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Fotledsfraktur, barn
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Fyseolys vid mediala malleolen

Distal tibiafyseolys Salter-Harris typ 2
Tillauxfraktur

Treplansfraktur

Fotledsdistorsion

Fotledsfrakturer &r vanliga hos barn i alla aldrar fr&n 3-4-arsaldern.
Uppkomstmekanismerna ar desamma som hos vuxna, men i de flesta andra
avseenden (klassificering, utseende, behandling, komplikationer) skiljer de sig fran
sina vuxenmotsvarigheter. Den grundldggande skillnaden bestar i att fotledsskadan
hos ett barn ar en fyseolys.

Hos barn fére puberteten omfattar fyseolysen antingen hela distala tibiaepifysen och
ar av Salter-Harris' typ 2 eller endast mediala malleolen och ar av Salter-Harris' typ
3 eller 4, beroende pa vilket trauma, som drabbat fotleden. Fibula kan vara intakt,
uppvisa en komplett eller inkomplett fraktur eller en fyseolys Salter-Harris' typ 1
eller 2. Vid puberteten, och d& fysen i distala tibia bérjar slutar sig med bérjan
antero-medialt, &ndras utseendet av fyseolysen. Vid skador pd enbart mediala
malleolen forblir fyseolysen av Salter-Harris' typ 3 eller 4. Vid dvriga uni-, bi- eller
trimalleoldra skador uppkommer antingen en fyseolys Salter-Harris' typ 3, s.k.
Tillauxfraktur (motsvarande fraktur av laterala malleolen med syndesmosruptur hos
en vuxen) eller mera komplicerade anatomiska varianter, s.k. treplansfrakturer
(motsvarande trimalleolara skador) och som ar en kombination av typerna 3 och 4.
Fibula uppvisar ofta, men inte alltid, en fraktur ovan syndesmoshojd.

Oavsett barnets alder, sa lange ndgon del av distala tibiafysen &r dppen, forblir
syndesmosen intakt, ty syndesmosligamenten ar starkare an den narliggande
tibiafysen och skelettet i tibiaepifysen. Detta faktum ar grundlaggande vid val av
behandlingsmetod och f6ér osteosyntestekniken vid en eventuell operation.

Oppna fotledsfrakturer &r ovanliga och pilonfrakturer &r mycket ovanliga i
barnaaldern.
ATill toppen



Fyseolys vid mediala malleolen

Skadan forekommer i alla aldrar. Den &r av typen Salter-Harris' typ 4 eller, mera
séllan, typ 3. Posttraumatisk fyseodes med atféljande varusfelstéllning av distala
tibia &r inte ovanligt. Eftersom skadan ofta drabbar sma barn blir konsekvenserna av
denna komplikation betydande.
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Fyseolys Salter-Harris' typ 3 vid mediala malleolen
Diagnostik

Vanlig réontgenundersdkning ger diagnosen, men hos sma barn kan det vara svart
att avgdéra om det roér sig om en Salter-Harris' typ 3 eller typ 4 med metafysart
forlopp i icke mineraliserad vavnad, men detta paverkar inte behandlingen. Daremot
ar dislokationens storlek avgérande for behandlingsvalet och storleken kan vara svar
att faststadlla vid konventionell rontgen. CT kan vara till hjalp.

Fyseolys Salter-Harris' typ 4 vid mediala malleolen.
Acceptabla frakturlagen

Nivdhaket i ledytan, och darmed ocksa vid fysen, bér understiga 2 mm och
diastasen 3 mm. Vinkelfelstallningen bér hdégst vara 10°. Fér forskolebarn ar
toleransgranserna annu snavare.

