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Fraktur pa handlov, hand och fingrar (barn)
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Proximal fyseolys av metacarpale 1

Diafysar metakarpalfraktur

Fyseolys av caput metacarpale

Fyseolys vid proximala dndan av proximala falangen
Ulnar kollateralligamentskada

Diafysfraktur av proximala eller intermedidra falangen
Trokleafraktur av proximala eller intermediara falangen
Fyseolys av distala falangen

Amputationsskador

Sarskador i handen

Infektioner

Handloven

Frakturer omfattande karpalbenen ar ovanliga hos barn. Den minst ovanliga, och
den enda som narmare avhandlas héar, &r midjefrakturen pa skafoideum.

Den vanligaste frakturen pa skafoideum &r avulsionsfrakturen vid tuberositas. Den
ar banal och kan behandlas som en distorsion, d.v.s. gips ar ej nédvandig.

Avulsionfraktur pa os skafoideum

Midjefrakturen &r ovanlig och ovanligare ju yngre barnet ar. Fore skoldldern
forekommer den knappast.



Diagnostik

Det foéreligger samma svarigheter att sakerstélla franvaro av skafoideumfraktur hos
barn som hos vuxna. Vid klinisk misstanke kravs darfor férnyad rontgen efter 10-14
dagar alternativt skelettskintigrafi, eller battre, att komplettera
rontgenundersdkningen akut med en CT.

Midjefraktur pa os skafoideum

Acceptabla frakturlagen

Dislokation understigande 2-3 mm, d.v.s. i praktiken alla frakturer.
Behandling

Gips tills frakturen ar radiologiskt Iakt, vanligen 6-8 veckor.

Huruvida "hdg" gips erbjuder ndgra fordelar jamfort med "1&g" &r oként for
barnklientel.

Pseudartros

Pseudartros vid skafoideumfraktur ar inte vanlig hos barn, men dock vanligare an for
praktiskt taget alla andra frakturer.

Skulle en pseudartros uppkomma bér den behandlas pa samma sétt som hos vuxen.

Proximal fyseolys av metakarpale 1

Sadan fyseolys &r barnets motsvarighet till Bennetfraktur hos den vuxne. Fyseolysen
ar nastan alltid av Salter-Harris' typ 2. Skadan ar tamligen vanlig.



Fyseolys av metakarpale 1. Frakturlaget kan accepteras.

Diagnostik

Konventionell rontgenundersdkning ar tillfyllest.
Acceptabla frakturlagen

Vinkelfelstallningar upp till atminstone 30° bér accepteras.
Behandling

Konservativ: Gipsskena 3-4 veckor.

Kirurgisk: I forsta hand sluten reposition. Om repositionlaget ar instabilt kan man
stifta perkutant med slata AO-stift, £ 1,0 mm.

Om sluten reposition misslyckas gores éppen sadan via en radio-volar incision,
varefter man kan stifta enligt ovan.

Diafysar metakarpalfraktur

Tamligen vanlig skada fran skolaldern och uppat.

Diagnostik

Latt med konventionell réntgen

Acceptabla frakturlagen

Vinkelfelstsllning max 20°. Fragmenten pahakade. Ingen axial rotationsfelstélining.
Behandling

Vid acceptabelt lage gipsskena 4-6 veckor.



Vid enbart vinkelfelstallningar sluten reposition och gipsskena.

Vid tvara frakturer med bajonettfelstallning 6ppen reposition och perkutan
intramedullar stiftning. Stiftet insattes fran dorsalsidan av caput metacarpale.
Anvand réntgen-TV och garna forstoringsfunktionen (om sddan finnes).

Multipla metakarpalfrakturer fére och efter 6ppen reposition och stiftning.

Vid sneda frakturer med férkortning dppen eller sluten reposition och perkutan
stiftning, antingen intramedullar eller med 2 "korslagda" stift alternativt for storre
barn en miniplatta och skruvar.

Subkapitular metakarpalfraktur
Vanlig frakturtyp, dtminstone i skoldldern.
Diagnostik

Konventionell rontgen

Acceptabla frakturlagen
Vinkelfelstallning max 300°.

Behandling

Antingen gipsskena 2-3 veckor med handen och fingrarna i funktionsstallning
(flexion i mcp-led och raka ip-leder) eller "fix éver rulle"

(elastiskt bandage dver hand och fingrar, dar man férst lagger en rulle elastisk binda
eller liknande i handflatan att linda fingrarna mot).

