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Knaskador, barn
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Akut traumatisk patellarluxation
Habituell patellarluxation
Osteokondral fraktur

Meniskskada

Kollateralligamentskada
Korsbandsskador

Avulsionsfraktur av tuberositas tibiae
Patellarfraktur

Knaskador ar minst lika vanliga hos barn som hos vuxna. Diagnospanoramat ar
aldersberoende. Skalet till detta &r sannolikt att ju yngre barnet &r desto starkare ar
ligament, senor och menisker i jamforelse med skelettet och sarskilt i jamforelse
med tillvaxtzonerna. De hos vuxna vanligt forekommande ligament- och
meniskskadorna forekommer mycket sallan hos barn fére 10 ars alder och inte alls
hos forskolebarn. Osteokondrala frakturer ar daremot vanligare under andra
levnadsdecenniet an tidigare och senare i livet. Dessa fakta spelar en stor roll nar
det galler att ta stallning till indikationerna fér ytterligare utredning, t.ex. artroskopi,
vid akuta knaskador hos barn.

Akut traumatisk patellarluxation

Vanligare hos flickor &n hos pojkar, vilket sannolikt beror pa att flickor &r mera
kobenta an pojkar och att de, i puberteten, har stérre ledlaxitet. Akut traumatisk
forstagangsluxation av patella kan, i och for sig, behandlas konservativt, men det &r
nddvandigt att utesluta att luxationen eller spontanrepositionen har férorsakat en
osteokondral fraktur, som kraver kirurgisk behandling. Osteokondrala frakturer kan
ge upphov till bestdende men.

Diagnostik

Anamnes och kliniska fynd &r ofta typiska. Utan tydligt yttre vald, men gérna i en
idrottssituation, viker sig knaet och barnet faller till marken. Detta handelseférlopp
star inte alltid klart for barnet sjalvt, men kan fas fram med litet hjalp av



undersdkande doktor. Patella spontanreponeras oftast och vid ankomsten till akuten
ligger knaskalen pd plats, men knaleden &r rejalt svullen - hamartros. Det féreligger
smartinskrankt flexion p.g.a. hamartrosen. Extensormuskulaturen fungerar, daven om
barnet inte alltid kan eller vagar lyfta benet fran underlaget med strickt kna. Det
foreligger en patognomon, distinkt palpationsémhet vid patellas mediala rand.
Forsok att fosa patella i lateral riktning (satt fingret ndgon annanstans &n dér den
typiska palpationsémheten sitter) framkallar smartor. Diffus palpationsémhet kan
finnas i det mediala retinaklet. Knaet ar stabilt.

Om anamnes och status talar fér en patellarluxation, men hamartros saknas, ar
sannolikheten fér en osteokondral fraktur liten, men det kan féreligga en skada pa
ledbrosket, ej naende ned till spongidst ben.

En réntgenundersékning, som bor innefatta tunnelbild och patellaaxial, avsldjar det
typiska, oftast men inte alltid férekommande, minimala slitfragmentet fran patellas
medialsida. Slitfragmentet motsvarar den ovan beskrivna, patognomona
palpationsdmheten. Om det féreligger en osteokondral fraktur med ett
frakturfragment fritt i leden, sa behdver detta alls icke komma till synes pa
rontgenbilderna. Fragmentet ar tunt, 2-5 mm, varav 1-2 mm utgdres av ben och
resten av ledbrosk, och det kan endast ses om det "axialtraffas". Platsen det slagits
loss fran &r oftast lateralt pa laterala femurkondylen, dér patella kommer i kontakt
med den vid c:a 300 flexion. Den defekt, som alltsa foreligger i femurkondylen pa
detta stalle, och som kan vara flera kvadratcentimeter stor, brukar endast
undantagsvis synas pa rontgenbilderna. Om en osteokondral fraktur uppstatt i
patella, vilket &r mindre vanligt, kan defekten i basta fall ses pa patellaaxialen.

