirka upp i collum femoris. De skall ej passera fysen vid kaput.

Efter osteosyntes kan barnen mobiliseras men undvika full belastning till dess
frakturen &r ndgorlunda radiologiskt lakt (»4-6 veckor).

Behandling av komplikationer efter kollumfraktur

Eftersom kollumfraktur ar ovanlig kan ingen enstaka klinik stdta med nagon storre
erfarenhet av behandlingen av vare sig frakturen som sddan eller dess
komplikationer. Nagra generella regler finns inte. Av langdtillvéxten pa femur bidrar
proximala dndan med c:a 30%. Aven om tillvdxthdmningen &r total blir
benlangdsskillnaden darfor liten eller mattlig, savida inte skadan uppkommit hos ett
litet barn. Den kan vid behov ofta behandlas med fyseodes av det 1&nga benet.

De flesta vinkelfelstéliningar &r mattliga och behdver ej atgdrdas. Skulle sa vara
fallet maste det géras med osteotomi inter- eller subtrokantért. Subkapituléra
osteotomier leder till kaputnekros lika ofta som kollumfrakturen sjalv.

Fér kaputnekros finns mig veterligen endast symptomatisk behandling. Den kan
bestd av intertrokantar osteotomi for att belasta en annan del av kaput, eller senare
kanske artrodes. Artroplastiker kan mdjligen évervagas for de aldsta barnen med
patagligt handikapp och uttalad smértproblematik.

i de aktuella aldersgrupperna, pa andra dn exempelvis gravt handikappade
reumatiker, torde ha fa féresprakare.

Femurdiafysfraktur ATill toppen



Detta &r en vanlig fraktur i barnadren, och, som namnts, vanligare i férskolealdrarna
an bland skolbarn. Det &r nastan alltid en 1&genergiskada. Komminuta frakturer &r
inte s& vanliga och oftast i form av ett fjarilsfragment vid en spiralfraktur. Oppna
frakturer ar likaledes ovanliga och d@ som regel i form av ett enkelt genomstick av
endera frakturandan.

Blédningen vid en femurdiafysfraktur hos ett barn ndr séllan den storleksordningen
att blodtransfusion behévs, men Hb-vardena bor féljas férsta dygnet. Blédningen
fran en femurdiafysfraktur &r aldrig en tillracklig férklaring till cirkulatorisk
instabilitet i multi-trauma fall. Man maste leta efter andra blédningskaéllor (thorax,
buk, backenfraktur) genast. DIC-syndrom &r ovanligt hos barn (utom vid sepsis hos
spadbarn) och behdver inte befaras vid en femurdiafysfraktur, om barnet inte har
ytterligare en allvarlig skada.

Om det rér sig om en hégenergiskada (trafikolycka, fall fran hog héjd etc.) bér man
forsakra sig om att det inte foreligger samtidig backenskada eller knaskada.

Eftersom Iangvarig strackbehandling inte ar férenad med alla de biverkningar, som
kan drabba vuxna patienter vid denna behandlingsform, ar metoden val anvandbar
for behandling av barn. Risken for ldakningsstérningar vid strackbehandling narmar
sig noll.

Strackbehandling har anvants under decennier vid femurdiafysfrakturer hos barn.
Resultaten &r val dokumenterade i litteraturen. De tva oftast forekommande
komplikationerna ar axial rotationsfelstallning eller férlangning eller férkortning av
det frakturerade benet. Med god teknik bér de kunna undvikas.

Nackdelen med stréckbehandling ar framfér allt att vardtiden pa sjukhus blir 1ang.
Av ekonomiska och psykologiska skal vill man nedbringa vardtiden. Andra
behandlingsmetoder har darfor introducerats. Nar resultaten av dessa metoder skall
utvdrderas maste jamforelsen géras med strackbehandling, som absolut skall anses
som "the gold standard".

Diagnostik
Enkel medelst konventionell rontgenundersdkning.
Acceptabla frakturlagen

Vinkelfelstallning £100°. Axial rotationsfelstallning understigande 10°. Férkortning
max 1-1,5 cm (beroende p& barnets alder, mindre for de yngre barnen).
Bajonettstallning, aven med muskelinterposition, kan accepteras.