Subkapitular fraktur av metacarpale 2



Vid stora felstallningar utféres sluten reposition genom att flektera mcp-leden 90°
och trycka fingret i dorsal riktning mot caput metacarpale.

Fyseolys av caput metacarpale

Ovanlig skada. Kan vara av Salter-Harris' typ 2, 3 eller 4, vid de tva sistndmnda
typerna har skadan saledes ett delvis intraartikulart férlopp.

Diagnostik

Konventionell rontgen.

Acceptabla frakturlagen

For typ 2 som for subkapitular fraktur.

Foér typ 3 och 4 max 2 mm diastas och 1 mm nivaskillnad.
Behandling

Vid typ 2 samma som vid subkapitular fraktur.

Vid typ 3 eller 4 med daligt frakturldge sluten eller 6ppen reposition och stiftning.

Fyseolys vid proximala andan av proximala falangen

Mycket vanlig skada. Vanligast pa lillfingret. Nastan alltid av Salter-Harris' typ 2.
Diagnostik

Konventionell réntgen.

Acceptabla frakturlagen

Ingen pa utanskriften synlig felstélining (inklusive rotationsfelstallning). Finnes
sadan kan ett repositionsférsok alltid forsvaras. Understundom kan det vara svart
att av géra om det ar den interdigitala svullnaden som férorsakar en deviation av
fingret.

Behandling

Gipsskena 2-3 veckor omfattande det skadade fingret och ett oskadat "grannfinger".
Ett alternativ ar s.k. tvillingférband: det skadade fingret tejpas till ett friskt
"grannfinger".

Vid felstallning gores sluten reposition i lokalanestesi. Darvid stoppar man
exempelvis en penna interdigitalt pa den sida dit man vill féra fingret vid
repositionsmandvern. Déarefter for man fingret till synes i dverkorrektion och haller
det dar under nagon minut. Vid repositionen utnyttjar man de intakta



kollateralligamenten till att dra epifysen i ratt lage. Exakt reposition brukar ej lyckas,
men &r heller inte nédvéndig. Oppen reposition &r ej indicerad vid Salter-Harris' typ
2.

Fyseolys Salter-Harris' typ 2 i proximala falangen. Sluten reposition ar indicerad.

Ulnar kollateralligamentskada

I enlighet med regeln, som sager att mjukdelarna inte utgér den mekaniskt sett
svaga punkten i rorelseapparaten hos barn, ar substansruptur av det ulnara
kollateralligamentet vid tummens metakarpofalangealled ovanligt fére puberteten. I
stallet uppkommer en avulsionsfraktur eller en fyseolys vid basen av tummens
proximala falang. Fyseolysen ar oftast av Salter-Harris typ 3. I stallet for en fyseolys
i proximala falangen kan det férekomma en avulsionsfraktur vid andra anden av
kollateralligamentet, alltsd fran metakarpale 1.

Ulnar kollateralligamentskada. Litet slitfragment fran basen av proximala falangen.

Oavsett vid vilken ande av kollateralligamentet skelettskadan uppkommit kan
benfragmentet vara mycket litet.



I skadedgonblicket kan dislokationen vara stor och som en féljd darav kan
benfragmentet (om det harstammar fran den proximala falangen) eller, vid fall av
substansruptur, ligamentanden komma férbi fasciekanten och sedan hamna ytligt
om fascian, vilket effektivt kommer att férhindra en god lakning och leda till en
bestdende instabilitet i metakarpofalangealleden.

Ulnar kollateralligamentskada. Fyseolys Salter-Harris' typ 3 fére och efter 6ppen reposition och
osteosyntes.

Diagnostiken av ulnar kollateralligamentskada ar klinisk. Foreligger det en vackling i
metakarpofalangealleden kan en omsorgsfull konventionell réntgenundersékning
som regel visa om det ror sig om en fyseolys eller avulsionsfraktur. Oavsett arten av
skada foreligger i de flesta fallen operationsindikation. Daremot ar den operativa
atgarden beroende av skadans art och beldgenhet.

Vid fyseolyser i proximala falangen kan fragmentet i manga fall reponeras och stiftas
med ett eller tva tunna (0.8 mm) AO-stift.

