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Principerna for behandlingen av barnfrakturer &r beroende p3 vilket slags
skelettskada barnet drabbats av.

Infraktioner

Infraktioner ar per definition stabila skelettskador. Risken for dislokation ar minimal.
Darfér racker det med symptomatisk behandling, d.v.s. mot smartan. En gipsskena
under 2-3 veckor ar helt tillfyllest. Det ar inte heller fel att endast anvanda ett
stédbandage. Cirkulargips bér undvikas. Rorelseinskrankning efter avslutad Iakning
behbver ej befaras. Rontgen-, laknings- eller funktionskontroller ar obehdévliga.
Gipsskenan kan avlagsnas i hemmet av féraldrarna.

Infraktion



Inkompletta frakturer - Green-stick

Odislocerade green-stick frakturer ar tamligen stabila, men risken for dislokation ar
dock sa stor att en réntgenkontroll kan vara motiverad under l&kningstiden. De
green-stickfrakturer, som slutet reponerats, bér daremot réntgenkontrolleras en eller
tvd ganger. Den forsta réntgenkontrollen bér goras efter 7-10 dagar. Véntar man for
lange ldker frakturen och det blir allt svarare att géra en reposition. Efter mer &n tva
veckor ar frakturen ofta helt stabil. Oavsett om reposition utférts eller ej racker det
med en gipsskena som fixation.

Green-stickfraktur

Vilka felstéllningar kan accepteras och vilka bér reponeras? Nagot entydigt svar kan
ej lamnas. Green-stickfrakturer sitter dock ofta diafysart och en kvarlamnad
felstallning riskerar att bli bestdende i den befintliga delen av diafysen. Aven om
felstallningen inte leder till nagon funktionsinskrankning kan den vara synlig och
darfér oroande fér foraldrarna och barnet. Risken for refraktur kan vara dkad p.g.a.
felstallningen. En god tumregel ar darfér att reponera alla green-stickfrakturer med
pa exteridren synlig felstéllning.

Vid reposition av en green-stickfraktur ar det nédvandigt att férvandla den till en
komplett fraktur genom att knacka den intakta kortikalis. Detta sker med en
forsiktig, langsam 6verkorrektion till dess man hér och kanner att benet knéackts
(bade radius och ulna, om det rér sig om en underarmsfraktur). Om man inte
kompletterar frakturen, ar risken stor att den fjadrar tillbaka till utgdngslaget, trots
en adekvat gips.

Reposition av green-stickfraktur

Sedan kortikalis knackts ar det latt att stalla in frakturldgena utan vinkelfelstallning.
Signifikant rotationsfelstallning forekommer knappast vid green-stickfrakturer.

Vid en green-stickfraktur ar periostet intakt pa frakturens konkavsida. Benet ar
salunda inneslutet i atminstone en halv periostslang. Vid "normal" hantering
foreligger salunda ingen risk att frakturdndarna "halkar av" till en
bajonettfelstallning efter en sluten reposition, dar kortikalis knackts.

Pilbagsfrakturer



Pilbagsfrakturer &r - dessvérre - stabila. Aven om det foreligger en synlig felstélining
|&ter den sig icke reponeras med mindre &n att man frakturerar benet. Vi brukar inte
gora detta. Man kan forsdka att med tamligen rejal kraft, anbringad under flera
minuter, "bdja tillbaka" benet. Darvid kan felstallningen minska nagot, men
forsvinner sallan helt.

Pilbagsfraktur av radius

Felstallningen foérorsakar som regel inte ndgon rorelseinskrénkning. Indikationerna
for osteotomi ar darfor relativa.

Pilbagsfrakturer behandlas i 6vrigt som infraktioner.

Kompletta frakturer

Problemet med vilka felstallningar, som ar acceptabla, blir litet mera komplicerat vid
kompletta frakturer.

