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Underbensfraktur, barn
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Proximal tibiafyseolys
Proximal metafysar tibiafraktur
Tibiadiafysfraktur

Proximal tibiafyseolys

Detta ar en forhallandevis ovanlig skada och ses knappast fére skoldldern.
Fyseolysen kan vara av Salter-Harris' typ 1, 2 eller 3.

Fyseolys i proximala tibia Salter-Harris typ 1. Kan med all sannolikhet reponeras slutet eftersom
korsbanden torde vara intakta.

Diagnostik
Konventionell rontgenundersdkning ger diagnos. Vid fyseolys av Salter-Harris' typ 3

ar den exakta storleken av dislokationen av avgérande betydelse fér valet av
behandlingsmetod och da kan ytterligare undersékning med CT vara indicerad.

Fyseolys i proximala tibia Salter-Harris typ 1 och 3
Acceptabla frakturlagen

Vid Salter-Harris' typ 1 och 2 hogst 10° vinkelfelstallning och 1 cm ad
latusfelstallning. Vid Salter-Harris' typ 3 hégst 1-2 mm nivahak i ledytan och hogst 2
mm diastas.

Behandling



Fyseolyser Salter-Harris' typ 1 och 2 kan, utom i undantagsfall, behandlas
konservativt, med sluten reposition om s& behdvs, samt gipsfixation i 4-5 veckor.
Vid repositionen utnyttjar man de intakta knéledsligamenten fér att erhalla ett
acceptabelt frakturldge. Exakt reposition uppnas vanligen inte, men ar heller inte
noédvandig.

Vid fyseolys Salter-Harris' typ 3 kravs ofta dppen reposition. Osteosyntes kan géras
med horisontell(a) skruv(ar), som ej passerar fysen.

Proximal metafysar tibiafraktur

Denna frakturtyp &r tamligen ovanlig, men den kan, till skillnad fran fyseolysen i
proximala tibia, drabba &ven férskolebarn (jmf aldersférdelningen mellan fyseolys
och metafysar fraktur i proximala humerus). Frakturen ar, som regel, latt att
behandla och laker problemfritt, men en for denna frakturtyp speciell
senkomplikation, progredierande valgusfelstallning, tillstéter inte sallan. Patienterna
bor darfor kontrolleras dven 1 ar efter skadan, for att se att denna komplikation inte
uppstatt. Komplikationen drabbar oftast barn, som redan fran bérjan har en viss,
men helt normal valgusstallning i knalederna.

Proximal metafysar tibiafraktur

Det finns huvudsakligen tre teorier om orsaken till denna progredierande
felstallning, som alltsd inte finns fran bérjan och heller inte uppkommer p.g.a. dalig
reposition eller immobilisering under lakningstiden. Frakturen ar vanligen sned och
gar fran distalt medialt till proximalt lateralt. En av teorierna ar att det foreligger en
kompressionsskada pa fysen lateralt, sa att denna sida védxer Idngsammare an
medialsidan ledande till valgusfelstallningen. En andra teori &r att pes anserinus slas
in i frakturspalten i olycksdégonblicket och ger upphov till en vinkelfelstallning. En
tredje teori ar att epifysen har sin karlférsorjning fran tva hall, lateralt och medialt,
och att blodtillférseln &r 6kad pa medialsidan under langre tid &n pa lateralsidan,
t.ex. p.g.a. inslaget periost, s3a att lakningstiden medialt forlangs och darmed den tid
under vilken blodtillférseln ar ékad.



Personligen anser jag att den tredje teorin ar den korrekta. Det ar visat att epifysen
har karlférsdrjning fran bada sidorna. Jag har sett ett fall av progredierande
valgusfelstallning vid en aneurysmal bencysta beldagen medialt i proximala
tibiametafysen, utan att dar forevarit nagon fraktur.

Diagnostik

Konventionell rontgen ger frakturdiagnosen i det akuta skedet. Vid misstanke om att
det uppstatt valgusfelstélining géres méatning med rontgen. (I stdende avbildas hela
benet, fran hoftleden till fotleden, pa en kassett, s.k. HKA-métning.)

Acceptabla frakturlagen

Med hansyn till risken for progredierande valgusfelstallning bér egentligen ingen
felstallning i denna riktning alls accepteras.