Behandling

Vid behov prdvas sluten reposition, vilken dock ofta inte ger ett acceptabelt
frakturlage. I sa fall tillgripes &ppen reposition och osteosyntes. Man finner ofta
periost inslaget i fyseolysspalten. Det bér uthamtas med forsiktighet, sa att fysen
inte skadas. Osteosyntes kan géras med 1 eller 2 smafragmentskruvar (spongiosa-
eller malleolarskruvar, garna med underlaggsbricka) insatta horisontellt, enbart
sittande i epifysen. Alternativt kan slata stift anvandas och dessa gar da frén
malleolarspetsen upp i metafysen och sa vinkelrdtt mot sjélva fysen som méjligt.
Resorberbara stift eller skruvar ar ett alternativ till metallmaterial. Slutligen
gipsstovel, atminstone inledningsvis utan klack, under sammanlagt 4 veckor.

Fyseolys Salter-Harris' typ 3 i mediala malleolen. Frakturlaget accepterades. Posttraumatisk
fyseodes resulterade i en progredierande felstallning. MR avslojar bristande kontinuitet i fysen
och en tillvaxtbromsande benbrygga.

Metalliskt osteosyntesmaterial borttages efter 3-6 manader. Slutkontroll efter c:a 1

ar, inklusive réntgen, for att upptacka eventuell fyseodes. _
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Distal tibiafyseolys Salter-Harris' typ 2
Diagnostik

Enkel med konventionell rontgenundersdkning.
Acceptabla frakturlagen

Kraven pa frakturldget &r vinkelfelstillning understigande 10° och ad
latusfelstélining p& hogst c:a 1 cm.

Behandling

Behandlingen ar konservativ. Repositionskraven kan sa gott som undantagslést
uppnas vid en sluten reposition. Oftast récker det med att anbringa ett kraftigt drag
i underbenets langsriktning med knaleden bdjd och darefter trycka epifysen i dnskad
riktning. Repositionen blir séllan exakt, beroende pa inslaget periost i fyseolysen
eller frakturspalten vid metafyshdrnet, men exakt reposition ar ingalunda
nodvandig. Gipsstdvel anlagges och om svullnaden ar stor kan den gdéras uppskuren.
Eventuellt kan en gipsskena anldggas forst och bytas till en cirkulérgips efter nagra
dagar. Hudnekroser p.g.a. svullnaden enbart ar ovanliga. Upptrader nekroser har
fotleden oftast traffats av ett direktvald.
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Fyseolys Salter-Harris typ 2 i distala tibia fore och efter sluten reposition

Oavsett férekomsten av fibulafraktur &r syndesmosen intakt och ndgon operation for
att sakerstalla korrekt vidd av fotledsgaffeln ar éverflédig.

Understundom fdreligger en fyseolys av distala fibula Salter-Harris' typ 1 eller 2 i
kombination med tibiafyseolysen. Denna fibulafyseolys sitter i sa fall distalt om
syndesmosen och laget i fibulafyseolysen kan férbli oacceptabelt trots en i dvrigt
framgangsrik sluten reposition. I sa fall &r det tdmligen enkelt att géra en 6ppen
reposition och stiftosteosyntes med 1 eller 2 slata stift i dimensionen 1,5-2 mm.

Tillauxfraktur

Tillauxfraktur innebér att i stallet fér en syndesmosruptur i skadedgonblicket, sa drar
framre syndesmosligamentet loss ett stdrre eller mindre benfragment fran den
antero-laterala delen av tibiaepifysen. Hur stort fragmentet blir avgéres av hur 18ngt
fysslutningen i distala tibia, som bérjar antero-medialt och fortgar i lateral riktning,
har hunnit. Ar barnet sa ungt att fysslutningen inte pabérjats alls uppkommer en
fyseolys Salter-Harris' typ 2, ar fysen helt sluten uppkommer en konventionell
vuxenfraktur (uni-, bi- eller trimalleolar) med syndesmosruptur. Saledex.fﬂl’?kopngwer
Tillauxfrakturer endast hos barn i puberteten.



Tillauxfraktur och 3-fragment treplansfraktur. Vid 2-fragmentfraktur ar Tillauxfragmentet och det
bakre fragmentet forenade till ett enda fragment. Vid extra-artikular 2-fragmentfraktur gar den
vertikala frakturlinjen i epifysen genom den mediala malleolen och nar darfér aldrig in i leden.