Diafysdra frakturer

Ar frakturen diafysar géller samma tumregel som vid green-stickfrakturer, det, som
syns pa utanskriften, bér reponeras. Till detta kommer att rotationsfelstéllningar kan
foreligga. Dessa korrigeras ej vid remodelleringen och bér salunda ej accepteras om
de overstiger c:a 10°. Ad latusfelstallningar korrigeras daremot helt, men om
forkortningen &r stor (>c:a 1 cm) ar en sadan felstéllning likvél inte acceptabel.
Dartill &r en bajonettstalld fraktur mycket instabil och det &r svart att behalla ett
gott frakturlage i gips under lakningstiden. Omlottstallning i en
underarmsdiafysfraktur kan leda till synostos mellan radius och ulna eller till
paverkan pa@ membrana interossea med atféljande kraftig pro- och
supinationsinskrankning.

Grundregeln ar darfor att diafysara kompletta frakturer bor reponeras om de har en
synlig felstallning eller om de ar bajonettstallda. Undantag ar de frakturer, som kan
behandlas i strack (eller motsvarande), dar en bajonettfelstalining och viss
forkortning kan accepteras. I praktiken innebar detta att femur- och
humerusdiafysfrakturer (strack- respektive collar-and-cuff-behandling) kan fa ldka
med bajonettfelstallning.

Som regel kan frakturerna reponeras slutet. Svarigheter erbjuder framfér allt
underarmsdiafysfrakturer. Frakturerna ar emellertid ofta mycket instabila aven efter
en framgangsrik sluten reposition och det kan darfér i manga fall férsvaras att man
utfér en osteosyntes efter repositionen. Osteosyntesen kan utféras som en



margspikning (se avsnitten om underarmsdiafysfrakturer och femurdiafysfrakturer)
och da slipper man ofta friligga frakturen. Man klarar sig i stéllet med en eller tva
minimala frildggningar vid den metafys, dar spiken fors in i marghalan.

Ytterligare exempel pa elastisk intramedullar spikning:
diafysar humerusfraktur
diafysar femurfraktur

Diafysar underarmsfraktur behandlad med sluten reposition och elastisk intramedullar spikning

Oavsett behandlingsval krévs som regel gipsfixation, pa armen racker en gipsskena
oftast, pa underbenet &r cirkulargips att féredraga. Rontgenkontroll efter 10-12
dagar for forskolebarn och 13-15 dagar for aldre barn behdvs, fér sd vitt inte en
osteosyntes utforts. Annu en réntgenkontroll efter ytterligare c:a 1 vecka kan
behdvas om frakturldget &r pd gransen till att kréva reposition. Dartill bér man
kontrollera lakningen radiologiskt (utan gips), vid den tidpunkt d@ man planerar att
avsluta gipsbehandlingen.

Metafysadra frakturer

Vid metafysara frakturer kan det vara svarare att bedéma behovet av reposition
enbart genom att titta pa exteridren. Det &r svullet och dértill &r det ena
frakturfragmentet kort. Man far lita till rontgenbilden. Vinkelfelstélliningar >20° bér
sallan accepteras. Bajonettstaliningar bér ej accepteras.

Vid metafysara kompletta frakturer kan man sa gott som alltid utféra en sluten
reposition oavsett det initiala frakturlaget. I de flesta fall blir stabiliteten i frakturen
tillracklig darefter och gipsfixation ar tillfyllest. Om man misstanker att stabiliteten
ar otillracklig, kan man vid metafysara frakturer tillgripa perkutan stiftning. Perkutan
stiftning kan ocksa med férdel anvéndas vid rerepositioner.

Distal metafysar radiusfraktur behandlad med sluten reposition och perkutan stiftning

Metafysara frakturer bor kontrolleras en eller, i fall dar felstéllningen &r pa gransen
till att behdva reponeras, tva ganger med rontgen. Eftersom metafyséra frakturer
laker fortare an diafysara bor forsta kontrollen goéras efter 10-12 dagar aven for



aldre barn. Lakningsfordréjning ar betydligt ovanligare vid metafysara frakturen an
vid diafyséra och det &r, i manga fall, inte nédvandigt att kontrollera ldkningen med
rontgen.

Eventuella perkutana stift kan nastan alltid avlagsnas utan narkos. De boér tas bort
samtidigt med gipsen.

