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Distal infraktion

Hos barn &r distal radiusfraktur (med eller utan skada pa distala ulna) den
vanligaste frakturtypen. Den lindrigaste formen ar en kompression av metafysens
kortikalis utan felstélining av betydelse - infraktion. Dorsal gipsskena p& underarmen
i ett par veckor ar tillfyllest. Skenan kan avlagsnas i hemmet efter denna tid.
Kontroller ar éverflédiga.

Infraktion i distala radius

Distal epifysavlosning

Vid vald som hos den vuxne framkallar en Colle's fraktur uppstar hos barn i stéllet
ofta en distal epifysavlésning av Salter-Harris' typ 2 med dorsal dislokation av det
distala fragmentet. Fyseolyserna i distala radius blir vanligare ju aldre barnen. Ju



yngre banen ar desto mer tenderar radius- (och ulna-) frakturer att lokaliseras mera
proximalt.

Fyseolys av distala radius fore och efter sluten reposition

Diagnostik
Enkel med konventionell réntgenundersékning.
Acceptabla frakturlagen

Om felvinkeln uppgar till mer &n 20° eller glidningen 6verstiger 1 cm bér frakturen
reponeras.

Behandling

Oppen reposition &r ytterst séllan indicerad. Vid sluten reposition anbringar man ett
drag i underarmens langsriktning och trycker darefter epifysen i énskad riktning.
Man bér trycka med mattlig kraft under 1-2 minuter. Fullstdndig reposition lyckas
mindre ofta, men &r ej heller nédvandig. Gipsskena pa underarmen i 3-4 veckor
racker som fixation.

Fér att minska risken for redislokation kan man eventuellt gipsa med handleden
nagot volarflekterad. I motsats till vid armbagen leder frakturer vid handleden séllan
till bestdende rérelseinskrankning dven om man fixerar handleden med mattlig
avvikelse fran den s.k. funktionsstéllningen.

Fyseolyser laker betydligt fortare an frakturer. Redan efter 7-10 dagar ar det oftast
omajligt att med sluten teknik andra laget i en fyseolys. Rontgenkontroll av
fyseolyser bor salunda géras inom 1 vecka. Lageskontroller efter 12-14 dagar &r
knappast meningsfulla.

Med jdmna mellanrum stdter man pa fall av denna vanliga skadetyp, dar
frakturlaget av olika skal uppfattas som oacceptabelt, men dar det gatt sa 1&ng tid
att sluten reposition inte langre &r méjlig. Det ar i sadana fall s@ gott som
undantagslost klokt att under ett ars tid avvakta den spontana
ombyggnadsprocessen. Fyseolysen laker alltid. Funktionsinskranknigen blir minimal.
Ombyggnadspotentialen utrattar ofta sm& mirakel och korrektionsosteotomier
behdéver nastan aldrig tillgripas. Storsta problemet ar att synliga felstallningar oroar
foraldrarna. De har en benagenhet att betvivla utsagor om férvantad remodellering.

Vid volar dislokation ar metafysfragmentet som regel stort och frakturen instabil
aven efter reposition.



Volara felstéllningar syns mera pa exteridren &n dorsala. Indikationen for reposition
okar darfér. Om fyseolysen, p.g.a. det stora volara metafysfragmentet, &r patagligt
instabil kan stabilisering med férdel utféras med ett fran radialsidan perkutant insatt
AO-stift med diameter 1.6-2.0 mm.

MR

Fyseolys av distala radius med volar dislokation fére och efter reposition och vid réntgenkontroll
efter 3 veckor

En séllsynt skadetyp ar fyseolyser Salter-Harris' typ 3 eller 4. Vanligen ar da
epifysen delad i tva bitar som var for sig visar nagon grad av dislokation. Skadan
kréver stort trauma, t.ex. fall fr@n tréd. Risken for tillvéxtstérning &r stor. Vid
ledytediastas >2 mm eller nivahak >1-2 mm bér reposition, eventuellt 6ppen,
forsokas. Osteosyntes kan géras med smafragmentskruv i epifysen utan att passera
fysen.