Diagnostik

Skadetypen kan faststéllas med konventionell réntgenundersékning. P& nagon av
frontalprojektionerna ser man en vertikal frakturspalt fran fysen ned till ledytan och
eventuellt ses en lateral dislokation av laterala delen av epifysplattan. P& sidobilden
kan man eventuellt se att en del av tibiaepifysen sticker ut ventralt. P3
sidoprojektionen skall man inte kunna se nagot dorsalt metafysfragment. Om ett
sadant foreligger ror det sig inte om en Tillauxfraktur, utan om en variant av
treplansfraktur. Den vertikala frakturspalten férldper i en bage fran ventralsidan mot
lateralsidan av tibiaepifysen och man kan saledes inte med konventionella
rontgenbilder "komma in i" frakturens hela forlopp pa en enda bild. Det &r darfor
ofta svart att avgora dislokationens storlek, ty den kan variera i olika avsnitt av
frakturspalten. Vi gor darfor alltid CT for att avgoéra dislokationsgraden, vilken i sin
tur ar avgdrande fér valet av behandlingsmetod.

Tillauxfraktur

Acceptabla frakturlagen
Storsta tilldtna nivahak i ledytan <2 mm, stérsta tilldtna diastas ar <3 mm.

Behandling

I de flesta fall lyckas inte sluten reposition, utan det krévs 6ppen sadan. Snittet bor
inte laggs som vid en lateral malleolarfraktur, utan i stallet antero-lateralt eller
anteriort s3 att man kan éverblicka den vertikala frakturspalten framtill. Detta ar
den enda punkt dar frakturen kan ses och dar repositionslaget kan bedémas med
blotta 6gat. I 6vrigt maste repositionsldget bedémas med réntgen-TV. Det i
fyseolysspalten inslagna periostet uthamtas forsiktigt, varefter reposition utféres.
Osteosyntes gores med en 4,0 mm spongiosaskruv. Skruven placeras "horisontellt",
enbart i epifysen, och gangorna enbart i den intakta delen av tibiaepifysen. For att
astadkomma detta kravs réntgen-TV. Skruven kan vara av resorberbarWﬂ@ﬁ



Oppen reposition och skruvosteosyntes av Tillauxfraktur

Oavsett forekomsten av en samtidig fibulafraktur ar framre syndesmosligamentet
intakt vid en Tillauxfraktur, vilket man latt kan évertyga sig om i samband med en
Oppen reposition. Den intakta syndesmosen utgoér ju sjalva férutsattningen for
uppkomsten av denna skada. Nagot behov av att kontrollera eller dtgarda vidden av
fotledsgaffeln efter en genomférd osteosyntes foreligger saledes inte. Den
eventuella fibulafrakturen ovanom syndesmoshéjd behdver ej atgardas.

Efter avslutad operation ldgges en gipsstdvel, eventuellt uppskuren. Gipstid 4
veckor.

Risken for tillvaxtstdérning ar liten efter Tillauxfraktur. Den distala tibiafysen har ju
definitionsmassigt bdrjat sluta sig och det finns inte mycket tillvaxt kvar i distala
tibia.

Treplansfraktur

Uppkomsten av en treplansfraktur férutsatter liksom Tillauxfrakturen att distala
tibiafysens slutning har pabérjats. Treplansfrakturer kan vara intra- eller
extraartikulara. De intrartikuldara frakturerna ar oftast 2- eller 3-fragmentfrakturer,
men irreguljara former med mer an 3 frakturfragment férekommer. Den
extraartikuldra treplansfrakturen férekommer, enligt var erfarenhet, endast som 2-
fragmentfraktur.

Risken for tillvaxtstdérning efter treplansfrakturer ar liten eftersom skadan drabbar
pubertetsbarn, dar distala tibiafysen redan boérjat sluta sig och det darfor inte finns
mycket tillvaxt kvar i distala tibia.