Avulsionsfrakturer

For avulsionsfrakturer ar det svart att ange generella regler fér acceptabel
felstallning och lamplig behandling. I vissa fall dar slitningen omfattar en apofys,
som ar ett muskelursprung, kan man regelmassigt acceptera aven stora
felstallningar, t.ex. 2 cm dislokation av tuber ischii.

I andra fall ar 5 mm en oacceptabel felstallning, som kraver reposition och
eventuellt osteosyntes, t.ex. uppryckning av det tibiala fastet for framre korsbandet
(eminentiafraktur).

Fyseolyser

Salter-Harris' typ 1 och 2

Remodelleringen ar som regel god vid fyseolyser typ 1 och 2 eftersom skadan inte
kan ligga narmare tillvaxtzonen an vad som ar fallet vid dessa skador.
Vinkelfelstallningar upp till 20° grader kan darfér accepteras. I vissa fall, dar skadan
traffat en fys som star fér en stor andel av rérbenets langdtillvaxt, t.ex. proximala
humerus, kan annu storre vinkelfelstallningar accepteras. Andra stallen, dar en
storre felstallning kan accepteras ar exempelvis proximala metakarpale 1, caput
radii. I fallet caput radii ar orsaken inte en férvantad stor remodellering, utan det
faktum att studier av det funktionella slutresultatet efter 6ppen reposition inte
kunnat pavisa nagon vinst med dtgarden. Hur stor ad latusférskjutning, som bor
accepteras beror pa dimensionerna pa@ den skadade fysen. Vid distala radius kan den
atminstone fa vara upp till 1 cm, vid distala femur kanske ndgot mer. Snévast &r
toleransgransen vid caput radii, dar vissa auktoriteter anger att sa litet som 5 mm
ad latusfelstallning kan ge upphov till rérelseinskrankande exentricitet av caput.



Salter-Harris' klassifikation av traumatiska fyseolyser

Om frakturlaget ar oacceptabelt stor bor fyseolyser Salter-Harris' typ 1 och 2
reponeras slutet. Som regel lyckas man inte reponera exakt. Det brukar bli en
kvarstaende ad latusférskjutning och ibland dven en vinkelfelstéllning. Sa lange
granserna i foregaende stycke inte dverskrides ar repositionsldget acceptabelt. Man
kan knappast bedéma felstallningens storlek pa exteriéren.

Om man skulle anse att repositionslaget ar alltfér daligt och évervaga en 6ppen
reposition, bor man betanka risken for att skada tillvaxtzonen under sina forsok att
havla upp epifysen i ett battre lage. Anledningen till att repositionen misslyckas kan
vara att mjukdelar ar inslagna i fysen eller i den metafysara frakturen (Salter-Harris'
typ 2). Om internfixation anses behdvlig, darfér att repositionslaget ar instabilt, kan
perkutan stiftning med slata stift oftast anvandas.

Fyseolyser, som inte opererats med intern fixation, bér rontgenkontrolleras.
Fyseolyser laker betydligt fortare an frakturer. Det kan vara oméjligt att slutet
reponera en fyseolys redan 1 vecka efter skadan. Alltsd maste den forsta
rontgenkontrollen goéras tidigare, férslagsvis efter 4-6 dagar.

Vid fyseolyser Salter-Harris' typ 1 och 2 ar risken for tillvaxtrubbning liten och
rutinmassiga kontroller efter 1 ar knappast behévliga. Undantag &r de fyseolyser,
som pa réntgenbilden ger misstanke om "krosskada", t.ex. en fyseolys av distala
radius, dar det finns saval ett volart som ett dorsalt metafysfragment. Vidare bor de
fa fyseolyser typ 1 och 2, vilka reponerats dppet kontrolleras efter 1 ar.