Intraartikular fyseolys i distala radius

Distal metafysar underarmsfraktur

Det distala fragmentet ar oftast dislocerat i dorsal riktning.
Diagnostik

Enkel med konventionell réntgenundersékning.
Acceptabla frakturlagen

Felstallningen bér inte vara synlig pa utanskriften, vilket innebér vinkelfelstéliningar
som ar mindre an 209°. Volart 6ppna vinkelfelstallningar syns tydligare an dorsalt
Oppna. Ad latusfelstallning kan i och foér sig accepteras, men gor frakturlaget
instabilt om felstéllningen ar pataglig. Bajonettfelstallning &r vanlig ("avhoppad
fraktur") och, enligt var uppfattning, som inte &r okontroversiell, oacceptabel.

Behandling

Repositionstekniken vid "avhoppade" distala metafysara underarmsfrakturer ar
speciell. God fértrogenhet med denna teknik eliminerar i praktiken behovet av éppen
reposition. Efter framgangsrik reposition av radius brukar ulnafrakturen ligga



acceptabelt, d.v.s. utan betydande vinkelfelstallning. En stérre ad latus-felstallning i
ulna kan accepteras.

-

Tekniken vid reposition av "avhoppad" distal metafysar radiusfraktur

Om frakturen fére repositionen var dorsalvinklad kan gipsen med foérdel anbringas
med handleden latt volarbockad. Det omvanda galler for volarbockade frakturer.
Frakturen bor uppfattas som en underarmsfraktur (i motsats till en handledsfraktur)
och darfor bér gipsen ga val upp dver armbagen. Gipstiden &r 4-6 veckor beroende
pa barnets alder. Vi anvander séllan cirkulérgips vid underarmsfrakturer och framfor
allt inte i det akuta skedet. Vi féredrar perkutan stiftning framfor cirkulargips.

Wld dd

"Avhoppad" distal metafysar radiusfraktur fore och efter reposition. Dorsala kortikalis ar "knusad"
och risken for redislokation ar dkad.

Manga av dessa frakturer redislocerar under de férst 10-14 dagarna. Bendgenheten
for redislokation 6kar om proximala fragmentets dorsala kortikalis ar "knusad". Vid
en eventuell rereposition eller om frakturen uppfattas som instabil vid forsta
repositionen kan den stabiliseras med ett fran radialsidan perkutant insatt AO-stift.
Helst bor stiftet inte passera fysen.

Ytterligare exempel pa perkutan stiftning av distala metafyséar radiusfraktur.

Perkutant stiftad distal metafysar radiusfraktur. Stiftet har glidit ut ett stycke under
lakningsperioden.

Inkomplett ("green-stick")-fraktur



Underarmsfrakturer genom radius- och ulna- diafyserna ar ofta av "green-stick"-typ
med dorsala eller volara kortikalis intakt. Ju langre distalt frakturen ar belagen,
desto storre felvinkel kan accepteras. Volara felstallningar syns mer an dorsala.

Green-stickfraktur

Diagnostik
Enkel med konventionell réntgenundersdkning
Acceptabla frakturlagen

En enkel tumregel séger att alla felstallningar, som kan ses pa utanskriften vid
skadetillfallet, bér reponeras.

Behandling

Vid en eventuell reposition maste bade radius och ulna "knéckas", d.v.s. frakturerna
forvandlas till kompletta frakturer. Eljest fjadrar de ofta tillbaka till utgangslaget

trots gipsfixation. Gipstid 3-5 veckor.

Tekniken vid reposition av green-stickfraktur.

Pilbagsfraktur

Med pilbagsfraktur férstds en plastisk deformering av diafysen utan att ndgon
frakturlinje kan ses pa réntgenbilden. Férekommer hos barn upp till 8-10 ars alder.
Deformeringen kan férekomma pa radius och ulna samtidigt eller pa endera i
samband med en synlig fraktur pa@ det andra benet. Det &r svart att hava
deformeringen. Man kan med mattligt vald anbragt under 5-10 minuter forsoéka rata
ut kroken. Oavsett resultatet av ett sddant forsdk brukar vi acceptera situationen
och behandla med gips. Pa langre sikt brukar resultatet bli sd pass tillfredsstallande
att kirurgisk korrektion inte ar indicerad.