Behandling

Frakturen kan i och fér sig behandlas konservativt med gips, vid behov féreganget
av sluten reposition. Det finns de, som rekommenderar att man alltid gér en
exploration av frakturen medialt och lyfter ut eventuellt inslaget periost eller pes
anserinus. Jag anser att denna rekommendation &r tveksam. Dels far inte alla barn
progredierande valgusfelstéllning, dels finns inte alltid ndgot att hamta ut ur
frakturspalten och dels &r jag inte saker pa att ett inslaget periost &r den rétta
forklaringen till den senare felstallningen.

Om en felstéllning uppkommer progredierar den under maximalt 2 ar. Felstallningen
kan bli ganska stor, med en skillnad mot friska benet p& 15-20° En sa stor
felstallning ar forutom att den ar kosmetiskt stérande, funktionellt handikappande.
Barnen gar och springer illa. Ddremot brukar de inte ha mycket vérk eller smaérta.

Det fortsatta forloppet &r nagot omstritt. Enligt vissa artiklar minskar
fortsattningsvis felstdliningen med 1-2° arligen, enligt andra blir den bestaende.

Enligt min &sikt kan man vénta 2-3 ar pa en eventuell spontan remodellering, men
knappast 5-10 &r. N&gra absoluta gradtal for nar ett kirurgiskt ingripande ar
motiverat finns knappast. Om man vill korrigera den uppkomna valgusfelstallningen,
kan detta inte goras med en proximal metafysar osteotomi. Detta vore ju att skapa
en ny fraktur med risk for ett recidiv av valgusfelstallningen och sddana fall finns
rapporterade i litteraturen. I stallet b6r man gdéra en temporar medial fyseodes med
marlor. Nar tillvaxten ratat ut felstallningen, eller helst strax dessférinnan
(kontrollera med HKA-matning), borttages marlorna. Enligt min begransade
erfarenhet fungerar denna metod bra och har férdelen att inte krava immobilisering
postoperativt.

Tibiadiafysfraktur



Detta &r en vanlig frakturtyp i alla aldrar. Det ar oftast en Idgenergiskada.
Komminuta frakturer ar tamligen ovanliga, oftast i form av en trefragmentfraktur
med ett fjarilsfragment efter vridvald. Oppna frakturer grad 2 eller 3 &r ovanliga.
Fordrojd frakturlakning kan forekomma, men pseudartroser ar undantagsfall.

Diagnostik

Konventionell rontgenundersdékning ger diagnosen med ett undantag. I
koltbarnsaldern kan barn adraga sig tibiafissurer vid bagatellartade trauma, som att
springa pa golvet och falla. Fissuren kan vara sa diskret att den inte syns pa en akut
rontgen. Diagnosen ar da klinisk, barnet vagrar stédja pa benet eller haltar, har en
palpationsémhet lokalt dver tibiadiafysen (inte alltid sa 14tt att faststélla pa en
skrikande, radd tvaaring) och avsaknad av kliniska och/eller laboratoriemassiga
tecken pa nagon annan skada eller sjukdom (t.ex. osteomyelit).

e

Tibiadiafysfraktur. Fibula intakt. Acceptabelt lage.
Acceptabla frakturlagen

Vinkelfelstalining hégst 109, ndgot mindre for de aldsta barnen (313 ar). Axial
rotationsfelstallning mindre an 10°. Férkortning hdgst 1 cm. Bajonettstallning ar ej
acceptabel, ty den goér frakturen alltfor instabil och oacceptabel vinkelfelstallning och
forkortning blir svar att undvika.

Behandling

Den odislocerade tibiafissuren, vare sig den syns pa réntgen eller endast missténkes
pad grund av de kliniska fynden, kan behandlas med en gipsskena 2 veckor eller
kanske lika garna lamnas utan behandling. Barnet brukar vara besvarsfritt inom 2
veckor och om s@ sker behdvs inga ytterligare kontroller. Om barnet har kvarstdende
besvar efter denna tid och man &r i tvivelsmal om diagnosen, kan en férnyad
rontgenundersdkning pavisa tunn kallus och ddrmed sikerstalla diagnosen.



Tibia- och fibulafraktur. Acceptabelt, men troligen instabilt Iage.

Ovriga underbensfrakturer skall i férsta hand behandlas med sluten reposition och
helbensgips. Laget i en eventuell samtidig fibulafraktur, som ej ar obligat vid
underbensfrakturer hos barn, ar utan betydelse.