Salter-Harris' typ 3 och 4

Vid fyseolyser Salter-Harris' typ 3 och 4 ar frakturen intraartikular. Ledbrosk laker
daligt aven hos barn. Grénserna fér vad som utgdr acceptabla frakturlagen skarps
drastiskt. Tumregeln &r att det far foreligga hégst 2-3 mm diastas och 1-2 mm
nivaskillnad i ledyteplanet. Vid Salter-Harris' typ 4 finns samma nivaskillnad i
fysplanet som i ledyteplanet. En nivaskillnad vid fysen 6kar risken for posttraumatisk
fyseodes.



Sluten reposition lyckas oftast inte vid dessa skador. Oppen reposition och
osteosyntes bor da utféras.

Fyseolyser typ 3 och 4, som inte opererats maste kontrolleras med réntgen inom 1
vecka och garna ytterligare en gang efter lika 1ang tid.

Vid fyseolyser av typ 3 och 4 bdr barnen rutinmassigt kontrolleras efter 6-12
manader, sdvida de inte befinner sig i puberteten, sd att den kvarvarande tillvéxten i
den skadade fysen ar for liten fér att kunna férorsaka bekymmer, t.ex. vid s.k.
Tillaux- och treplansfrakturer i fotleden, som endast kan uppkomma, nar en del av
fysen redan slutit sig.

-Gipsbehandling

Cirkulargipsar bor ej laggas vid kraftigt svullna frakturer pa barn, om barnet ej laggs
in. Man bér ej éverlata at lekmén, som ej &r utbildade och vars omdéme man icke
kan bedéma, att vaka 6ver att cirkuldrgipsar inte blir fér tranga p.g.a. svullnad.
Anvand gipsskenor eller uppskurna cirkulargipsar. Daremot kan barnen mycket val
forses med en cirkuldrgips, nar den akuta svullnaden i frakturomradet &r pa retur.

Fyseolyser kan betraktas som lednara frakturer och gipsskenorna kan da géras
"korta", t.ex. radiusskena vid distal radiusfyseolys eller gipsstovel vid distal
tibiafyseolys.

Meta- och diafysara frakturer bér ej behandlas som lednara frakturer. Gipsarna skall
vara "langa", d.v.s. fixera lederna proximalt och distalt om frakturen.

Om man avser att fixera en underarmsfraktur med gipsskena bér densamma vara sa
bred att den utom att den tacker dorsalsidan av underarmen &ven nar runt till
volarsidan och far ett gott grepp om mellersta och distala delarna av radius. En dylik
gipsskena minskar risken for redislokation.

Sa kallade plastgipsar utgér ett gott alternativ till "konventionella" gipsférband.
Plastgipsarna ar latta och dartill vattentaliga. Barnet skall dock inte bada med
plastgips, eftersom man inte kan torka huden under gipsen.

Plastgips finns med tva styvhetsgrader, en hard Scotchcast och en mjuk Softcast. En
kombination av dessa i form av ett cirkulart Softcastféorband forstarkt med en eller
tvd Scotchcastskenor ar ett bra fixationsférband vid de flesta barnfrakturer.
Softcasten kan initialt vara uppskuren om risken for ytterligare svullnad bedéms
vara stor.

Anvander man cirkuldr Scotch- eller Softcast bér polstringen endast besta av en
tjock "strumpa" och med extra polstring endast éver prominenta skelettdelar (t.ex.
olekranon och epikondylerna vid armbagen). Likasa kan extra polstring behévas vid
férbandets bada andar.



Man kan sjalv tillverka utmarkta hylsor ("containers") av softcast for exempelvis
humerus eller femurdiafysfrakturer. Hylsorna kan l&tt goras av och patagbara om
man klipper upp dem och férser dem med |l6sa kardborrband.

Ett ofta terkommande bekymmer kan vara att man uppfattar en fraktur som sa
pass lakt att gipsforband inte langre behdvs under férutsattning att barnet undviker
alltfor "valdsamma" aktiviteter. Samtidigt & man osédker pa om barnet kommer att
atlyda lakarforeskrifterna. En 16sning pa problemet kan vara att férse barnet med en
s.k. dagskena, en gipsskena (eller Softcasthylsa) som kan tas pa infér vistelsen i
skolan eller pa dagis och tas av i hemmet. En sadant avtagbart férband mdjliggér
traning av ledroérlighet och férkortar rehabiliteringsperioden.

