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	Distala metafysära radius- och ulnafrakturer hos barn - handläggning


[bookmark: _Toc501440349]Revidering i denna version 
Ingen revidering i denna version. Giltighetstiden förlängd.
[bookmark: _Toc501440350]Bakgrund 
Metafysära distala radiusfrakturer hos barn är beräknade att vara cirka 20-25% av alla frakturer som sker hos barn. Deras skelett är den svagaste länken i rörelseapparaten. Så det kan leda till fraktur med ganska lindrigt trauma. De är indelade i olika typer av frakturer gällande metafysen dvs mindre felställda frakturer såsom buckle(torus) och unikortikala frakturer så kallad greenstick och helt kompletta (bikortikala) frakturer. Viktigt med dessa frakturer är att de har stor ombyggnadsförmåga (remodellering) så ännu bättre och snabbare läkning om frakturen ligger nära tillväxtzon. Hos små barn, kan man tolerera större felställningar dvs om barnet är yngre <8-10 år. Skelettet har en förmåga att korrigera 1-2 grader varje månad när barnet växer.
Syfte 
[bookmark: _Toc501440351]Syftet med denna rutin är att underlätta initial handläggning av metafysära radiusfrakturer hos barn på akutmottagningen. Tanken är att satsa på att behandla dessa frakturer konservativt utan att behöva reponera med tanke på remodelleringspotential. Detta har bevisats ha ett utmärkt resultat hos yngre barn <10 år.
Vilka berörs
Ortopedkliniken och akutmottagningen

Anamnes och undersökning hos barn
Man ska alltid låta barnet prata och förklara problemet först och sedan kan man få hjälp av föräldrarna vid behov. Den friska sidan ska alltid undersökas och jämföras med den skadade sidan. Efter en väl genomförd klinisk undersökning kan röntgen bli aktuellt, i de flesta fall räcker det med vanlig slätröntgen. CT är sällan nödvändigt i den frakturgruppen.
Acceptabla felställningar
· Barn <10 år, kan stora felställningar accepteras, <30° dorsalbockning, <10° volarbockning, ½ benbredd ad latus. <2 cm från fysen.
· Barn 11-14 år bör mindre felställningar accepteras dvs <20° dorsalbockning, <5° volarbockning samt ¼ benbredd ad latus. <2 cm från fysen.

OBS: Felställningen ska mätas från 0-planet på röntgen eftersom barnet inte har volar tilt som vuxna eller syns inte eftersom distala dorsala radius omfång inte är mineraliserad. 

The rule of the square kan användas för att identifiera metafysen. Enligt AOklassifikation, mäter man bredden på fysen av både radius och ulna, sedan tar man 
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de måtten till distala radius för att identifiera metafysen. Ibland hamnar man väldigt mycket proximalt i skaftet och då rekommenderas att man har en gräns på <2 cm från fysen som ett acceptabelt värde.

Gränsen att välja sluten reposition eller stiftning är i nuläget felställningen som ses på utanpåskriften, men detta tolereras om barnen är små och det finns relativa hinder för sövning. Det finns alltid olika faktorer och svårigheter som påverkar detta, då är det alltid bra att man förklarar olika behandlingsalternativ med föräldrarna innan man väljer behandling. Noggrann information bör lämnas till föräldrarna så att de är medvetna om remodelleringspotential samt förväntningar angående resultatet efter behandlingen. 
Åtgärder
Vid konservativ behandling gäller olika gips och antal veckor beroende på hur stor felställning det är.
· Större felställningar <30° dorsalbockning samt <10° volarbockning och ½ benbredd ad latus, ska behandlas konservativt med gips. Gipstiden kan beräknas upp till 4-6 veckor beroende på felställningen. Röntgenkontroll inom 5-7 dagar. Om det vid första återbesöket redan finns försämrat frakturläge rekommenderas en ny röntgen om 5 dagar. Avgipsning hos oss på mottagningen med eller utan röntgen. Syftet med röntgen vid avgipsning är att kolla kallus, om man behöver förlänga gipstiden och i så fall med låg gipsskena.
· Mindre felställningar <15-20° dorsalbockning samt <5° volarbockning, kan gipstiden vara upp till 3-4 veckor med röntgenkontroll efter 1 vecka. Gipsvalet kan vara BEC (Below Elbow Cast) om ulna inte frakturerats.
· Torusfrakturer behandlas med BEC upp till 3 veckors gipstid, ingen kontroll behövs.
Operativ åtgärd 
· Om frakturfelställningen inte ligger i de ovannämnda gränserna, ska operativ åtgärd övervägas. Detta kan vara sluten reposition under narkos antingen med eller utan stift.

Tillägg: Vissa studier har inte visat någon påtaglig skillnad mellan AEC (Above Elbow Cast) och BEA (Below Elbow Cast) gällande resultatet i mindre felställda metafysära radiusfrakturer då begränsning för supination och pronation inte visat någon skillnad med AEC jämfört med BEC. Båda gipstyperna är effektiva gällande behandlingen, men patienterna har mindre svårigheter avseende dagliga aktiviteter med BEC. I denna rutin pratar vi inte om det då vi rekommenderar just AEC med 90 grader flexion i armbåge för metafysära radiusfrakturer med stora felställningar med ulnafrakturer.
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A. [image: ]8-årig pojke med metafysär radius fx med cirka 25° dorsalbockning.
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B. Röntgen vid avgipsning efter 3 veckor. Dorsalbockning cirka 40°.
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C. Röntgen efter 1,5 år.
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