Patellarluxation. Pa frontal- och sidobilden ser man ofta ingen skelettskada, men axialbilden
avslojar slitfragmentet vid mediala patellarranden.

Artroskopi

Enligt var uppfattning bor alla barn fran 9-ars aldern med hamartros artroskoperas
och darfor ocksa alla, dar orsaken &r patellarluxation. Indikationen for artroskopi vid
patellarluxation utan samtidig hamartros ar mera tveksam. Vi har fér narvarande
ingen erfarenhet av om akut MR-undersdkning kan ersatta artroskopi for diagnostik
av osteokondrala skador.

Artroskopin bor utféras inom 48 timmar, helst inom ett dygn efter skadan. Ett
osteokondralt frakturfragment svullnar upp inom 1-2 dygn och passar dérefter daligt
i frakturbadden, vilket gor att repositionen vid en eventuell osteosyntes blir
forsdmrad och darmed ocksa ledytekongruensen.



Behandling
Patellarluxation utan osteokondral fraktur

S& snart den akuta svullnaden lagt sig anvands ett patellastabiliserande, mjukt
kndbandage med lateral pelott dygnet runt under 4 veckor.

De foéljande 4 veckorna anvands bandaget vid gymnastik och idrott. Rehabilitering
hos sjukgymnast pabdrijas.

Nar patienten ar fullt rehabiliterad, vanligen efter c:a 4 veckor, kan
bandagebehandlingen avslutas. Aterbesok med klinisk kontroll 1 manad senare.

Patellarluxation med osteokondral fraktur

Har artroskopin uppdagat en osteokondral fraktur ar behandlingen av denna
beroende av fragmentets storlek och "kvalitet". Om ledytedefekten ar mindre an 1
cm?2 avlagsnas fragmentet transartroskopiskt. Ar fragmentet stdrre, dess ledbrosk
vasentligen intakt och utgér en del av belastad ledyta gor vi en artrotomi, reponerar
frakturen och fixerar med 2 (eller flera) resorberbara stift med diameter 1,5-2 mm.

Vid en eventuell 6ppen reposition och osteosyntes gor vi ofta samtidigt en lateral
release och en medial rafi med advancement av vastus medialis, for att fa
densamma att inserera mera distalt och lateralt p& patella, allt for att férhindra
recidiv.

Oavsett operationsvariant ar den fortsatta behandlingen ortos med 0-30° flexion
(som haller patella mot frakturomradet och férhindrar dislokation av det fastsatta
fragmentet) i 4 veckor. Belastning med eller utan kryckor tillates. Darefter
sjukgymnastik och patellastabiliserande ortos. Vi undviker gipsimmobilisering
eftersom "continuous passive motion" har visats vara bra for ledbrosk och vi
forsoker darfor uppna "continuous active motion" under lakningstiden.

Komplikationer
Luxationsrecidiv

Recidiv ar relativt vanliga. Vid recidiv ar risken for osteokondrala skador mindre an
vid férstagadngsluxation eftersom retinaklet &r uttanjt och pressen mot laterala
femurkondylen i olyckségonblicket darfor mindre. Upprepade recidiv ar
handikappande foér barnet. Radslan for att knéet skall vika sig ar pataglig och barnet
vagar inte langre deltaga i gymnastik eller idrott. I sadana fall &r operation
indicerad. Vid liten eller mattlig kobenthet &r var forstahandsmetod lateral release,
medial rafi och advancement av vastus medialis. Efterbehandling pa samma sétt
som beskrivits ovan. Forflyttning av tuberositas tibiae ar ej méjlig att géra fore
slutning av tillvdxtzonen i proximala tibia. Ar tillvéxtzonen dppen finns det risk for
att astadkomma en fyseodes under tuberositas och ett genu recurvatum. Om man
av ett eller annat skal inte tror att lateral release och medial rafi racker i det aktuella
fallet féreslar vi samma operationsmetod som vid habituella patellarluxationer .