Behandling

Det finns fyra huvudalternativ att valja bland fér behandlingen av
femurdiafysfraktur: gipsbehandling, strackbehandling, margspikning och
externfixation. Vilken metod, som bor féredragas i det enskilda fallet beror pa
barnets alder, frakturens utseende, férekomsten av andra skador och b%l%
ldkares erfarenhet.



Vi foresprakar striackbehandling (i hemmet) for férskolebarn. Fran 6-7 ars alder
anvander vi foretradesvis elastisk intramedullar spikning.

Gipsbehandling

Var klinik saknar erfarenhet av denna behandlingsform. Andra, som har publicerat
sina erfarenheter med denna metod, havdar att det &r en mycket bra sadan. En
fungerande gips maste ldggas som en "one and a half hip spica", d.v.s. omfatta hela
det frakturerade benet, eventuellt inklusive foten, och det friska laret ned till knet.
Vid svarigheter att minska férkortningen till acceptabel niva kan man sétta en
Steinmann-pinne i distala femur och inkludera den i gipsen. Nagot férsék att "haka
pa" en "avhoppad" femurdiafysfraktur behéver inte goras. Nar fraktursmaértan lagt
sig och féréldrarna lart sig skota barnet i gips kan varden ske i hemmet.

Gipsbehandling av femurdiafysfraktur. En Kirschnertrad genom femur har inkluderats i
gipsforbandet, men trots detta ar inte forkortningen havd. Frakturen margspikades.

Var tveksambhet till metoden hanfér sig till behovet av narkos om gipsen behéver
justeras oavsett om detta beror pa forsdmrat frakturldge, skavsar, infektion vid
pinnen eller av bajs gravt nedsmutsad gips. Vi har uppfattningen att 4-8 veckor i
hoftgips staller storre krav pa vardpersonalen (féraldrarna) &n strackbehandling och
att ett gott frakturldge ar svarare att uppna - och bibehalla - med gips &n med
strack.

Strackbehandling

Det finns atminstone tre varianter av stréackbehandling: haftstrick (a.m. Blount),
s.k. 90-90-strack och balanserat strack pa kélke.

Inte vid nagon av varianterna &r syftet att astadkomma en exakt reposition av
frakturen. En viss forkortning ar tvartom énskvard, vanligen rekommenderas c:a 1
cm. Under l&kningstiden ar blodférsérjningen till frakturomradet dkad jamfért med
den normala. Den ékade blodgenomstrémningen nar dvenledes tillvéxtzonerna i
distala femur och proximala tibia och tillvaxthastigheten blir stérre an i det oskadade
benet. Om det féreligger en felstallning i frakturen (sarskilt en ad latus-felstallning)
kommer den under det kommande aret att férsvinna genom remodellering. Denna
remodellering kraver likaledes 6kad metabolism och darmed blodtillfléde till femur
ATill toppen



och ger alltsd ocksa upphov till en 6kning av tillvdxthastigheten i det skadade benet.
En lagom férkortning i frakturen utjamnar den benférlangning, som annars skulle bli
foljden.

Strackbehandling a@r en enkel och bra metod fér behandling av barn upp till
puberteten. Endast for pubertetsungdomar kan metoden valla bekymmer. Dels &r
ldkningstiden for dessa, och darmed strackbehandlingstiden, férhallandevis 1&ng,
dels &r de sd muskelstarka att ett 90-90-stréck (se nedan) inte alltid férmar halla
forkortningen i frakturen inom acceptabla grédnser, sarskilt som forkortningen for sa
pass gamla barn boér vara liten, eftersom de har relativt liten kvarvarande tillvaxt.
Om ett 90-90-strack inte ger acceptabelt frakturldge tvingas man dverga till ett
sedvanligt balanserat strack pa kadlke. Den metoden &r krangligare, krédver mera
passning av lakare och annan personal samt upplevs som mer besvarande av
patienten.