Pilbagsfraktur i underamen (6verst) oskadade sidan for jamforelse (nederst)



Komplett diafysfraktur

Detta &r en vanlig frakturtyp hos skolbarn i alla aldrar. Dislocerade frakturer &r regel
och bajonettstallning pa endera eller bada benpiporna vanligt. Eftersom det rér sig
om diafysara frakturer ar remodelleringspotentialen fér andra felstallningar an ad
latus-felstallning liten. Lakningstiden &r férhallandevis 18ng, 6-8 veckor. Férdréjd
ldkning ar inte helt ovanlig. Kontrollera lakningen med en réntgenbild innan beslut
om avgipsning tages. Pseudartroser ar ovanliga. Enligt var erfarenhet ar refraktur
vanligare efter diafysar underarmsfraktur &n efter nagon annan frakturtyp.

Diagnostik
Enkel med konventionell réntgenundersékning.
Acceptabla frakturlagen

Vinkelfelstallning <=100° i alla plan. Minst en av benpiporna "pahakad", den andra
kan fa sta i bajonettstallning, men férkortningen bér vara mindre &n %2 cm. Vid
omlottstalining ar dock redislokationstendensen stor och vi ar knappast benagna att
acceptera sddana frakturlagen.

Diafysara radius- och ulnafrakturer. Efter sluten reposition féreligger inga storre
vinkelfelstallningar, men misstankt rotationsfelstallning.

Axial rotationsfelstélining utgér ett speciellt bekymmer. Vi har under ett antal ar
regelmassigt métt den axiala rotationsfelstallningen med bade CT och slatréntgen
vid kompletta underarmsdiafysfrakturer. En jamforelse av dessa bada
undersdékningsmetoder har visat att korrelationen mellan dem ar ringa. Vi anser
salunda att axial rotationsfelstallning inte kan néjaktigt bedémas med slatrontgen.

Med CT kan axial rotationsfelstalining battre bedomas

Hur stor ar da den acceptabla rotationsfelstallningen?

I litteraturen anges att man forlorar lika mycket i pro- eller supination som storleken
av rotationsfelstallningen, forutsatt att det inte foreligger samtidig vinkelfelstallning.
Finnes aven vinkelfelstallning, 6kar rotationsinskrankningen.



I litteraturen rérande behandlingen av diafysara underarmsfrakturer hos barn
berdres problemet med rotationsfelstalining knappast alls.

Den fér narvarande rekommenderade osteosyntesmetoden vid diafysara
underarmsfrakturer ar elastisk intramedullar spikning. I publicerade serier
rapporteras fa eller sa gott som inga fall med pro- och supinationsinskrankningar
Oover 109, trots att repositionen gjorts slutet, utan kontroll éver
rotationsfelstallningen i frakturerna.

I var serie av datortomograferade icke opererade frakturer finns flera fall med
rotationsfelstallningar >300°. (Dessa har vi inte accepterat, utan utfért 6ppen
reposition och osteosyntes.) Sedan vi évergatt fran éppen reposition och
plattosteosyntes till sluten reposition och elastisk intramedullar spikning fann vi vid
CT icke ndgra fall med signifikant kvarvarande axial rotationsfelstélining. Vi har
numera slutat att rutinmassigt géra CT efter intramedullar osteosyntes.

Man kan dock knappast anse att fragan om storleken av acceptabel
rotationsfelstallning vid diafysara underarmsfrakturer hos barn ar besvarad.

Behandling

I forsta hand forsdkes sluten reposition. Om inte bada benpiporna kan "hakas pa"
anser vi att risken for redislokation &r sa stor att osteosyntes &r motiverad. I manga
fall bedémer vi repostionsldget som sa instabilt att vi utfor osteosyntes trots att vi
lyckats "hala pa" bade radius och ulna.

Det finns tva operationsmetoder:

1. Oppen reposition och plattosteosyntes
2. Sluten (eller 6ppen) reposition och intramedullar elastisk osteosyntes

Vi har sedan mer &n ett decennium &vergivit plattosteosynteserna till forman fér den
intramedulldra tekniken. De férnamsta fordelarna med den sistnamnda ar:

« I majoriteten fallen kan frakturerna reponeras slutet. Endast sma incisioner
behdvs for att introducera spikarna i marghalan.

e Om Oppen reposition behdver tillgripas racker det med en minimal frildggning
av frakturomradet for att méjliggdra reposition.

o Det ar vasentligt mycket lattare att avlagsna osteosyntesmaterialet.