Ledytedefekter

En osteokondral fraktur, som inte reponerats, efterlamnar en ledytedefekt, som
kommer att tackas med fibrést brosk. Detta har samre mekaniska egenskaper an
hyalint och kan leda till tidig artrosutveckling. Ett reponerat frakturfragment brukar
|4ka fast utan problem, men ledbrosket pa fragmentet kan ha skadats och kan bli
malaciskt, ledande till artros. Aven om ingen fraktur forelegat kan sjalva "slaget"
mot ledbrosket i skadedgonblicket leda till samma resultat. Det foéreligger sdlunda en
risk for uppkomst av knabesvar (smarta, vark, svullnad, krepitationer) senare i livet
som ett resultat av den aktuella skadan. Om och nar sadana bekymmer dyker upp
kan en utredning med artroskopi och/eller MR vara indicerad. Tyvarr ar
behandlingsmdjligheterna begransade: autolog brosktransplantation alternativt
shaving med eller utan borrning till subkondralt ben.

Habituell patellarluxation

Boér skiljas fran traumatisk och recidiverande patellarluxation och kan i manga fall
anses vara en missbildning, aven om den inte ger symptom eller diagnostiseras
forran manga ar efter fodelsen. Rkomman kan t.o.m. uppkomma efter
intramuskulara injektioner (t.ex. av antibiotika) eller andra skador, som leder till
fibros och stramning i vastus lateralis.

Diagnos

Anamnesens mest typiska drag ar att knaet viker sig, t.ex. vid gadng i trappor eller

sprangmarsch. Smartan ar mindre uttalad och svullnad behéver ej alls forekomma.
Ibland har barnet sjalvt kopplat ihop symptomen med patellardislokationen. Eljest

kan anamnesen, felaktigt, leda tankarna till kndinstabilitet beroende pa8 exempelvis
korsbandsskada.

Kliniskt foreligger en mer eller mindre tydlig femuro-patellar instabilitet och ibland
s.k. luxationsangslan ("apprehension sign"), d.v.s. nar undersdkaren forsdker luxera
patella upplever barnet obehag, som det kdanner igen. Vid aktiv strackning av
knaleden mot undersdkarens motstand, sarskilt om underbenet samtidigt fores i
valgus och utatroteras, ser man ofta en subluxationstendens av patella vid c:a 20°
flexion.

Patella ar vanligen av s.k. jadgarhattmodell, d.v.s. den mediala facetten ar hég och
patella "lutar" lateralt. Interkondyl&rfaran pa femur kan vara grund.

Patella alta ger 6kad risk for habituella luxationer, men de flesta barn med habituell
luxation har ingen anmarkningsvéart hogtstdende patella.

M&nga barn med habituell patellariuxation har inte ndgon anmarkningsvart stor
valgus i knalederna eller annorlunda uttryckt, den s.k. Q-vinkeln ar inte patologiskt
stor.



Rontgenundersokning tillfér inte mycket utéver vad en klinisk undersékning ger. Vi
anvéander oss inte av alla de matt, som har beskrivits i litteraturen.

Behandling

Indikationerna ar beroende av graden av besvar och inte av exempelvis
rontgenbildens utseende.

Eventuellt kan sjukgymnastik och en patellastabiliserande ortos prévas, men oftast
ar en operation ett battre val.

Enbart lateral release, medial rafi och distalisering av vastus medialis faste pa
patella brukar inte racka till vid habituell patellarluxation. Patella behdver ndgot
slags extra "tom" medialt for att férhindra recidiv.

Vid 6kad Q-vinkel (genu valga) finns en mangfald operationsmetoder finns
beskrivna.

Medialisering av tuberositas tibiae kan endast géras om fysen under tuberositas ar
pa vag att slutas. Eljest skapas en fyseodes ventralt i proximala tibia och en
progredierande vinkelfelstallning ledande till ett rekurvatumkna med
dverstrackningsférmaga och flexionsinskrénkning. En transposition av tuberositas
bor kompletteras med lateral release och eventuellt medial rafi med advancement av
vastus medialis. Metoden ger bra operationsresultat..

