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Luxation i sternoklavikularleden
Medial fyseolys

Diafysfraktur

Lateral klavikelfraktur

Lateral fyseolys

Luxation i sterno-klavikularleden

Akut traumatisk luxation i sterno-klavikularleden ar sannolikt en ytterligt sallsynt
foreteelse. Jag kan inte pAminna mig att nagot sadant fall férekommit pa var klinik.
I stallet uppkommer en medial fyseolys (se nedan). Habituell luxation i denna led ar
daremot inte helt ovanlig. Den kan ses eller kannas, och ibland dven hoéras, da
barnet aktivt lyfter armen ovan horisontalplanet, s& att d&ven klavikeln kommer med
i rorelsen. Luxationen eller subluxationen ar ofta bilateral. Hos enstaka flitigt
idrottande ungdomar i idrotter, som utsétter axlarna for stora pakdnningar (simning,
handboll etc.) kan den habituella luxationen férorsaka besvar, eljest gér den det
sallan. Om besvar foreligger kan man forsdka stabilisera leden, t.ex. med hjalp av
en rejal remsa fran fascia lata, som drages i en 8-figur genom borrhal i sternum och
klavikeln. Operationen, som vi endast utfért nagra enstaka ganger, anges vara
behaftad med en klar recidivrisk.

Medial fyseolys

Fysen vid mediala klavikelandan sluter sig sent (16-17 &rs alder). Fyseolys av
mediala klavikeldndan &r sallsynt. Det krédvs ett rejalt trauma for att astadkomma
skadan.

Diagnostik

Medial fyseolys &r svar att korrekt beddma med konventionell réntgen. Den ideala
undersékningsmetoden ar CT, garna med tredimensionell rekonstruktion.

Acceptabla frakturlagen

Alla utom de dér klavikelmetafysen trycker pa trakea och fororsakar andningshinder.



Behandling

Om det ar en fyseolys ar lakningsbetingelserna utmarkta. Eftersom rérligheten i
sterno-klavikularleden ar liten ar inte ett exakt lage av stor vikt for ett funktionellt
gott slutresultat. Skadan bor darfér, som regel, behandlas konservativt, d.v.s. med
adekvat smartlindring (exempelvis mitella) och armvila under 3-4 veckor.

Undantag fran denna regel skulle vara de i litteraturen beskrivna fall dar
metafysdelen av klavikeln ar dislocerad dorsalt och férorsakar andningshinder.
(Nagot sadant fall har vi aldrig konfronterats med.) I ett dylikt fall krdvs &ppen
reposition och forslagsvis stiftning fran sternum och genom fragmenten ut till
klavikeldiafysen.

Diafysfraktur

Den, nést efter skada pa fingrar och distala radius, vanligaste frakturtypen hos barn.
Férekommer i alla dldrar fran nyfédd och upp genom hela barndomen.

Hos skolbarn &r det som regel en komplett tvafragmentfraktur och inte sallan med
omlottstallining av fragmenten. Komminuta frakturer ar relativt ovanliga och
ovanligare ju yngre barnet ar.

Klavikelfraktur

Hos forskolebarn forekommer mindre ofta omlottstallda frakturer och med
sjunkande alder blir inkompletta frakturer och infraktioner allt vanligare.

Green-stickfraktur av klavikeldiafysen

Klavikelfraktur ar den vanligaste férlossningsfrakturen.

Lakt forlossningsfraktur pa klavikeln. Stor kallusknol.

Med undantag for forlossningsfrakturen ar uppkomstmekanismen densamma som
hos vuxna - fall mot axeln.



Diagnostik

Diagnosen klavikelfraktur kan som regel stéllas vid en enkel klinisk undersékning.
Vid inkompletta frakturer och infraktioner kan svullnaden vara liten, men
palpationsémheten &r alltid pafallande vid akuta frakturer. Hos sma barn, som inte
medverkar vid undersdkning och inte kan lamna anamnes sjalva, kan 6mheten som
regel faststallas genom en jamforelse av palpationsfyndet mellan frisk och skadad
sida allt medan undersdkaren betraktar barnets ansiktsuttryck.

Vid inkompletta frakturer och infraktioner med ringa svullnad kan man vanligen
palpatoriskt faststélla att klavikeln &r i kontinuitet. Det ar da inte nédvandigt att
verifiera diagnosen med rontgenundersdkning eftersom rontgenfyndet knappast
paverkar behandlingen.

Vid omlottstallda frakturer ar réntgenundersodkning indicerad (om &n inte obligat).
Risken fér pneumothorax &r liten, eftersom det oftast rér sig om ldgenergiskador.

Vid foérlossningsfraktur kan det féreligga en samtidig plexusskada, vilken maste
uteslutas med klinisk undersdékning. Barnet uppvisar vid en klavikelfraktur en
smartbetingad pseudopares. Vid kittling av handflata och fingrar finner man, vid
enkel fraktur, att barnet kan réra alla fingrarna. Sudorimotorfunktionen ar normal.
Volarflekterad handled och pronerad arm ses ibland vid plexusskador, men aldrig vid
enkel klavikelfraktur.