Ar det losslitna fragmentet s3 litet att det inte lampar sig for stiftning kan det fastas
med "utdragssutur"”. (Samma teknik anvandes vid substansruptur av
kollateralligamentet.) Suturen fattar fragmentet och gar genom borrkanaler i
proximala falangen eller metakarpale 1, fortsatter ut genom huden pa radialsidan
och knytes dver en "knapp". Under suturen vid fragmentet ligger en annan
tradslynga, som tas ut pa ulnarsidan och med vars hjalp hela suturen kan dras bort
(om den inte ar resorberbar), nar skadan ar lakt och knappen avlagsnas.

Postoperativ gipsbehandling 3-4 veckor.

Diafysfraktur av proximala eller intermediara falangen

Forekommer i alla aldrar. Ofta klamskada.



Diafysfraktur pa intermediarfalangen
Diagnostik

Konventionell rontgen.
Acceptabla frakturlagen

Ingen bajonettfelstalining. Vinkelfelstallning max 20°. Ingen axial
rotationsfelstallning.

Behandling

Konservativ: Gipsskena med hand och fingrar i funktionsstallning (se ovan).

Diafysar fraktur i proximala falangen

Kirurgisk: Sluten eller 6ppen (via "neutrallinjesnitt" radialt eller ulnart) reposition
och perkutan stiftning.

Samma fraktur efter sluten reposition och perkutan stiftning

Trokleafraktur av proximala eller intermediara falangen
Vanlig skada, framfér allt pa sma barn, som kldmt fingret.

Skadan kan omfatta hela eller del av troklean. Dislokation ar vanlig.



Lamnas pataglig dislokation obehandlad leder detta, &ven hos sma barn, till
besvarande felstadlining av fingret och en darav betingad funktionsinskrankning. Det
finns endast en tillvaxtzon i falangerna och den sitter inte vid troklea utan i
proximala &nden. Remodelleringen &r dessvarre dalig vid dessa frakturer, &ven hos
2-3-aringar.

Trokleafraktur av proximala falangen. Felstallningen ar inte sa stor att reposition och stiftning ar
oundgangligen nédvandig.

Diagnostik
Konventionell rontgenundersdkning.
Acceptabla frakturlagen

Max 209 vinkelfelstallning. Ingen axial rotationsfelstallning. Max 1 mm diastas och 1
mm nivahak om frakturen g@r genom ledyta.

Behandling

Det &r svart att lagga valfungerande gipsskenor pa sma barns, ofta ndgot knubbiga
fingrar. Det &r ofta hart ndr oméjligt att bedéma frakturldget p@ en réntgenbild i det
tunt mineraliserade skelettet genom gipsen och i ett "virrvarr" av fingrar.
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Trokleafraktur av proximala falangen

Vid minsta tveksamhet om frakturstabiliteten kan perkutan stiftning tillgripas.

Ytterligar exempel p@ behandling av trokleafrakturer:
stiftad med gott resultat
stiftad med mindre gott resultat




Samma fraktur som ovan efter sluten reposition och perkutan stiftning med "korslagda" stift

Vid behov goéres forst sluten reposition. Denna kan underlattas om man spetsar
distala fragmentet pa stiftet och anvander det senare vid repositionen.

Vid intraartikuldra frakturer lyckas icke sluten reposition alltid och da far 6ppen
sadan, via radialt eller ulnart snitt, tillgripas fore stiftning.

Intraartikular trokleafraktur av proximala falangen. Skadan har inte varderats korrekt och darfor
inte atgardats

Alltefter behov sattes ett stift eller tva korslagda. Stiftningen underléttas om
rontgen-TV:n har en férstoringsfunktion.

Stiften kan avlagsnas efter 2-3 veckor.

Fyseolys av distala falangen
Denna skada motsvarar s.k. mallet finger hos den vuxne.

Fyseolysen ar antingen Salter-Harris' typ 1, vilket ar vanligast hos yngre barn, eller
typ 3. Dislokationen kan vara avsevard.



Fyseolys Salter-Harris typ 1 i distala falangen
Diagnostik

Konventionell rontgenundersdkning.
Acceptabla frakturlagen

Vid fyseolys typ 2 max 2-3 mm ad latus-férskjutning. Vid typ 3 max 1-2 mm diastas
av ledytan

Behandling

Fixation i extension eller hyperextension. Gips kan anvandas eller ocksa tejpning.

Fyseolys Salter-Harris typ 3 i distala falangen fére och efter sluten reposition och perkutan
stiftning.