Operation enligt Goldthwaite innebar att laterala delen av ligamentum patellae dras
medialt och férankras.

Ytterligare ett alternativ ar semitendinosustenodes (a.m. Galeazzi).

Bada de sistndmnda metoderna kan supplementeras med lateral release, medial rafi
och advancement av vastus medialis.

Osteokondral fraktur

Férekommer knappast fére 10 ars alder.

Den vanligaste orsaken till osteokondral fraktur i knaleden ar akut traumatisk
patellarluxation. Diagnostiken och behandlingen av osteokondral fraktur i samband
med patellarluxation ar beskriven tidigare.

Det finns andra uppkomstmekanismer for osteokondrala skador. Dels kan ett
direktvald, t.ex. i form av en spark eller ett fall mot kniet astadkomma en sadan
fraktur, dels, och kanske vanligare, kan ett vridvald pa belastat kna ge denna typ av
skada. Vid den senare uppkomstmekanismen kan det osteokondrala fragmentet
omfatta en stor del av ledytan pa endera kondylen.

Om frakturen inte nar in till spongidst ben och det darfor inte uppkommer en
hamartros i samband med skadan ar risken att frakturen inte upptacks stor.
Patienten kanske déver huvud taget inte séker akut. Den fria kroppen kan vara sa



beldgen att den kliniska undersékningen inte kan pavisa den. Den fria kroppen
behdver ej vara synlig ens pd@ omsorgsfullt tagna rontgenbilder. Kanske missas den
vid granskning av filmerna eller feltolkas exempelvis som patella bipartita eller
fabella. Forr eller senare brukar frakturfragmentet dock ge sig till kdnna antingen sa
att patienten sjalv har kant den fria kroppen eller att den ger upphov till I3sningar.
Ar fragmentet stort och/eller utgar fran en central del av femurs belastade ledyta
kan skadan ocksa ge upphov till anstrangningsrelaterad vérk, svullnad och
krepitationer vid aktiva rorelser av knaleden.

iy

Schematisk teckning av uppkomstmekanismen for osteokondral fraktur vid patellarluxation.
Patella slar emot laterala femurkondylen varvid ett ostekondralt fragment kan uppkomma.
Eftersom en obehandlad osteokondral fraktur kan ge upphov till bestdende men, bor
man alltid ha denna skadetyp i atanke vid akuta kndskador med hamartros hos &ldre
barn.

Diagnostik

En réntgenundersékning kan gora diagnosen sannolik genom att pavisa en fri kropp,
men en negativ undersdkning utesluter alls icke en osteokondral fraktur. Vardet av
CT eller MRI &r enligt var erfarenhet oklar.

Tva fall av patellarluxation med osteokondral fraktur

Artroskopi kan sakerstalla diagnosen samtidigt som den ger méjlighet att bedéma
om en reposition och osteosyntes ar befogad eller om den fria kroppen boér
avlagsnas.

Behandling

Sma fragment, upp till 1 cm2 borttages artroskopiskt. Stérre fragment, éver 2 cm2
bor reponeras och stiftas med 2 eller flera resorberbara stift, t.ex. Biofix®, med
diameter pa 1,5-2 mm. Detta forutsatter dock att fragmentet ar s pass intakt att
detta &r moijligt. Vid storlek mellan 1-2 cm2 blir skadans beldgenhet ocksa
avgorande for behandlingsmetod. Sitter den pa en belastad del av ledytan 6kar
indikationerna fér reposition.



Osteokondral fraktur vid patellarluxation.

Stiften bor forsankas sa att &ndarna befinner sig strax under ledyteniva.

Postoperativt anvander patienten under 4 veckor ett ledat bandage med begransad
rorlighet sa att tibia eller patella, om méjligt, alltid pressar mot det reponerade
fragmentet. Immobilisering i gips ar olampligt med hansyn till nutritionen i
ledbrosket i det avaskulara fragmentet.

Meniskskada

Meniskskador ar inte lika vanliga hos barn som hos vuxna. De ar ovanliga fére 10
ars alder. Emellertid har det flitiga bruket av artroskopi (och MR) visat att
meniskskador ar vanligare hos barn an man férut har trott.

