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Suprakondylaere humerusfrakturer hos barn

Sammendrag

Bakgrunn. Suprakondylaere humerus-
frakturer hos barn er vanlig. | dag er
alvorlige komplikasjoner meget
sjeldent. Vi gir her en oversikt over
behandlingen av disse bruddene og
prognosen.

Materiale og metode. Artikkelen er
basert pa et ikke-systematisk littera-
tursgk i PubMed og erfaring fra egen
forskning.

Resultater. Skaden skyldes som regel
et fall pd strak arm fra en hgyde. Gjen-
nomsnittsalderen er ca. seks ar. Udis-
lokerte brudd behandles konservativt
med gips. Dislokerte frakturer bgr ikke
behandles med gipsing alene da dette
ofte fgrer til feilstillinger og perma-
nente nevrovaskulaere sekveler.
Strekkbehandling av dislokerte fraktu-
rer reduserer andelen komplikasjoner
betraktelig sammenliknet med gips-
behandling. Resultatene etter strekk-
behandling og perkutan pinning er
sammenliknbare, men pinneteknikk
er billigere, hovedsakelig fordi antall
liggedagn er feerre. | tillegg synes det
a veere lavere risiko for cubitus varus
etter pinning. | dag er lukket repone-
ring og perkutan pinning den vanligste
behandlingen. Valg av pinnekonfigura-
sjon er opp til kirurgen. Kryssede
pinner er vanligere enn to laterale
pinner, selv om medial pinneplassering
kan gi affeksjon av n. ulnaris. Skaden
er imidlertid som regel forbigdende.
Dyp infeksjon ved perkutan pinning
forekommer meget sjelden.

Fortolkning. Perkutan pinning av
suprakondylaere humerusfrakturer er
en rimelig behandlingsmetode og gir
gode resultater.

Tidsskr Nor Legeforen nr. 4, 2011; 131: 349-52

Per-Henrik Randsborg
pran@ahus.no

Ortopedisk avdeling
Akershus universitetssykehus
1478 Lorenskog

o9
Fakultetsdivisjon Akershus universitetssykehus
Universitetet i Oslo

Einar Andreas Sivertsen
Ortopedisk avdeling
Akershus universitetssykehus

Suprakondylaer humerusfraktur er det van-
ligste bruddet ved albuen hos barn, og repre-
senterer omkring 5% av alle brudd blant
barn under 16 ar (1, 2). Det er litt flere gutter
enn jenter blant pasientene, og venstre side
affiseres oftere enn heyre (3, 4). I de fleste
publikasjoner er gjennomsnittsalderen ved
skadetidspunktet ca. seks ar (5). Den lave
alderen kan forklare hvorfor de fleste brud-
dene forekommer under lek og ikke i forbin-
delse med organisert idrett. Skademekanis-
men er som regel fall pa strak arm fra en
heayde (3). Nar albuen er ekstendert, ligger
olecranon last i fossa olecrani i distale del av
humerus. Underarmen vil dermed virke som
en brekkstang som forarsaker fraktur ante-
riort i distale humerus rett proksimalt for
festet til leddkapselen. Dette forer til en
ekstensjonsfeilstilling av distale fragment.
Fleksjonsfeilstilling er sjeldent, og skyldes
som regel direkte traume mot flektert albue.
Trampolinerelaterte skader har okt det siste
tidret, og skadeomfanget er beskrevet i flere
studier, ogsd fra Norge (6). Foreckomsten
av brudd generelt blant barn ser ut til &4 oke
i den vestlige verden (2, 7). Det er uklart om
mer bruk av trampoline bidrar til denne
okningen, eller om denne aktiviteten har
erstattet andre skademekanismer.

Formalet med denne artikkelen er & gi en
oversikt over behandlingsalternativer og
prognose for suprakondylere humerusfrak-
turer hos barn.

Materiale og metode

Artikkelen er basert pa erfaring fra egen
forskning og et ikke-systematisk sgk i Pub-
Med. Det er gjort et utvalg av artikler fra
soket og av referansene i disse artiklene.

Klassifikasjon
Suprakondylare humerusfrakturer hos barn
klassifiseres i dag etter Gartlands klassifika-

sjon (fig 1) (8). Denne klassifikasjonen har
god intra- og interobservater reliabilitet (9).
Gartland type 1 er en udislokert fraktur.
Type 2 er en dislokert fraktur med intakt
bakre cortex. Disse frakturene er av ren
ekstensjonstype, ettersom den posteriore
cortex stabiliserer bruddet i rotasjon. Type 3
er en helt dislokert fraktur uten kontakt
mellom bruddfragmentene og har ofte rota-
sjonsfeilstilling i tillegg til ekstensjonsfeil-
stilling. Disse bruddene er assosiert med
nevrovaskuler skade. Det er rapportert puls-
los ekstremitet i opptil 20 % av Gartland
type 3-frakturer (4).