Fér barn med kroppsvikt under 20 kg (2-3 ars alder) ar haftstrack ett alternativ till
90-90-strack.

Haftstrack

Haftstrack bor ej anvandas om barnet vager mer an 20 kg, darfér att den belastning
pa stricket, som behdvs for att fa ett gott frakturldge blir sa stor att det finns risk
for att haftan, som verfor stréackbelastningen till benet, astadkommer hudskador
eller att de cirkuldra bindor, som fixerar haftan till huden behdver lindas sa hart att
ett kompartmentsyndrom uppkommer.

Haftstrack. Patienten ligger pa den speciella bar, som méjliggdr strackbehandling i
hemmet.

Vinsten med ett haftstrack jamfort med ett vanligt 90-90-strack med Steinmann-
pinne genom distala femur ar liten. Barnet behdéver ofta narkos aven vid anlaggande
av haftstrack.

Daremot ar det ofta lattare och mindre smartsamt att avlagsna ett haftstrack an en
stréackpinne under forutsattning att ett speciellt "plasterborttagningsmedel"
(Remove) anvandes.

Haftstrack kraver lika mycket daglig tillsyn som ett skelettstridck. Man far vara bered
att "lappa och laga" haftstracket for att det skall klara sig behandlingstiden ut.

Haftstrack kan (liksom 90-90-strack) skétas av féraldrar i hemmet (se nedan).
ATill toppen



Vi ar benagna att endast anvanda haftstrack, nar vi tror att strackbehandlingstiden
ar hogst 3 veckor. Vart nyttjande av metoden &r i avtagande till férman for 90-90-
strack. Vi rekommenderar att haftstrack endast évervages for barn, som vager
mindre an 15 kg.

Enligt originalmetoden (Blount) bér bada benen hangas upp for att undvika
felstallning i frakturen. Vi tillgriper bara detta om det inte gar att fa ett acceptabelt
lage med endast det frakturerade benet upphangt, vilket visar sig bli farre en 1 fall
av 10. Trots att barnet ofta tar hjalp av det friska benet for att skjuta sig runt i
sangen, leder inte detta till forsamrat frakturlage, formodligen darfoér att en andring
av frakturlaget gér ont och sddana évningar undviker barnet.

Tekniska tips

Under hela anldggandet av striacket maste en assistent halla i benet med ett
bestdmt drag och knaleden strackt. Anvand vanlig vit hafta, bredd 5 cm. Lagg en
"revar" med bérjan p& medialsidan i frakturhéjd. Ldgg skumgummi vid malleolerna,
for att undvika skavsar. Ha en fardig tréplatta drygt 5 cm i kvadrat med iskruvad
skruvégla att stoppa in under haftan vid fotsulan. Gor ett litet klipp i haftan, sa att
skruvéglan slapps igenom. Fortsatt med "revaren" pa benets lateralsida till i héjd
med frakturen. Var noga med att se till att haftan inte veckar sig ndgonstans, for da
blir det l4tt "skavsar" pa det stéllet.

Revarerna skall fixeras med cirkuldra turer med lampligt material. Om elastoplast
anvandes till detta skall det vid avlagsnandet finnas tillgang till ett speciellt
"plasterborttagningsmedel". Annars gér det rejalt ont och huden kan skadas.

Andra mdojligheter ar Akrylastik (elastisk, gummerad - ej klistrande - binda) och
"vanlig" elastisk binda.

Linda |6st! Ett haftstrack, dar "revarerna" &r pa vag att slappa taget far inte raddas
med hardare lindning. Fér hard lindning kan leda till kompartmentsyndrom eller
alltfor stort tryck pa n. fibularis vid fibulahuvudet med atféljande peroneuspares.

Benet hangs upp med hoéftleden flekterad 90° och knaleden strackt. Belasta stracket
sa mycket att barnets skinka pa stracksidan natt och jamnt lattar fran madrassen,
vilket brukar innebéra drygt 10% av kroppsvikten, alltsa maximalt c:a 2 kg. Man
maste ha tillgang till halvkilogramsvikter att belasta stracket med. Om sadana inte
finns kan man ta en liten hink eller liknande och halla vatten eller sand i.