Utdver rent traumatiska skador kan det foreligga missbildningar i form av diskoid
lateral menisk och defekt vidfastning av endera meniskens bakhorn ledande till att
bakhornet kan luxera in i leden och dessa anomalier kan férorsaka besvar.

Diagnostik

Symptomatologin vid meniskskada hos barn kan vara diffus och svarvéarderad, men
innehaller i grunden samma element som hos den vuxne. Undantaget ar diskoid
menisk, dar anamnes och status kan vara helt patognomont: barnet anger att knaet
"hoppar ur led" och att det darvid hors ett knappande ljud. Ofta kan fenomenet
demonstreras pa begaran, varvid vid aktiv extension-flexion tibia synes hoppa till
och gér en rorelse lateralt i férhallande till femur, samtidigt som en knépp héres. Vid
maximal flexion ses understundom en resistens ventralt i laterala ledspringan.
Resistensen &r hard, elastisk, icke fluktuerande och 06m. Den forsvinner vid
extension efter det ovannamnda knappet. Forklaringen till den avsldjande
sjukhistorien och de kliniska fynden ar att i dessa (men alls icke alla) fall av diskoid
menisk, saknar menisken normal dorsal vidfastning mot tibia och i stallet har ett
ligament som faster i femur. Vid flexion dras menisken in mellan femur- och
tibiakondylerna och viker sig dubbel (med "vecket" liggande framat i leden), vilket
ibland kan demonstreras vid artroskopi. Nar menisken viks dubbel ger det upphov
till den subluxationsliknande rérelsen av tibia relativt femur och till knappen. Det ar
den dubbelvikta menisken man palperar vid kraftig knaflexion.



Vid traumatiska meniskskador ar statusfynden samma hos barn som hos vuxna,
inklusive att status kan vara helt normalt. Det senare galler oftast vid
bakhornsinstabilitet.

Vi anser att MR-undersdkning numera erbjuder tillracklig precision vid diagnostik av
meniskskador och féredrar i de flesta fall denna undersékningsmetod framfér den
invasiva och anestesikravande artroskopin. Dock kan man vid MR-undersdkning inte
avsldja en bakhornsinstabilitet. En sadan kan endast avsléjas genom att man vid en
artroskopi med haken kan dra in bakhornet och fa det att stanna mellan femur- och
tibiakondylerna.

Indikationerna for MR eller artroskopi efter akuta knaskador utan hamartros hos
aldre barn ar relativa och beroende av anamnesen och de kliniska fynden. Man bor
vaga in att en relativt farsk meniskruptur ofta med férdel kan repareras med battre
resultat &n nar en eller flera manader forflutit efter olycksfallet.

Behandling

Meniskresektion bér, om mdjligt, undvikas med tanke pa den 6kade risken for
framtida artros. Barn &r fysiskt aktiva och har lang aterstaende livslangd under
vilken de kan utveckla degenerativa ledférandringar.

Var erfarenhet &r att meniskbevarande kirurgi ofta ar framgangsrik pd barn. Detta
galler aven om skadan inte ar helt perifer eller om smarre degenerativa forandringar
redan har hunnit utvecklas.

Operationen utféres artroskopiskt och menisken repareras exempelvis med
biodegraderbara "meniskpilar".

Instabila bakhorn skall om méjligt férankras. Darvid sargéres forst bakhornets
periferi och platsen dit det skall fastas och sys sedan med "inside-outteknik" eller
"skjuts" fast med resorberbara "meniskpilar".

Operationsindikationen vid diskoid menisk ar relativ. Den typiska anamnesen med
det hoppande, kndppande knaet, vilken man kan finna redan hos en tredring, &r i
sig inte, enligt var uppfattning, skil nog fér en operation, om barnet inte har nagra
ytterligare besvér. Besvérsfrihet ar regel fore skoldldern.