Vid oacceptabelt stor dislokation sluten reposition och eventuellt perkutan stiftning.

Amputationsskador

Ar ganska vanliga pa distala falangen efter klamskada.

Helt I16sa fingertoppar I6nar det sig inte att sitta pa plats. Om det daremot finns en
mjukdelslamba, om &n smal, vid vilken toppen hénger fast i resten av fingret, ar det
knappast fel att gora ett férsok att med 2-3 glesa, 16st ansatta suturer satta
fingertoppen pa plats. Undvik att satta sutur i en blottad nagelbadd.



Det &r battre att I3ta amputationsskador pa distala falangen sekundéarldka an att
forsoka sig pa hudtransplantation eller lamb&plastik. Processus unguicularis kan f3
sticka ut ndgra millimeter. Tack stumpen med Mepitel®, byt féorband (hos
distriktsskéterskan) 1 gang i veckan och avvakta lakning. Den brukar ta 4-6-8
veckor och ge ett forbluffande snyggt slutresultat.

Sarskador i handen

Det viktiga ar att faststédlla att det inte foreligger sen- eller nervskada. Det &r svart
eller oméjligt att genomfdra en adekvat klinisk undersékning pa ett uppskéarrat barn
under 4 ars alder. Sudorimotorfunktion kan dock alltid bedémas. Vid testning av
sensibilitet bér man inte nypa barnet, ty detta kan framkalla reaktion ifran djupare
liggande receptorer och leda till felaktiga slutsatser.

Aven om alla senor verkar fungera kan en eller flera vara néstan helt genomskurna
och vara i behov av adaptation.

Som regel ar det darfor nédvandigt att explorera saret i blodtomt falt. Detta kan
géras i lokalanestesi och med hjélp av en vanlig blodtrycksmanschett pa éverarmen
om barnet kan dvertalas att ligga stilla. Man kan ha god hjalp av att ge 1
suppositorium Citodon minor® och 20 minuter senare Dormicum® rektalt (doseras
per kg kroppsvikt) och efter ytterligare 10 minuter lagga lokalbeddvningen. Om
saret inte kan undersokas i lokalanestesi, maste det géras i narkos.

Gléom inte att medan du betraktar senorna flektera och extendera fullt i fingrarna.
Du vet inte i vilket ldge fingrarna hélls d& skadan intraffade. Om den skedde med
fingrarna béjda, medan Du explorerar med dem strackta, kommer senskadan inte
att synas i saret.

Resultaten efter sen- och nervsuturer pa barn d&r mycket goda, man kan i manga fall
forvanta sig full restitution av senfunktionen. Fér nervfunktionen galler grundregeln
att efter avslutad regeneration, vilken gar betydligt fortare hos barn &n hos vuxna,
far man lika manga millimeter i 2-punktsdiskrimination som barnet var gammalt i ar
raknat vid skadetillfallet. Detta innebar saledes néstan alltid en helt funktionsduglig
hand.

Nervsutur vid digitalnervskador bér géras om skadan sitter proximalt om dip-leden.

En valgjord adaptation i perineuriet ger lika goda resultat som nervsuturer gjorda
med mikroskop.

Flexorsenskador i no mans land kan sys priméart pa barn. Saval primarsuturen som
efterbehandlingen bér handhavas av kollegor med erfarenhet av handkirurgi.

Infektioner



Purulent tendovaginit

Férekommer hos barn i alla aldrar. Orsaken &r sa gott som alltid en sarskada, oftast
ett stick av en nal, tagg eller liknande.

Diagnostik

Kunskap om senskidornas topografiska anatomi ar nédvandig for att kunna stalla
diagnosen. Sarskilt V-flegmone omfattande de stundom sammanhangande
senskidorna for dig. 1 och 5 bor beaktas. Kliniken ar densamma som hos vuxna.
Svullnad, rodnad, palpationsémhet och smarta vid passiv extension av fingret.

Behandling

Kirurgisk dranering och odling fran senskidan samt genomspolning. Fér
genomspolning kravs att senskidan éppnas savéal proximalt som distalt. Flera
spolningar med ett dygns mellanrum kan behdvas. Dartill intravenos
antibiotikabehandling under 5-7 dagar féljt av peroral behandling ytterligare c:a 1
vecka.

Hand och fingrar bor immobiliseras under det akuta skedet.

Patienten boér kontrolleras till funktionen ar normal igen.
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