« Ingen risk fér refraktur genom skruvhal i diafyserna.

Oppen reposition och plattosteosyntes

Anvand 4- eller 5-hals tredjedelsrorsplattor och smafragmentskruvar med diameter
3.5 eller 4.0 mm. Nackdelarna med metoden ar dels att det behdvs ett relativt
omfattande ingrepp nar osteosyntesmaterialet skall avlagsnas, dels den reella risken
for refraktur genom skruvhalen under 3-5 manader efter borttagandet av plattorna
och dels de inte alltid s3 prydliga operationsérren.

Vi har inget fall av iatrogen skada p& n. radialis vid denna behandlingsmetod.



Sluten eller oppen reposition och elastisk intramedullar spikning

Det ar inte helt |att att slutet reponera och margspika, men vi anser oss lyckas i de
allra flesta fallen. Nar vi inférde metoden fann vi inlarningskurvan vara kortare an vi
forvantat oss.

Diafysara radius- och ulnafrakturer slutet reponerade och Hackethalspikade

Nackdelen, vid sluten reposition, ar att man inte har nagon kontroll éver den axiala
rotationsfelstallningen. Det ar dock mdjligt att mata den med CT postoperativt, trots
att det ligger en spik i marghalan. Vi har slutat géra detta enér vi inte fann
signifikanta postoperativa rotationsfelstallningar.

CT efter margspikning av diafysar underarmsfraktur

Vi rekommenderar att man anvander TEN- eller Hackethalspik. Fér radius och ulna
ar dimensionerna 1.5, 2.0 och 2.5 mm |Iampliga. Spikarna finns i fasta [angder. Man
nyper av den till passande langd efter insattandet.

Hackethalspiken &r i b&da &ndarna formad som ett halvklot. Risken att den
penetrerar kortikalis pa icke dnskat stélle &r minimal. Spiken kan férbéjas till dnskad
form. Man bér bdja den sista centimetern 30° pa den &nda som skall ga in i
marghalan. Darigenom underlattar man att fa spiken forbi frakturen, nar
repositionen ar halvdan.

TEN-spiken ar styvare och annu mera elastisk an Hackethalspiken. Ena anden ar
krokformad, vilket férsvarar att spiken penetrerar kortikalis pd odnskat stélle, och
kroken underlattar vid lirkandet av spiken férbi en halvdant reponerad fraktur.
Spiken kan férbdjas sa att den efter insattandet ger ett gott 3-punktsstéd.

Spiken i radius insattes via en liten radial incision vid den distala metafysen. Den
ulnara spiken insattes genom en liten incision strax distalt om olekranonapofysen. I
vardera fallet maste man ta upp ett ordentligt hal i kortikalis med hjalp av en pryl.
Halet bor forlépa snett genom kortikalis annars &r det risk att spiken blir stdende
mot motsatta sidans kortikalis i stéllet for att glida upp i mérghalan.

Fyserna far ej skadas och spikarna skall inte passera nagon fys.



Bada spikarna bor insattas och foras fram till frakturspalterna innan den slutna
repositionen pabérjas. Vilken fraktur, som skall stabiliseras forst, &r valfritt och
avgores fran fall till fall. Om méjligt bér man forsoéka stélla in vad man uppfattar
som det basta rotationslaget innan spiken foéres forbi frakturen, ty sedan ar
frakturen dverraskande rotationsstabil. Spikarna bor slds in tills 1-2 cm aterstar till
fysen i respektive caput radii och ulnae. Spiken avnypes och forsankes under huden.
Boj helst spiken till en krok innan den sl3s in sista stycket. Att boja spikdndan i
krokform underlattar i h6g grad det framtida utdragandet. Dessutom minskar risken
for att andan skall talta, eller rent av penetrera, huden om spiken skulle glida ut
nagra millimeter under ldkningsperioden.