Acceptabla frakturlagen

Alla utom mdjligen de, dar perforationshot mot huden féreligger, vilket ar mycket
ovanligt.

Behandling

Vid forlossningsfraktur behdvs som regel ingen specifik behandling alls utéver att
undvika att manipulera armen s& att barnet far ont. Frakturen &r stabil inom 10
dagar. Réontgenkontroll av [age och lakning behdvs inte. Daremot bér man vid behov
kontrollera att man inte missat en samtidig plexusskada. Forlossningsfoérloppet kan
vara en god indikator pa risken for plexusskada (t.ex. urakut nddsnitt, dér man kan
formoda att barnet ryckts ut omilt).

Infraktioner och inkompletta frakturer kan behandlas med mitella c:a 2 veckor i
smartlindrande syfte. Kontroller ar éverflédiga. Tala om for foraldrarna att de inte
skall lyfta barnet under armarna.

Kompletta frakturer, med eller utan omlottstallning, kan behandlas med mitella eller
8-for band 3-4 veckor. Pseudartroser forekommer ytterligt sallan och vacker, sarskilt
hos sma barn, mahénda misstankar om underliggande sjukdom, t.ex. mb
Recklinghausen, vid vilken akomma kongenital klavikelpseudartros férekommer (jmf
mb Recklinghausen och kongenital tibiapseudartros ).



Klavikelfrakturer hos barn laker ofta med riklig kallusbildning. Sarskilt hos magra
barn ser man kallusknélen pa utanskriften. Tala darfér om for férédldrarna vad de har
att vanta, s8 kommer de inte tillbaka och klagar pa att barnet felbehandlats. Knélen
forsvinner under det ndrmaste aret.

Nar ett barn soker for en nyupptackt kndl dver klavikeln och denna befinnes vara
benhdrd, sa &r diagnosen missad fraktur och knappast malignitet.

Barn har ingen benagenhet att utveckla rérelseinskrankningar i axelleden tillfoljd av
mitellabehandling fér klavikelfraktur. Féraldrarna kan kontrollera att rorligheten ar
normal tva veckor efter att mitellan avlagsnats. Sjukgymnast behéver inte anlitas.

Skulle det féreligga pataglig risk fér hudperforation p.g.a. stor och kvarstaende
dislokation kan dppen reposition och osteosyntes dvervagas. Man kan givetvis
anvanda platta och skruvar, men sannolikt fungerar "enklare" metoder lika bra,
sasom flera osteosuturer med grov resorberbar trad, t.ex. PDS, eller intramedullar
fixation, t.ex. med ett grovt AO-stift, som inslds med trubbiga &ndan forst.

Lateral klavikelfraktur
Férhallandevis ovanlig.

Behandlas sa gott som alltid konservativt med mitella eller 8-férband. Om
dislokationen skulle vara mycket stor kan man dvervéaga stiftning fran akromion.

Lateral fyseolys

Lateral fyseolys &r betydligt vanligare &n medial. Aven denna fys sluter sig sent (16-
17 &r). Sa lange den &r 6ppen &r fyseolys vanligare an motsvarande vuxenskada -
akromio-klavikularledsluxation (AC-lux). Sadan férekommer knappast fére 15 3rs
alder.

Lateral klavikelfyseolys med stor felstallning. Oppet reponerad och perkutant stiftad.

Lateral fyseolys forekommer huvudsakligen hos barn i pubertet. Den ar ofta av
Salter-Harris' typ 1.

Aven om den kliniska bilden och réntgenbilden kan vara svar att skilja fran AC-lux ar
distinktionen viktig. Vid fyseolys finner man att den uppat dislocerade meta-diafysen
"brutit sig ur sitt periostfodral”, vilket ligger kvar pa sin ratta plats. Ligamentum
deltoideum ar darfor intakt, vilket i sin tur ar i enlighet med den grundregel, som



sager att hos barn ar den mekaniskt svagaste punkten inte senor eller ligament,
utan skelettet, enkannerligen tillvaxtzonerna. Eftersom ligamentum deltoideum ar
intakt ar prognosen vid lateral klavikelfyseolys god och betydligt battre an vid AC-
lux.

Diagnostik

Kliniskt kan en lateral fyseolys knappast skiljas fran en AC-lux. Detsamma géller
oftast vid rontgenundersdkning. Om fyseolysen ar av Salter-Harris' typ 2 kan
understundom det metafysara hérnet avsldja att det rér sig om en fyseolys. CT ger
battre information.

Acceptabla frakturlagen

Skall man tro litteraturen kan i stort sett alla lagen accepteras. Vi har dock varit
mera aktiva och operativt behandlat de patienter dar uppryckningen dverstiger c:a 2
cm.

Behandling
Konservativt: Mitella eller 8-forband i 3-4 veckor.

Kirurgiskt: Vanligen éppen reposition och perkutan stiftning (AO-stift 1,8 eller 2,0
mm i diameter), varvid vi |ater stiften sticka ut genom huden lateralt. Stiften
avlagsnas efter c:a 4 veckor. Fyseolysen kan anses lakt efter 6 veckor.
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