Diskoida menisker har, som redan namnts, ibland en defekt vidfastning posteriort.
Detta ar ett av skalen till att det tidigare rekommenderats att diskoida menisker
exstirperas, om operation ar indicerad. Vi undviker om madjligt totalresektion och
reducerar i stallet menisken till ungefarligen normal storlek, men resecerar
bakhornet om det ar instabilt. Operationen utféres artroskopiskt.

Kollateralligamentskada



Mediala kollateralligamentet ar den passiva stodstruktur i kndleden, som skadas
oftast hos barn. Detta galler aven férskolebarn. I enlighet med regeln, som sager att
ligamentet som sadant ar starkare &n sina infastningar och starkare &n nérbelédgna
fyser, ar substansruptur i kollateralligamentet ovanligt. De flesta skadorna ar
partiella och brukar drabba proximala fastet for den djupa portionen.

Laterala kollateralligamentskador &r férhallandevis ovanliga.
Diagnostik

Skadan kan ge en latt hamartros. Vid stor hdmartros, och hos barn éver 8 ars alder,
bér man misstanka att det foéreligger ytterligare skador och ga vidare med
artroskopi. Vid en partiell skada forblir knaleden stabil, men det finns en
karakteristisk palpationsémhet just ovan ledspringan (inte i ledspringehéjd)
motsvarande det femorala fastet fér den djupa portionen av mediala
kollateralligamentet.

Hos &ldre barn kan réntgen understundom pavisa ett litet slitfragment, hos yngre
barn brukar réntgen vara normal, ty slitfragmentet, om nagot alls finnes, ar inte
mineraliserat.

Behandling
Sa gott som alltid konservativ. Immobilisering kan ofta avvaras.

Nagon enstaka gang kan réntgen pavisa ett stort och ordentligt dislocerat
slitfragment, som da kan foértjana att reponeras och fixeras.

Korsbandskador

Framre korsbandet

Den typiska korsbandsskadan for barn ar uppryckningen av framre korsbandets
tibiala faste, fraktur av eminentia intercondylaris anterior. Skadan &r ytterligare en
illustration av ligamentens stérre hallfasthet relativt det omgivande skelettet. Vid
puberteten sker en gradvis dvergang till den vuxnes skademdnster och
substansrupturer i framre korsbandet férekommer i 6kande grad med stigande alder.

Uppkomstmekanismen &r antingen ett hyperextensionvald eller ett vald, som for
femur bakat relativt tibia, vanligast vid fall under cykeldkning med direktvald mot
det flekterade knaet.

Fraktur av eminentia intercondylaris anterior
Eminentiafraktur forekommer fran ungefar 6 ars alder.

Frakturen kan klassas i 3 olika grupper (enligt Meyers & McKeever) och beror pd om
avulsionsfragmentets bakkant har ndgon benkontakt med tibia och pa graden av
dislokation. Ett helt I6st fragment klassas som typ 3. En ringa dislocerad med
benkontakt som typ 1, en patagligt dislocerad med benkontakt som typ 2.



Schematisk teckning av Meyers & McKeevers indelning av eminentiafrakturer
Diagnostik

En sidobild av knaleden vid vanlig rontgenundersékning ger en helt typisk bild.
Frontalprojektionen kan vara bedragligt normal.

Behandling

Vi har i en 1&ngtidsuppféljning av eminentiafrakturer funnit att risk fér ett daligt
behandlingsresultat féreldg, i huvudsak, vid frakturer av typ 3. Vara synpunkter pa
behandlingen av eminentiafrakturer baseras pa resultatet av denna uppféljning.

Eminentiafraktur typ 3 enligt Meyers & McKeever
Frakturer typ 1 behandlas med knakappa 5 veckor.

Frakturer typ 2 bor reponeras, i forsta hand slutet. I samband med repositionen boér
artroskopi goras for att utesluta andra knaskador och fér att évervaka repositionen.
En rontgen-TV kan vara bra for att bedédma repositionsresultatet. Endast
sidoprojektionen av knaleden ar darvid till ndgon hjalp.