Behandling av udislokerte brudd
Behandlingen av udislokerte brudd er kon-
servativ og gir nesten aldri komplikasjoner
(10). Ved var avdeling gipses albuen i 90° i
tre-fire uker (avhengig av alder), med ront-
genkontroll etter en uke.

Behandling av dislokerte brudd

Dislokerte brudd har historisk sett veert
forbundet med til dels alvorlige komplika-
sjoner. Stor hevelse og karskade kan fore
til kompartmentsyndrom, iskemi og Volk-
manns kontraktur. I tillegg var forekomsten
av feilstilling (cubitus varus) hey (11).

Lukket reponering

og fiksering i gips eller fatle

Tradisjonelt har behandlingen veert lukket
reponering og fiksering i gips eller fatle. For
4 holde det distale fragmentet reponert méa
albuen flekteres i over 90° i gips. Denne
behandlingen gir relativt mange komplika-
sjoner, der cubitus varus-feilstilling i albuen
(fig 2) er den vanligste og kompartment-
syndrom med péfalgende Volkmanns iskemi

Hovedbudskap

m Perkutan pinning av suprakondyleere
humerusfrakturer hos barn er en
trygg behandlingsmetode med gode
resultater

m Varusfeilstilling i albuen er den
vanligste komplikasjonen og kan vaere
kosmetisk skjemmende, men gir
sjelden funksjonelle plager

m Kompartmentsyndrom med
pafslgende kontraktur forekommer
i dag meget sjelden
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Figur 1 Gartlands klassifikasjon av suprakondylaere humerusfrakturer hos barn. Klassifikasjonen
er basert pa grad av dislokasjon i sideplan. Gartland type 1 er udislokert. Type 2 er dislokert bakover,
men med intakt bakre cortex. Type 3 har ingen kontakt mellom bruddfragmentene

den mest alvorlige (12). Dessverre er denne
metoden fortsatt vanlig i flere deler av ver-
den (13).

Anpen kirurgi

Apen kirurgi har vart forbundet med stivt
ledd, myositis ossificans, vekstforstyrrelser
og infeksjoner, samt iatrogene nevrovasku-
lere komplikasjoner og er derfor ikke &
anbefale (8, 14).

Strekkbehandling

11939 beskrev Dunlop lateral strekkbehand-
ling og viste til gode resultater (15). Strekk-
behandling kan enten gjeres med armen
strukket ut lateralt (3, 15) eller over hodet pa
pasienten (16—18). Metoden gir ingen risiko
for iatrogen nevrovaskuler skade. Den gir
redusert risiko for kompartmentsyndrom
med pafelgende Volkmanns kontraktur sam-
menliknet med gipsbehandling alene (10,
16). Ulempen er lang liggetid i sykehus
(2—3 uker). Resultater etter strekkbehand-
ling er undersekt retrospektivt ved Telemark
sentralsykehus (16). 26 barn ble etterunder-
sokt klinisk gjennomsnittlig sju ar etter ska-
den. 15 barn var behandlet med vertikalt
olecranonstrekk og 11 med lukket reposi-
sjon og gips. Det var ingen nevrovaskulaere
komplikasjoner. Selv om pasientmaterialet
er lite, fant forfatterne at strekkbehandlingen
ga mindre reduksjon av den normale
valgusstillingen i albuen enn behandling
med lukket reponering og gips.

Figur 2 Cubitus varus hos en gutt etter en hgyre-
sidig suprakondyleer humerusfraktur. Til venstre
seks ar etter skaden, til hoyre samme pasient gtte
ar etter skaden. Pasienten har ingen funksjonelle
plager. Pasienten og pasientens foreldre har gitt
sitt samtykke til at bildene blir publisert
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Perkutan pinneteknikk

Perkutan pinneteknikk ble beskrevet forste
gang av Judet i 1947 (19), og er den domine-
rende behandlingsmetoden i verden i dag
(14, 20-22). Bruddet reponeres lukket og
fikseres med Kirschner-pinner som fores inn
perkutant. Pinnene settes enten i kryss fra
hver kondyl og opp i diafysen, eller kun fra
lateralsiden. I tillegg immobiliseres bruddet
i gips. I Skandinavia har man hatt lang tradi-
sjon for bade strekkbehandling og perkutan
pinneteknikk (10, 23). Fordelen med perku-
tan pinning sammenliknet med immobilise-
ring i gips alene er bedre kontroll over
bruddfragmentene, og dermed bedre reposi-
sjon uten & matte immobilisere albuen sa
flektert at faren eker for kompartmentsyn-
drom i anteriore fossa med risiko for pafel-
gende Volkmanns kontraktur (24). Det er
vist at at perkutan pinning er billigere enn
strekkbehandling pga. kortere liggetid i
sykehus, og at behandingsmetoden gir lave-
re risiko for varusfeilstilling (21). Ulempene
ved metoden er hovedsakelig pinneinfek-
sjon og risiko for iatrogen skade av nevro-
vaskulere strukturer, hovedsakelig n. ulna-
ris ved bruk av medial pinne (25). Dyp
infeksjon er meget sjeldent, og forekommer
i under 0,2 % av tilfellene (26). Antibiotika-
profylakse i forbindelse med operasjonen er
derfor ansett som unedvendig og blir ikke
gitt rutinemessig (26).