Om fibula &r intakt, kan den erbjuda ett extra motstand vid repositionen. Vi gor
normalt inte fibulaosteotomier for att underlatta repositionen.

Om underbenet ar kraftigt svullet Idgges akut endast en gipsskena, alternativt géres
cirkulargipsen uppskuren. Sedvanliga kontroller av kompartmentsyndrom ar av
noéden. Vi har ingen erfarenhet av kompartmenttryckmatningar, utan anvander oss
av upprepade bedémningar av det kliniska tillstandet, inklusive férbrukningen av
morfinanalgetika. Kompartmentsyndrom vid underbensfrakturer ar ovanliga hos
barn och sarskilt sa fére 10 ars alder, mest beroende pa att de flesta
underbensfrakturerna ar Iagenergiskador.

Distal tibiafraktur, som Iakt med felvinkelstallning. Denna finns delvis kvar efter 1 ars
remodellering, men fysen har tippat sa att ledytorna i proximala och distala &ndarna ar korrekt
inriktade.

For att underlatta anldggandet av en cirkulargips utan att det uppkommer
felstallningar rekommenderas att gipsa in underbenet och foten med hangande
underben (900° flexion i kndleden). Om operationsbordet héjes maximalt och benet
hanger ut 6ver fotadndan &r det mdjligt att stélla in rontgen-TV:n sa att frakturldget



kan kontrolleras vid ingipsningen. Om man forsdker att helt undvika
spetsfotstallning insmyger sig gdrna en framat 6ppen felvinkel i frakturen. En latt
spetsfot kan accepteras for att undvika detta. Nar underbenet ar ingipsat kan
knaleden extenderas till c:a 20° och gipsen férldngas upp pa laret.

Om frakturdndarna ligger omlott och ej 13ter sig reponeras slutet eller om
repositionsldget inte &r stabilt far man tillgripa en osteosyntes.

Margspikning med metoder, avsedda for tibiadiafysfrakturer pa vuxna, kan inte
anvéandas pa barn, eftersom alla margspikar, oavsett om de kréver uppborrning av
marghalan eller inte, &r avsedda att séttas in via tuberositas tibiae, varvid fysen
under denna skulle skadas, med betydande risk for tillvaxtstérning och darigenom
uppkommen genu recurvatum. N&r osteosyntes ar nédvandig, far man antingen
anvanda TEN- eller Hackethalspikar insatta fran proximala &ndan, men distalt om
fysen eller fran distala &ndan men proximalt om fysen, eller externfixation med
enkel eller dubbelram, eller, méjligen i undantagsfall, plattfixation. Indikationerna for
externfixation vid 6ppna frakturer ar férmodligen liberalare an vad som ar gangse
vid vuxenfrakturer, beroende pa att margspikning utgdr som behandlingsalternativ.

Vid de réntgenkontroller, som sedan utféres postoperativt och under lakningstiden,
bér man se till att fa "langa" frontalbilder, dér hela tibia inklusive malleolerna och
fibulahuvudet ryms p& samma bild. P4 en frontalbild av underbenet bér den del av
fibulahuvudet, som projicerar sig bakom proximala tibia vara lika stor som den del
av distala fibulametafysen som projiceras bakom distala tibia. Ar sa inte fallet
foreligger en axial rotationsfelstallning. Laker frakturen med en sadan blir den
bestaende livet ut.

Om det vid de féljande rontgenkontrollerna tillkommer en oacceptabel
vinkelfelstallning &r mansning ofta en bra metod att korrigera den.

Nar man bedémer rontgenbilder under lakningstiden bér man alltid jamfor hela
serien, varvid man lattare undviker att férbise en 1d8ngsam, men fortgdende,
lagesférsamring i frakturen.

Skulle en pseudartros uppkomma behandlas den med bentransplantation och
eventuell osetosyntes. Lakningsbetingelserna ar goda.

Kongenital tibiapseudartros

Ett specialfall ar tibiafraktur eller progredierande felstalining genom patologisk
benvavnad i nedre delen av tibiadiafysen och som férekommer hos spadbarn och
koltbarn. Tillstdndet &r inte séllan kombinerat med mb Recklinghausen. Dessa
frakturer laker inte och leder till progredierande felstallning av underbenet.
Behandlingsstrategierna fér denna missbildning ar mycket varierande och oavsett
behandlingsval &r resultaten det ocksa.
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