Lakningstider

Vi far ofta fragor om lakningstiderna vid skelettskador hos barn. Tyvarr kan
generella regler knappast ges. Féljande faktorer paverkar ldkningstiden:

« Barnets alder (ju yngre barn desto kortare lakningstid)

« Fyseolyser ldker pa 1/2 till 2/3 av den tid en metafysfraktur behdver

» Diafysfrakturer behéver langre lakningstid an metafysfrakturer

o Spiralfrakturer laker fortare an snedfrakturer, som laker fortare an tvarfrakturer

o« Komminuta frakturer behéver langre lakningstid

« Oppna frakturer behdver langre ldkningstid &n slutna

e Hogenergitrauma ger langre lakningstider (mera mjukdelsskador) an
|&genergitrauma

Lakningstiden férlangs endast marginellt om en sluten reposition foretas efter 1-2
veckor, ty lakningsférloppet har startat och avbryts inte av repositionen.

Fordrojd benldkning ar inte helt ovanligt vid diafysfrakturer. Pseudartroser ar
daremot ovanliga.

Osteosyntesteknik

Ovningsstabila osteosynteser behdvs som regel inte. Lakningstiderna &r korta.
Ledstyvhet efter gips ar ett mycket mindre problem an hos vuxna. Det ar latt att
mobilisera barn med kryckor fran 6-7 ars alder eller med rollator fran 5-6 ars alder.
Yngre barn vager litet och kan baras.

Det ar mycket viktigt att inte skada tillvaxtfogarna. Osteosyntesmaterial bor darfor

om madjligt inte passera fyserna. Om detta inte kan undvikas bér man anvanda slata
stift, som passerar fysen i rat vinkel. Tvarsnittsytan pa stiften bor understiga 5% av
fysens tvarsnittsyta, annars okar risken att det uppkommer en fyseodes, nar stiften
avlagsnas. Anvand sdlunda hellre tva klena &n ett grovt stift.



Skruvar passerande fysen |aser densamma. Om skruvar behévs bor de sattas
parallellt med fysen i meta- och/eller epifysen.

Zuggurtungsteknik kan utmarkt val anvdndas pa barn, t.ex. vid tvéra
olekranonfrakturer. Fixationen kan goéras helt resorberbar med resorberbara stift och
resorberbar cerclagetrad, t.ex. PDS. Det &r dock svart att spanna traden ordentligt,
eftersom det maste goras enbart med handkraft.

Resorberbara stift och skruvar kan eventuellt utgéra ett gott alternativ till metallisk
osteosyntes. Vi har upplevt en del komplikationer med resorberbara
osteosyntesmaterial (stift som glidit ut, med atféljande |dgesférsdmring i frakturen;
aseptisk smaltning med férdrdjd eller utebliven frakturlakning), vilket gjort att vi for
narvarande ar dterhdllsamma med anvéndning av dem utom vid osteokondrala
frakturer.

For att resorberbara material skall kunna anvandas maste frakturen forst vara
reponerad. Det gar som regel inte att ta hem dislokationen t.ex. genom att dra at en
resorberbar skruv, den kommer att ga av i stéllet. Resorberbara stift &r idealiska om
frakturfragmentet begransas enbart av frakturytor och ledytor, t.ex. vid
osteokondrala skador pd distala femur och vid fraktur av capitulum humeri. De kan
da forsdnkas just under ledytan. Eftersom de resorberas kommer de sedan inte att
kunna erodera den motstdende ledytan i tibia eller radius.

Vid diafysfrakturer har vi frangatt plattfixation till forman for s.k. elastisk
margspikning med med Hackethal- eller TEN-spikar. Tekniken finns beskriven i
avsnitten om underarmsdiafysfrakturer och femurdiafysfrakturer.

Vid metafysara frakturer anvander vi sa gott som enbart perkutan stiftning.

Vid intraartikulara fyseolyser Salter-Harris' typ 3 och 4 anvander vi
smafragmentskruvar parallellt med fysen.