Hall den del av stracksnéret, som gar fran vikterna till foérsta blocket kort.
Svangningarna i vikterna blir d@ mindre och det gér mindre ont i benet, nar barnet
kors till rontgen och andra stallen.

90-90-strack

Metoden innebar skelettstrack med hoftleden och knaleden vardera flekterade 900.
Vi brukar stddja underbenet i ett draglakan. Ingen kalke i sangen. ATill toppen




Anvand en gdngad Steinmann-pinne och generésa hudincisioner, sa undvikes
signifikant infektion i striacktradskanalen. Det finns Steinmann-pinnar i olika
dimensioner. Anvand de, som passar barnets storlek.

Vi rekommenderar att pinnen séttes i distala femur. Detta &r inte svarare an att
satta den i proximala tibia. Den vanligaste komplikationen vid placering i proximala
tibia ar att knaleden gradvis "subluxerar" p.g.a. téjning av ledkapsel och ligament.
Efter avslutad strackbehandling terhdmtar sig dessa strukturer som regel, men
knaet ar "glappt" inledningsvis. Om man satter pinnen nhedom knaleden finns en
radsla for att skada tillvaxtzonen under tuberositas tibia. Pinnen hamnar darfor
garna litet for 1angt distalt och ndr man forsdker hanga upp benet in 90-90-lage, sa
striacks knaleden och man far inget 90-90-stréck. Om man trots allt vill satta pinnen
i proximala tibia bor man satta in den fran lateralsidan, s@ att man har full kontroll
Over att den inte hamnar i n. fibularis bakom fibulahuvudet. Pinnen boér sitta i héjd
med eller aningen nedom "hdgsta punkten" pa tuberositas. Tag gdrna rontgen-TV till
hjalp, sa undviker Du att pinnen hamnar fel.

90-90-strack. Patienten ligger pa den speciella bar, som maojliggér strackbehandling i hemmet.

Om pinnen séttes i distala femur &r det vanligaste felet att den hamnar alltfér [angt
proximalt. Pinnen bdr sitta 1-2 cm proximalt om fysen, vilket ar langre distalt an
man i férstone tror. Anvand réntgen-TV. Det darnast vanligaste felet ar att pinnen
hamnar for 13ngt anteriort. Dels finns da en risk att den penetrerar bursa
suprapatellaris, dels hander det att pinnen inte ger ett stabilt skelettgrepp, som
varar hela behandlingstiden ut. Ratt vad det &r rasar hela striacket. En sddan pinne
brukar dartill 6va ett visst drag i periost och det gér ont. Har barnet mycket ont av
sitt strack skall man misstanka att Steinmann-pinnen sitter felaktigt placerad.

N&r man sétter en pinne i distala femur bérjar man fran medialsidan, sa att man har
kontroll éver adduktorkanalen och de stora karlen i denna. Assistenten skall halla
benet i "90-90"-position nar pinnen borras in. D& undviker Du spanningar i huden
och minskar risken for bl.a. pinninfektion. Anvand handchuck i stallet for borrmaskin
nar Du satter pinnen.

Hang upp benet och belasta med 10% av kroppsvikten eller till dess skinkan ar pa
vag att latta fran underlaget. Kontrollera rotationslaget, det brukar ga utmarkt att
med blotta 6gat bedéma detta. Ytterligare justeringar av striacket bér ansta till efter
forsta réntgenkontrollen.

Fortsatt skotsel av strackbehandling
ATill toppen
Schemat ar detsamma oavsett typ av strack.



Forsta rontgenkontrollen gores dagen efter anldggande av stracket.