Om skademekanismen inte ar ett hyperextensionstrauma har fragmentet som regel
"vingar" av ledbrosk (vilka ej syns pa réntgen, men vl i artroskopet). "Vingarna"
kommer fran de delar av tibias ledyta, som ej legat an mot femur i
skadedgonblicket. (Vid hyperextensionvald saknar eminentiafragmentet "vingar",
eftersom hela tibias ledyta ligger an mot femur vid extension av knadleden.) Genom
att stracka kndet maximalt, med tonvikt pa@ maximalt, kommer "vingarna" i kldm
under femurkondylerna, varvid frakturen reponeras. Repositionen blir som regel inte
exakt utan 2-3 mm felstélining kvarstar. Detta ar acceptabelt. En kndkappa, med
knaet helt strackt, anlagges. Gipstiden ar 5 veckor.



Samma fraktur som pa féregaende bild. Reponerad med hyperextension.

Om repositionen inte lyckas, kan detta bero pa att ligamentet, som férbinder
laterala och mediala meniskernas framhorn, ligger interponerad i frakturspalten.
Man kan oftast med artroskopets hjélp undanréja hindret och uppnd en godtagbar
reposition.

Ror det sig om en hyperextensionsskada, ser man i artroskopet att fragmentet
saknar "vingar", och extension av knaleden kommer féljaktligen inte att ge ndgon
pataglig forbattring av frakturlaget. Ar dislokationen vasentligt stdrre &n 2 mm kan
man mycket val forsvara en transartroskopisk reposition och osteosutur.
Indikationerna fér 6ppen reposition och osteosyntes ar mera relativa.

Vi anser att eminentiafrakturer typ 3 bdér reponeras exakt och fixeras. Vi gor detta
ingrepp artroskopiskt och osteosyntesen med resorberbara osteosuturer. Det gar
emellertid utmarkt att géra 6ppen reposition och osteosyntes med stift eller skruv.
Om skruv anvéndes bér den avldgsnas inom 3 manader ity att den annars kan
blockera tillvaxten.

Vid invetererade och dislocerade eminentiafrakturer, som ej lakt, har korsbandet
skrumpnat och tillater inte att fragmentet reponeras. Om behandling &r indicerad
blir den densamma som vid substansruptur av korsbandet.

A
vulsion av femorala fastet av framre korsbandet

Detta &r en ovanlig skada och férekommer i samma aldersgrupper som
substansrupturerna eller vid hégenergivald. Avulsionsfragmentet ses ofta inte pa
konventionella rontgenbilder. Diagnosen framkommer vid artroskopi. Kan behandlas
med reposition och fixation med osteosutur genom borrkanal i laterala
femurkondylen.

Om diagnosen inte stélls forran tva eller flera veckor efter olycksfallet kommer
framre korsbandet att ha skrumpnat och &r for kort for att tilldta reposition av
fragmentet. Skadan far d@ behandlas som en substansruptur av korsbandet.

Substansruptur av framre korsbandet
Diagnostik

Samma som hos vuxna.



Behandling

Det ar valbekant, att somliga individer klarar sig bra med ett icke fungerande framre
korsband. Detta galler &ven barn, men dessa &r i barnadldern i klar minoritet
beroende pa barns och ungdomars hdga aktivitetsniva. Att idrotta i barndren far
betraktas som fysiologiskt. Att behdva befria ett barn, som vill deltaga, fran
gymnastik och idrott, kan jamstallas med att sjukskriva en vuxen. Féljaktligen
foreligger i manga fall en indikation for atgard vid fréamre korsbandsruptur &ven hos
vaxande individer. Den standarmetod, som anvénds pa vuxna, med fritt
patellarsenegraft skulle innebdra borrhal och benplugg &ver tillvéxtzonerna, med
uppenbar risk for tillvaxtrubbning. Vid framtagande av graftet finns dartill risk att
skada apofysen vid tuberositas tibiae ledande till genu recurvatum (jmf
medialisering av tuberositas tibiae vid patellarluxation).