Intraartikular tvafragmentfraktur

Det foreligger en vertikal frakturspalt i tibiaepifysen med bdérjan antero-medialt och
|6pande i en bage till bakre delen av mediala malleolen. B&gen omsluter salunda den
antero-mediala delen av mediala malleolen och den av bagen omslutna delen &r den
intakta delen av epifysen, som alltsd ar i stabil kontinuitet med tibiametafysen.
Resten av tibiaepifysen uppvisar en stdrre eller mindre glidning i dorsal och/eller
lateral riktning och dorsalt finns ett, vanligen stort, metafysfragment (se aven
schematisk bild). Skadan &ar saledes en kombination av Salter-Harris' typ 3 och 4.
Det maste inte foreligga en samtidig fibulafraktur, men en sadan finne#Mefthtopheir
da beldgen i eller ovan syndesmoshdjd.



Intraartikular 2-fragment treplansfraktur med stort dorsalt metafysfragment.
Diagnostik

Diagnosen att de ror sig om en intraartikular variant av treplansfraktur kan stallas
med konventionell réntgenundersdékning (jmf extraartikular 2-fragment
treplansfraktur). P& frontalbilden ses den intraartikuléra, vertikala frakturspalten,
vars lage bestdms av hur langt lateralt fysslutningen har hunnit, ju langre den
hunnit ju mera lateralt ligger frakturen. P& sidobilden ses det dorsala metafyshornet.
Férekomsten av detta metafysfragment skiljer treplansfrakturen fran
Tillauxfrakturen, som aldrig har ett dylikt metafyshorn. Pa frontalbilden kan man
daremot inte alltid avgéra om det ror sig om en treplans- eller en Tillauxfraktur. Med
konventionell rontgen kan man oftast inte avgdéra om det rér sig om en 2-, 3- eller
flerfragmentfraktur. Detta avgdrande sker enklast med CT, varvid minst ett snitt
maste ligga helt i epifysen.

Intraartikular 2-fragment treplansfraktur med litet dorsalt metafysfragment

Den vertikala frakturspalten gar i bagform och darfér kan den storsta dislokationen
inte sakerstallas med enbart konventionell réntgenundersdékning. Efter som
storleken av felstallningen avgér terapivalet rekommenderas CT.

Acceptabla frakturlagen
Storsta tilldtna nivadhak i ledytan <2 mm, stérsta tilldtna diastas <3 mm.
Behandling

Om fotleden &r mycket svullen kan man avvakta ndgra dagar med underbenet i en
gipsskena och i héglage. Hudnekroser enbart p.g.a. svullnad ar ovanligt.

Uppkommer nekroser talar detta for att ett direktvald traffat fotleden.
ATill toppen



Sluten reposition lyckas understundom, men dppen reposition och osteosyntes
behobver oftast tillgripas.

Operationsteknik

Snittet bor laggas anteriort eller antero-lateralt, motsvarande den vertikala
frakturspaltens beldgenhet ventralt, sa att denna del av frakturen, som &r den enda
man kommer att se under ingreppet, kan dverblickas under repositionen. I dvrigt
maste repositionen och placeringen av osteosyntesmaterialet kontrolleras med
rontgen-TV. Det periost, som finns inslaget i fyseolysspalten anteriort, uthamtas
forsiktigt. Fyseolysen reponeras sa val som méjligt, varvid det dock brukar kvarsta
framfér allt en dorsal ad latusfelstallning. Skruvosteosynteserna skall géra det
moijligt att astadkomma en exakt reposition genom att dra at skruvarna och
darigenom "ta hem" den aterstdende dislokationen. Till detta anvands antingen
kortikalisskruvar (A£3.5 mm) och "lag-screw"-teknik eller spongiosaskruvar (A£4.0
mm) med kort gédnga och Iang hals.

Med hjalp av rontgen-TV borras for en skruv i metafysen strax proximalt om sjalva
fysen. Det ar viktigt att vara ganska nara fysen, dar metafysfragmentet ar som
storst, sa att skruvgdngorna far ordentligt fiste, sd att det gar att "ta hem" den
aterstdende dislokationen, nar skruven dras at. Borrhdlet gar ungeférligen i antero-
posterior riktning. Anvand garna en underlaggsbricka under skruvskallen. Satt in och
dra at skruven. Om sa behdvs borra darnast for en skruv, som skall férlépa
horisontellt enbart i tibiaepifysen pa samma sétt som vid osteosyntes av en
Tillauxfraktur. Anvand spongiosaskruv 4,0 mm och garna en underlaggsbricka.
Gangorna skall sitta i den intakta antero-mediala delen av epifysen och skruven
maste saledes sattas in ordentligt lateralt ifran. Ldgg en gipsstdvel, eventuellt
uppskuren.