Justera vid behov stréckbelastningen sa att férkortningen, om méjligt, blir omkring 1
cm. Vinkelfelstéllningen bor ej dverstiga 10°. Om sa &r fallet kan felstéllningen
korrigeras med ett sidostrack. Tag t.ex. en vanlig handduk, vik den till 6nskad
bredd, lagg den runt benet, fast ihop den med sakerhetsnalar och drag ett snére
genom den sdlunda skapade "handduksringen". Bygg en "utriggare" fran
strackstallningen pd lampligt stélle, satt dit ett block och anbringa dragning med
2-1 kg. Ta en ny rontgenkontroll féljande dag. Justera och réntga till laget ar
acceptabelt. Stérsta svarigheten kan vara att halla ned férkortningen till 1 cm. Den
bér inte uppga till 2 cm.

Nar frakturlaget ar acceptabelt, fortsatt med en rontgenkontroll efter 2 och 4 veckor
eller till dess stracket kan laggas ned. Justera stracket vid behov.

For att justera stracket som ovan beskrivits, krdvs sa gott som aldrig vare sig narkos
eller sedering.

Stracket kan laggas ned, nar det syns éverbryggande kallus pa réntgenbilder, barnet
ror sig bekymmerslost i sangen, vid 90-90-strack kan lyfta underbenet, genom att
stracka pa knaet, sa att underbenet inte vilar i sitt stdd, och da frakturen kanns
stabil och &r o8m. Stracktiden varierar med barnets alder, frakturtyp och frakturldge.
Ju yngre barn desto kortare tid. Tvarfraktur tar langre tid an snedfraktur, som tar
langre tid an spiralfraktur. En tvarfraktur utan benkontakt tar langst tid (men
frakturlaget i sig utgér inget hinder fér en framgangsrik strackbehandling).

En forlossningsfraktur pa ett fullganget barn ar stabil pa 10-14 dagar. En tvarfraktur
pa en fjortondring kan behéva behandlas 12 veckor i stréck. Tiden i stréck kan
forkortas genom att barnet utrustas med en larhylsa i samband med nedldggningen.

Strackbehandling i hemmet

Vi har sedan manga ar tillbaka |3tit férdldrarna skéta barnet och stracket i hemmet.
Detta har mdjliggjorts genom att vi har utvecklat en hemstrécksbar, som passar i
alla svenska ambulanser, och pa vilken barnet ligger under hela behandlingstiden.

I samband med att 90-90- eller haftstracket anbringas ldgges barnet pa baren. Pa
baren finns strackstallningen fast monterad och den tillater alla de instéllningar av
stracket, som kan behovas inklusive mdjligheten till sidostrack.

Baren laggs i en vanlig sjukhusséng. Barnet stannar pa sjukhus tills de akuta
smartorna slappt och barnet kan hallas smartfritt med vanliga analgetika som
Citodon® eller Alvedon®. Under den vardtiden, vanligen 5-7 dagar, far foraldrarna
ldra sig skotsel av stracket. Vid hemresedags bestélles en vanlig ambulans. Baren
lyftes ur sdngen, satts pa sitt hjulférsedda underrede, rullas till ambulansen, dar
underredet passar i standardskenorna. I hemmet kan baren baras uppfér trappor om

sadana finnes. Baren kan stéllas i en sdng eller pa underredet sa att baxnlelﬁ tléapr;])en

rullas fran rum till rum.



Barnet kommer till sjukhuset for rontgenkontroll 2 och 4 veckor efter olyckstillfallet.
Dessemellan har en av klinikens skoterskor telefonkontakt med féraldrarna varje
eller varannan dag.

I samband med nedlaggning av stracket ar patienten dagpatient under 2-3 dagar
och far hjélp av en sjukgymnast med mobilisering pa kryckor med partiell belastning
eller markering.

Margspikning

Konventionell margspikning av femurdiafysfraktur, med inslagning av spiken fran
fossa intertrochanterica, med eller utan uppfrasning av marghalan, &r hos barn, att
ddéma av publicerade resultat, férenat med stor risk for stérning av tillvaxten vid
trochanter majors traktionsapofys. Flera fall av kaputnekros vid konventionell
margspikning av barn finns publicerade. Vi anser inte att denna metod bdr anvandas
innan fyserna ar slutna.

Vi anvander i stallet elastisk intramedullar spikning med TEN- eller Hackethal-spikar
insatta fran distala femurmetafysen.