Om man inte lyckas tra upp frakturerna vid sluten reposition gdres repositionen
Oppet via en liten frilaggning och spikning under égats kontroll. Darvid kan
naturligtvis rotationsfelstallningen havas.

Postoperativ vard

Gipsskena behovs i 4 veckor efter margspikning. Efter enbart sluten reposition
immobiliserar vi armen 6-8 veckor.

Osteosyntesmaterialet bor avlidgsnas tidigast efter 3 manader. Enligt vissa
auktoriteter bér man véanta 6-9 manader.

Efter plattborttagning finns en betydande risk for refraktur genom ett av skruvhalen
under atminstone 2 manader. Risken ar sannolikt mindre, men inte negligerbar, efter
margspikning.

Monteggiafraktur
Se aven olekranonfraktur.

Vid Monteggiafraktur kan caput radii ofta reponeras slutet. Om den slutna
repositionen lyckas behéver ulnafrakturen séllan separat dtgardas. Kan caput radii ej
reponeras beror detta oftast pa att ulnas ldngd inte ar aterstélld och detta far da
dstadkommas med sluten eller 6ppen reposition och méargspikning (eller med éppen
reposition och plattosteosyntes), varefter caput radii kan reponeras slutet. Om kaput
ej kan reponeras slutet trots osteosyntes av ulna, maste repositionen goras oppet.

Monteggiafraktur. Efter reposition (nederst) skall radius peka mot capitulum humeri i alla
projektioner. Repositionen ar i detta fall nagot tveksam i sidoprojektionen.



Monteggiafraktur. Efter att ulnas langd aterstallts medelst sluten reposition och margspikning, har
radiusluxationen havts "spontant".

Invetererad monteggiafraktur
Invetererad luxation av caput radii

Vanligen séker patienten darfér att man upptéckt en knél pa radialsidan strax nedom
armbagen. Det foreligger en inskrédnkning av underarmsrotationen, men patienten
har oftast inte noterat den. Knappar vid rotation ar vanligt, daremot inte smarta.

Ibland kan barnet eller féréldrarna erinra sig ndgot trauma, men signifikansen av
detsamma ar ofta osaker.

Férutom att caput radii star luxerad eller subluxerad kan man pa réntgen ibland se
en deformering eller angulering av ulna, ibland inte.

Ingen enighet rader om hur gammal en traumatisk luxation hégst far vara for att det
skall vara meningsfullt att férsdka med kirurgisk reposition och rekonstruktion av
ligamentum annulare. Alla &r dock dverens om att prognosen &r dalig om den &r
dldre an 6 manader.

For att kunna reponera radiushuvudet krdvs vanligtvis antingen en férlangning pa 5-
15 mm av ulna eller motsvarande férkortning av radius. Ligamentum annulare
brukar vara atrofierat och behéver rekonstrueras. Vanligen anvands en distalt
baserad lamba frén tricepsfascian enligt Bell-Tawse. Vara erfarenheter med denna
metod &r daliga. Detta oavsett om den kombinerats med férlangning av ulna eller
forkortning av radius. Luxationen brukar recidivera och @aven om laget férbattras
vinner man inte sarskilt mycket 6kning av underarmens rotationsomfang.

En annan metod har féreslagits av Exner fran Schweiz. Han gér en proximal
osteotomi pa ulna och férlanger pa sedvanligt satt med l&ampligt
externfixationsinstrumentarium. Smaningom vinklar han i osteotomin och far da
radiushuvudet att glida in pa plats. Ingen rekonstruktion av ligamentum annulare.
Vid EPOS-moétet 1994 (European Paediatric Orthopaedic Society) presenterade han
en serie om 7 fall, varav nagra dven med kongenital luxation(!), alla med gott
slutresultat. Vi blev vederbérligen imponerade och prévade metoden, men hade
ingen framgang. Vi har numera 6vergivit den.

Salunda &r vi fér narvarande mycket ovilliga att forsdka kirurgiskt korrigera
invetererade luxationer av radiushuvudet.



Galeazzifraktur

Isolerad radiusfraktur och luxation av caput ulnae ar sallsynt hos barn och kan oftast
reponeras slutet.
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