Oavsett om det foreligger en fibulafraktur eller ej, &r syndesmosen intakt och ndgon
marla eller stallskruv for att reglera gaffelvidden behdvs inte. I de flesta fall kan en
eventuell fibulafraktur 1amnas utan atgard.

Gipstid 4 veckor.

Intraartikular trefragmentfraktur

Fyseolysen har samma utseende som den intraartikuldra tvafragmentfrakturen med
féljande tillagg:

Fran den vertikala fraktur, som I6per i en bdge omslutande den antero-mediala delen
av mediala malleolen, utgar en "frakturgren", enbart i epifysen, och som slutar i
incisura fibulae. Denna "extra" fraktur avskiljer den antero-laterala delen av
epifysplattan som ett separat fragment, vilket fragment ar analogt med fragmentet
vid en Tillauxfraktur (se aven schematisk bild). Fibulafraktur, i eller ovap__
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syndesmoshdjd, foreligger ofta, men ar ej obligat.



3-fragment treplansfraktur. CT-snittet ligger genom epifysen.

Risken for tillvaxtrubbning ar liten eftersom distala tibiafysen redan boérjat sluta sig
och distala tibia darfér inte har mycket tillvaxt kvar.

Diagnostik

Se diagnostik under intraartikulér tvafragmentfraktur.

Acceptabla frakturlagen

Storsta tilldtna nivahak i ledytan <2 mm, stérsta tilldtna diastas <3 mm.
Behandling

Utdver vad som beskrivits for behandlingen av intraartikular tvafragmentfraktur
galler féljande tillagg:

Efter det att skruven genom metafysen till det bakre metafysfragmentet satts och
dragits at, maste Tillauxfragmentet reponeras och fixeras. Det senare sker med en
4,0 mm spongiosaskruv med kort ganga (och eventuellt underlaggsbricka), varvid
gangorna skall befinna sig antingen i den intakta delen av mediala malleolen eller i
det bakre frakturfragmentet. Skruven skall ligga horisontellt helt inom epifysen.

Oppen reposition och skruvosteosyntes av 3-fragment treplansfraktur

Vid denna frakturtyp, liksom vid 6vriga fotledsfrakturer hos barn, behdvs ingen
marla eller stallskruv mellan fibula och tibia for att reglera gaffelvidden.
Syndesmosen ar intakt. I de flesta fall kan en eventuell fibulafraktur ldmnas utan
atgard.

Intraartikular flerfragmentfraktur

Intraartikulara treplansfrakturer med fler an 3 frakturfragment ar ovanliga. Oftast
foreligger ett fjarde frakturfragment centralt i distala tibiaepifysen. Slatréntgen av
fotleden brukar inte avsldéja hur manga fragment det féreligger vid en ATill toppen
treplansfraktur. CT avsl6éjar daremot antalet fragment och om och hur de ar



dislocerade. Om det féreligger fler an 3 fragment finns det sallan mdjlighet att se
och, under 6gats kontroll, reponera "extrafragmenten" med anvandande av den for
intraartikular trefragmentfraktur beskrivna operationstekniken, men denna teknik
brukar likval, enligt var erfarenhet, ge ett acceptabelt ldge &ven av
"extrafragmenten".

CT-snitt genom epifysen visande en 4-fragment treplansfraktur. Det finns mycket sma majligheter
att medelst konventionella rontgenbilder avsldja antalet frakturfragment.

Irreguljar treplansfraktur. CT-snitten gar fran epifysen langst till vanster till metafysen langst till
hoger.