Den Ianga rehabiliteringsperioden &r ett annat problem, eftersom det kan vara svart
att motivera ett barn att deltaga i rehabiliteringen och att under den tiden avsta fran
idrott. Vi kdnner inget satt att pa féorhand vélja ut de barn, som inte kommer att
vara nojda efter konservativ terapi och erbjuda enbart dessa kirurgisk
rekonstruktion. Vi kanner heller inte till riskerna i det enskilda fallet att adraga sig
ytterligare knaskador, oftast meniskskador, i det korsbandsinsufficienta knaet, utan
endast att risken generellt sett ar ékad.

Med ovanstdende som bakgrund &r var behandlingsstrategi fér narvarande som
foljer:

Diagnosen stilles s& snart som méjligt medelst MR-undersdkning eller artroskopi.
Om inga andra behandlingskrédvande skador patraffas, framfér allt inga
meniskskador lampliga fér sutur, sa ar behandlingen konservativ med rehabilitering
hos idrottsintresserad sjukgymnast. Tidigast efter 3 manader, da barnet har egen
erfarenhet av vad ett instabilt knd innebar i just hans eller hennes fall, gbres en
utvardering. Beslut om operation baseras pa alder (yngre barn tycks klara sig battre
an aldre) och graden av instabilitetsbesvéar vid énskad aktivitetsniva. Ett eventuellt
beslut om att avsta fran rekonstruktion av korsbandet kan ndr som helst i framtiden
omprovas.

Om MR eller artroskopi visar korsbandsskada och samtidig meniskskada, som kan
sutureras, kan detta framtvinga ett snabbt beslut (dock inte vid den diagnostiska
artroskopin, eftersom den gérs i narkos och barnet sjalvfallet maste fa deltaga i
diskussionen) om eventuell rekonstruktion, eftersom det ar stor sannolikhet for
reruptur i en suturerad menisk i ett korsbandsinsufficient kna.

En del idrottsaktiva ungdomar mer eller mindre kraver akut rekonstruktion, nar de
far veta att de efter en konservativ behandling éver minst 3 manader (ungefar lika
med 2 evigheter i den aldern) riskerar att inte kunna dteruppta sin idrott, utan i alla
fall maste operera sig och sedan vénta ytterligare 9-12 manader innan idrottslivet
kan borja pa nytt. I sddana fall har vi inte sallan fallit undan och utfort
korsbandsrekonstruktion.



Operationsteknik

Djurexperimentella studier har visat att ett fritt sengraft i ett borrhdl genom en fys
forhindrar bildning av en benbrygga och darmed aven uppkomsten av
tillvaxtstérningar.

Sedan 3 ar tillbaka anvander vi (pa barn fran 12 ars alder) artroskopisk
operationsteknik med fritt dubbelt semitendinosusgraft liggande i borrhal som
passerar fyserna i bade tibia och femur. Graftet fixeras pa femursidan med "Endo-
button" och pa tibiasidan med interferensskruv metafyséart. Vi har hittills inte noterat
nagra tillvaxtrubbningar.

Bakre korsbandet

Skador pa bakre korsbandet &r mycket ovanliga i barnadldern. Féga &r kant om hur
dessa bast behandlas.

Fraktur av eminentia intercondylaris posterior
Diagnostik

P& en konventionell sidobild ser man ett (eller flera) fragment baktill i leden och
frontalbilden gor det klart att det inte rér sig om fabella. Det kan vara svart att pa
rontgenbilden utesluta att fragmentet utgdrs av ett osteokondralt frakturfragment.
Vid stabilitetstest i narkos &r dock den bakre draglddan som regel tydlig. Bakre
korsbandsskador maste inte atféljas av hadmartros eftersom det bakre korsbandet
ligger extrasynovialt. Vid artroskopin, som féranleds av utseendet pa réntgenbilden,
aven om hamartros saknas, kan man som regel faststélla att det rér sig om en
bakre eminentiafraktur samtidigt som andra skador utesluts.
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