Metoden har férdelen jamfért med strackbehandlingen att barnet kan mobiliseras
inom en vecka efter operation och vardtiden férkortas avsevart. Nackdelen &r att det
kravs minst ytterligare en narkos for avlagsnande av spikarna. Ibland glider en av
spikarna ut i fortid och maste avlagsnas separat, varvid det blir sammanlagt tre
narkoser.

Operationen innebér en s gott som exakt reposition av frakturen. Detta star i
motsats till de rekommendationer som ges, att frakturen garna skall ligga 1 cm
omlott, vid strackbehandling fér att undvika att det frakturerade benet skall bli
langre &n det oskadade. Likval ar det var, och andras, erfarenhet att
"benférlangning" inte upptrader efter elastisk margspikning. En madjlig férklaring till
den uteblivna férlangningen kan vara att lakningstiden férkortas och behovet av
remodellering kraftigt minskas pa grund av den exaktare repositionen. Féljaktligen
ar den tid, under vilken blodtillférseln till femur ar 6kad, betydligt kortare an vid
strackbehandling av en fraktur med omlottstallning. Salunda &r den tid, under vilken
langdtillvdxten &r 6kad, ocksa &r kort.
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Margspikad (TEN-spikar) femurfraktur. Samma fraktur som initialt behandlades med gipsforband.

Tvara och korta snedfrakturer lampar sig val for denna margspikningsmetod.
Spiralfrakturer och komminuta frakturer [ampar sig sémre, men enligt var erfarenhet
kan atminstone spiralfrakturerna ocksa spikas.

Samma fraktur som i féregaende bild. P.g.a. att frakturen ar mycket sned har det skett en viss
forkortning och spikandarna har "skjutits ut" distalt i motsvarande grad.

Tekniska tips

Barnet skall ligga pa strackbordet. Man behdver atminstone tva storlekar av skor att
montera i bordet alltefter barnets storlek.

Grovreponera forst frakturen slutet. Svéng darefter ner réntgen-TV:n sd att femurs
distala fys ses. Ldgg ett snitt pa medial- eller lateralsidan i héjd med fysen. Incidera
fascian i fiberriktningen. F6s undan muskulaturen. Goér ett hal i kortikalis med en
pryl. Om frakturen inte &r beldgen i distala delen av diafysen géres prylhalet med
fordel i proximala delen av den distala metafysen. Kortikalis &r i denna niva litet
stadigare och risken att spiken, nar den slas in, skapar en "rédnna" i kortikalis
mindre. Rikta forst prylen vinkelratt mot benet. Nar Du kommit igenom kortikalis
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vidgar Du halet samtidigt som Du vrider prylen alltmera i benets ldngsriktning. Om
inte prylhdlet gores "pa snedden" fastnar spiken, sérskilt TEN-spiken, gdrna mot
motstaende kortikalis i stallet for att snallt 16pa upp i marghalan.

Tvarfraktur pa femurdiafysen lampar sig utmarkt for margspikning, i detta fall med
Hackethalspikar. Frakturen ar lakt. Spikglidning har ej skett.

Hackethalspikar med diameter 3 mm finns i langderna 300 och 500 mm. Klenare
spikar finnes endast i langden 300 mm, vilket ofta kan vara for kort. Spikarna ar i
dndarna halvklotformade och efter att &ndan inforts i marghalan ar risken att den
perforerar kortikalis pa odnskat stélle liten. Forbdj sista centimetern av den ena
dnden 20-3009, sa &r det |attare att lirka sig férbi en inte exakt reponerad fraktur.

TEN-spikar finns likaledes med olika diameter, de langsta ar 44 cm, vilket kan visa
sig vara for kort for "fullvuxna" barn. Ena dnden av TEN-spiken &r krokformad s3 att
man, genom att vrida kroken at "ratt hall" skall kunna lirka den férbi &ven en
"halvdant" reponerad fraktur.

I de flesta fall bér Du anvanda spikar med en diameter av 3 mm eller grovre.