Extraartikuldr tvafragmentfraktur

Slutningen av distala tibias tillvaxtzon har natt och jamnt pabdrjats. Den vertikala
frakturen genom epifysplattan avskiljer darfér endast en liten "tagg" av framre,
mediala delen av mediala malleolen, d.v.s. den del som ar i stabil kontinuitet med
metafysen. Frakturen ndr darfér inte in i leden utan "kommer ut" extra-artikulart i
neder-ytterkant av mediala malleolen (se aven schematisk bild). Resten av
epifysplattan kan vara mer eller mindre, oftast mindre, dislocerad dorsalt eller
lateralt. Det bakre metafyshérnet &r oftast litet, i motsats till férhallandet vid
intraartikulara treplansfrakturer.

3D-rekonstruktioner fran CT. Till vanster intraartikular, till hoger extraartikular 2-fragment
treplansfraktur.

Denna extra-artikuldra variant av treplansfraktur finns, enligt var erfarenhet, endast
som tvafragmentfraktur.

Diagnostik ATill toppen



Kombinationen av en frakturlinje tamligen vertikalt i mediala malleolen och ett bakre
metafyshorn pa tibia ar karakteristisk och kan ses vid konventionell
rontgenundersdkning.

Acceptabla frakturlagen

Eftersom frakturen inte ar intraartikular (och eftersom barnen ar i slutet av sin
tillvaxt sa att ndgon storre tillvaxtrubbning knappast kan utveckla sig), sa ar
repositionskraven vid den extra-artikuldra varianten av treplansfraktur inte lika
stréanga som vid den intraartikulara. Ad latus felstalining om hégst 5 mm och
vinkelfelstallning om hogst 100 &r godtagbart. Diastasen vid mediala malleolen bor
inte heller éverstiga 5 mm.

Extraartikular 3-plansfraktur. Den mellersta bildraden visar CT-snitt genom epi- och metafysen.
Nederst CT-rekonstruktioner i frontal- och sagittalplanet.

Behandling

Repositionskraven kan oftast uppnds med sluten reposition. Efter sluten reposition
lagges en gipsstovel, eventuellt uppskuren. Gipstid 4 veckor.

Jag kan inte paminna mig att vi behdvt dppet reponera en extraartikular
treplansfraktur.

Fotledsdistorsion

N3agot oegentligt behandlas fotledsdistorsioner i detta frakturavsnitt. Skélet ar att
hér, liksom pa dvriga stéllen i kroppen, &r ligamentapparaten starkare &n sina
infastningar i skelettet, vilket leder till att fotledsdistorsioner hos barn %tﬁlllnnebar
en avulsionsfraktur. Dessa avulsionsfrakturer &r ofta inte synliga pa |ontge_n5'%)erna



endr slitfragmentet &r for litet eller for 18gt mineraliserat. Understundom kan man se
det vid en ny rontgenbild tagen av samma vrickade fotled ndgot ar senare, t.ex. om
barnet har kvarvarande besvar. Ibland ar fragmentet stort och praktigt och syns vid

forsta rontgenundersdkningen.

Eftersom fotledsdistorsioner hos barn ofta i sjalva verket ar en avulsionsfraktur ar
gipsbehandling ett logiskt behandlingsval, atminstone vid distorsioner med rejéla
kliniska fynd. Gipstiden varierar med de kliniska fynden och barnets alder, vanligen
2-4 veckor. Lindriga fall behandlas med elastiskt bandage.

Avulsionsfragmentet brukar inte ldka med ossds utan med fibrés Idkning, men detta
fororsakar i de flesta fall inga kvarstdende besvér. I ett fatal fall kvarstar
anstréangningsrelaterad smarta. Klinisk instabilitet brukar inte kunna pavisas. For
dessa fatal fall med kvarstdende besvér (efter mer &n 6 manader) kan en operation
med osteosyntes av slitfragmentet vara ett gott alternativ.

Rehabilitering med hjalp av sjukgymnast - balans- och koordinationstraning - ar
viktigt fr.a. hos aldre barn med rejala distorsioner.

Osteokondrala skador pa talusrullen beskrivs pa annan plats.
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