Det har allmént ansetts att alla metalliska osteosyntesmaterial pa barn bor
avlagsnas efter frakturlakningen, férslagsvis inom 3-6 manader. Denna uppfattning
dr gammal och baserades till stor del pd@ materialens obestdndighet mot korrosion.
Moderna tiders metalliska osteosyntesmaterial skulle kunna innebara att regeln om
borttagande andras, men detta ar inte utrett.

Indikationerna fér externfixation ar desamma som vid hégenergiskador hos vuxna,
men darutdéver anvands metoden &ven vid okomplicerade 1&genergifrakturer pa
femurdiafysen, fr.a. pd skolbarn.

Anestesi

Vid reposition av frakturer bér barnen i de flesta fall sdvas. Kortvariga ingrepp pa
underarm-hand, t.ex. sluten reposition (och eventuell perkutan stiftning), kan ofta
géras i intravends regional anestesi pa barn i skoldlder. De allra enklaste och



kortvarigaste atgarderna kan genomféras i lustgasanalgesi, t.ex. reposition av en
green-stickfraktur eller avlagsnande av perkutana stift och strackpinnar.Sluten
reposition av fingerfrakturer kan i de flesta fall géras i ledningsanestesi, garna
fdreganget av nagot analgetikum och lugnande rektalt, t.ex. suppositorium Citodon
Minor och Dormicum.

Smartlindring

Smartlindring ar viktigt, aven for spadbarn. De har lika ont som aldre barn (och
vuxna), men kan inte formedla detta pd ett for alla uppenbart sétt.

Ge morfin intravendst pa akuten till de barn, som har mycket ont och dar atgard pa
operationsavdelningen sannolikt blir nédvandig.

Ett alternativ kan vara att ge analgetikasuppositorier, t.ex. Citodon®.

Om risken for att atgard pd operation bedéms som liten kan perorala analgetika ges
infor rontgenundersékning och férbandslaggning.

Vid operationer ger lokalbedévning av sarkanterna lindring av sarsmértorna.
Regionala ledningsanestesier, t.ex. femoralisblockad, med Marcain ger ocksa god
smartlindring.

Vid mera omfattande ingrepp pa nedre extremiteterna kan kontinuerlig epidural,
lagd pa sévd patient, dvervdgas. KAD bér sattas vid epidural, och profylax mot
urinvagsinfektion eventuellt ges.

Rehabilitering

Nar frakturen ar |akt uppkommer fr&gan om rehabilitering, d.v.s. att dterfa normal
rorlighet i angrénsande leder, aterfd normal styrka och koordination i muskulaturen
pa den skadade extremiteten. I de flesta fall rdcker det med instruktioner till
foraldrarna och barnet sjalvt. Behovet av behandling hos sjukgymnast ar litet och
mindre ju yngre barnet ar.

All ledrérlighetstraning for barn bér i mojligaste man bestd av aktiva rérelser.
Passiva ténjningar bér undvikas, bl.a. pa grund av risken for heterotopa
mjukdelsférkalkningar. Detta géller sarskilt armbagsnéra skador.

Vid lindriga skador, t.ex. efter sluten reposition av green-stickfrakturer pa
underarmen, kan man som regel lamna at féréldrarna att kontrollera att rérligheten
efter nagra veckor &r densamma pa skadade sidan som pa friska sidan. Visa
foraldrarna hur man jamfor olika rorelsekvaliteter.

Vid allvarligare skador ar det [dmpligare att behandlande doktor gér denna kontroll
efter 3-4 veckor. Om rérligheten da inte &r tillfyllest kan en remiss till sjukgymnast
vara indicerad.



Armbagsnéra skador &r tvekldst de, som oftast leder till bestdende
rorelseinskrankning hos barn oavsett alder. Sarskilt géller detta armbagsluxationer,
dar fixationstiden bor vara kort féljt av rehabilitering med hjalp av sjukgymnast.

N&r barnen ndr puberteten bér rehabiliteringen ofta vara densamma som vid
liknande skador hos den vuxne.
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