B&j spiken i en "harmonisk" bage sa att den, nar den &r inslagen, ger ett
trepunktsstod.

SIa in spiken och for den fram till frakturen, men inte forbi.
Gor en incision pa andra sidan och upprepa forfarandet.

Reponera frakturen slutet och lirka en av spikarna forbi frakturen. Nar den kommit
nagon centimeter in i proximala fragmentet, kontrollera och justera den axiala
rotationen. Lirka den andra spiken forbi frakturen. Forsdk sedan fa en spik att ga
upp i kollum, dock utan att féra den dnda fram till kaputfysen, och den andra att ga
mot kortikalis just nedom trochanter major utan att stéra dess fys. Innan spikarna
slds in sista biten, nyp av dem i passande ldngd och bdj dnden till en krok. Kroken
underlattar i hdég grad det framtida utdragandet av spiken och om den dessférinnan
tenderar att glida ut ar risken mindre att den penetrerar huden, vilket, om det
intraffar, eljest kan framtvinga en fortida spikextraktion.

Om marghadlan rymmer en tredje (och en fjarde) spik, satt in den (dem) frén valfri
sida.

Dran behovs inte.

Sy ihop. En femoralisblockad ger bra hjalp med den postoperativa smartlindringen.
Lagg barnet i séng och med benet pa en kalke. ATill toppen



Metoden ar enkel och inlarningskurvan kort. Operationstiden ar c:a 1 timme
exklusive upplaggningstiden. Vi margspikar ogarna sena kvallar och natter, utan
vantar till dagtid om det &r medicinskt forsvarbart. Om s& bedéms lampligt 1agger vi
ett haftstrack under vantetiden.

Postoperativ behandling

Mobilisering med kryckor och markeringsgang kan ske sa snart smartorna tillater.
Full belastning tilldts vid tvara och korta sneda frakturer. Nar barnet klarar kryckorna
kan det aka hem.

Rontgenkontroller gors efter 4 och 8 veckor for att folja lakningsférloppet.
Kryckorna kan som regel avvecklas efter 4 veckor.

Spikarna kan dras ut vid en poliklinisk operation efter 4-6 manader.

Externfixation

Metoden tillater snabb mobilisering och korta vardtider. Att déma av rapporter i
litteraturen och vara egna erfarenheter av externfixation utférda pa
"Stockholmsbarn" vid "St Elsewhere Hospital" ar externfixation behaftad med flera
nackdelar jamfért med saval elastisk intramedullér spikning som stréckbehandling.
Vi har sett féljande komplikationer:
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Externfixation av femurdiafysfraktur
Djupa pinninfektioner

Brott genom pinnhal, saval under pdgdende behandling, som efter avldgsnande av
externfixationen.

Svarigheter att fa acceptabelt frakturlage.

Langsammare frakturldkning an vid margspikning, méjligen beroende pa att
externfixationen ar alltfoér rigid.

Det fortjanar dock pdpekas att man i Falun anvdnt metoden under manga ar. Man &r
mycket néjd och uppger fa komplikationer.

Enkelramsystem ar helt tillfyllest, t.ex. Mono-tube, som finns i tre olika storlekar.
Mellanstorleken passar de flesta skolbarn. Minsta storleken kan behévas om man vill
behandla férskolebarn. Steinmann-pinnarnas grovlek anpassas efter barnets storlek.
Tekniskt finns i.6. knappast nagra skillnader jamfért med anvandande av tekniken
pa vuxna.

Distal femurfraktur ATill toppen



Hos i ovrigt friska barn ar komplett fraktur i distala femurmetafysen mycket
ovanligare an fraktur genom diafysen. Infraktioner forekommer inte sallan hos
forskolebarn. Hos barn med skelettskorhet, fr.a. vid myelomeningocele (MMQC), ar
sadana frakturer emellertid tamligen vanliga.

Ytterligare exempel pa fyseolyser i distala femur:
Salter-Harris' typ 2
Salter-Harris' typ 3
Salter-Harris' typ 4

Fyseolys Salter-Harris' typ 1 i distala femur. Sluten reposition ar indicerad.

Fyseolyser i distala femur ar ovanliga. Fyseolysen kan vara av alla Salter-Harris'
typer. Typ 1 och 2 kan férekomma i alla 8ldrar, medan typ 3 och 4 enbart ses hos
barn fran 10-12 ars alder.

Diagnostik

Konventionell réntgen ger tillférlitlig diagnos. Vid fyseolyser kan det dock vara svart
och krava vridbilder for att faststalla vilken typ det rér sig om och hur stor en
eventuell dislokation i ledytenivd, som foreligger. I saddana fall kan CT ge ytterligare
information.

Acceptabla frakturlagen

Vad som &r acceptabelt beror givetvis p& om det rér sig om ett friskt barn eller om
ett barn med MMC, CP eller annat funktionshandikapp. Om barnet inte ar gangare
kan stérre felstéllningar accepteras. Nedanstaende férslag avser i 6vrigt friska barn.

Metafysar fraktur bor ej ha vinkelfelstallning éver 100, utom fér barn under 2-3 ars
alder, dar uppemot 20° kan accepteras atminstone i sagittalplanet. Bajonettstallning
gor frakturen mycket instabil och l&dget darmed svarkontrollerat och bor ej
accepteras.

Fyseolyser Salter-Harris' typ 1 och 2 bér ej ha vinkelfelstallning éver 10° och ej ad
latusfelstallning éver 1 cm.

Behandling
Metafysar fraktur

Metafysadra frakturer ar oftast tvarfrakturer. Vadmuskulaturen stravar att dislocera
distala fragmentet sa att en framat dppen felvinkel ofta uppkommer och den kan
visa stor tendens att aterkomma efter reposition om osteosyntes ej utfgres.
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Vi har i huvudsak frangatt strackbehandling vid metafysar fraktur. Vi anvander i
stallet gips, med eller utan intern osteosyntes.

Fraktur genom dvergangen diafys-metafys kan méargspikas med TEN- eller
Hackethalspikar sdsom beskrivits for femurdiafysfrakturer, men spikarna insattes da
som regel med fordel i femur strax distalt om trochanter major. Vid rent metafysara
frakturer kan osteosyntes géras med perkutana AO-stift, varefter benet gipsas. Ar
frakturen omlottstélld kan sluten reposition vara svar och éppen behéva tillgripas.

Fyseolys

Fyseolys Salter-Harris' typ 1 och 2 kan som regel, vid behov, reponeras slutet,
varvid man utnyttjar ligamentapparaten vid knaleden for repositionen. Det brukar bli
1-1cm kvarstaende ad latusforskjutning och den kan accepteras. I de flesta fall
beho6vs ingen osteosyntes, utan benet gipsas med en knakappa. Om fyseolysen ar
pafallande instabil kan den fixeras med perkutant insatta 2,0 mm, korslagda AO-stift
pa liknande satt som vid suprakondylar humerusfraktur.

Fyseolys Salter-Harris' typ 2 i distala femur.

Om &ppen reposition maste utforas, oftast p.g.a. interposition vid ett stort
metafysfragment vid en fyseolys Salter-Harris' typ 2, kan man antingen anvanda
perkutan stiftning med "korsade" AO-stift eller osteosyntes med en eller tva skruvar,
som sattes genom metafysfragmentet och ej korsar fysen.

Samma som ovan efter 6ppen reposition och skruvosteosyntes.

Vid fyseolys Salter-Harris' typ 3 och 4 bdr diastasen efter sluten reposition inte
dverstiga 2 mm. Detta kan ofta inte uppnas och dppen reposition maste tillgripas.
Osteosyntes bor géras med skruvar och skruvarna bdr ej passera fysen, utan sattas
parallellt med densamma proximalt och/eller distalt. Kondylplattor bér undvikas.

Som alltid vid femurfrakturer (oavsett om de ar diafysara eller distala) bér man om
maojligt utesluta skador vid hoftleden och knaleden. Féreligger samtidig
knaledshamartros bdr barnet efter det akuta skedet utredas med MR eller
artroskopi.
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