Det er uenighet i litteraturen om den opti-
male pinneplasseringen. En kadaverstudie
fra 1994 utfert av Zionts og medarbeidere
viste at kryssende pinner er mer biomekanisk
stabile enn to laterale pinner (27), men man
har ikke kunnet pavise klinisk konsekvens av
dette (20, 22, 28). Hovedargumentet mot
kryssende pinner er risiko for skade pa
n. ulnaris (29). Komplette utfall av n. ulnaris
forekommer sjelden, og skyldes som regel
skade pa nerven i forbindelse med frakturen
eller reposisjonen. Mindre alvorlige utfall/
nevrapraksi gir som regel tilbake etter fjer-
ning av pinnen (26, 30). En metaanalyse fra
2007 konkluderte med at valg av pinnekonfi-
gurasjon betyr lite for komplikasjonsrisikoen
og kan derfor vaere opp til den enkelte kirurg
(25). Pa Akershus universitetssykehus har vi
som rutine & bruke kryssede pinner. Det er

uklart hvor mange pinner som er ngdvendig
(31). I de fleste studier har man benyttet to
pinner som standard, og latt kirurgen vurdere
behovet for flere pinner peroperativt. I et
retrospektivt materiale pa 112 brudd fra
Akershus universitetssykehus var 67 % ope-
rert med to kryssede pinner, 26 % med tre
pinner (to laterale og en medial) og 5 % med
fire pinner (to laterale og to mediale) (5).

Komplikasjoner
Volkmanns iskemi
Den mest alvorlige komplikasjonen, Volk-
manns iskemi med péfelgende kontraktur,
kan inntreffe etter kompartmentsyndrom
i fossa cubitalis som felge av bledning fra
a.brachialis eller postiskemisk edem. Per-
manente sekveler etter karskader ved supra-
kondylere humerusfrakturer er likevel en
sjeldenhet i dag. I perioden 2001—-07 mottok
Rikshospitalet kun fem barn med sirkula-
sjonssvikt etter suprakondylere humerus-
frakturer som var blitt behandlet ved andre
sykehus med lukket reposisjon og pinning
(32). Disse ble eksplorert og a. brachialis ble
funnet interponert i frakturen hos alle. Ved
klinisk etterundersekelse mer enn ett ar
senere hadde alle normal symmetrisk funk-
sjon i overekstremitetene, inkludert normal
nevrovaskuler status og bevegelsesutslag.
Nevrovaskulaere utfall preoperativt er et
varsel om potensiell karskade. Det er kon-
sensus om at angiografi ikke er indisert i til-
feller med nevrovaskulare utfall, ettersom
dette tar tid og ikke endrer behandlingen
(33). Dersom ekstremiteten er pulsles, skal
man forseke lukket reponering og perkutan
pinning sa raskt som mulig (34). Fraveret
av puls kan skyldes trombose, karskade,
aneurisme eller at a. brachialis er skadet
eller fastklemt i bruddet (32, 35—-37), men
skyldes som regel karspasme (38). I de aller
fleste tilfellene vil pulsen komme tilbake nér
bruddet reponeres (fig 3). Noen forfattere
anbefaler & eksplorere fossa cubitalis der-
som ekstremiteten forblir pulsles etter repo-
nering og pinning av frakturen (35). Reig-
stad og medarbeidere anbefaler eksplorering
av arterien i alle tilfeller der ekstremiteten
forblir pulsles ogsa etter rereponering av
frakturen (32). Behovet for eksplorering av
en pulsles, kald og hvit ekstremitet er apen-
bar, mens det er noe diskusjon vedrerende
héndteringen av en pulsles, men varm og
rosa hand (39). I en systematisk oversikts-
artikkel om emnet ble det konkludert med at
behandlingen avhenger av kliniske funn, og
at det er forsvarlig & avvente eksplorering av
en varm, men pulsles ekstremitet (33). Det
er imidlertid nedvendig med grundig over-
véking av armen, og nye tegn pa iskemi ber
fore til rask eksplorering av arterien.

Cubitus varus

Cubitus varus er den vanligste permanente
komplikasjonen etter suprakondylere hu-
merusfrakturer hos barn, uansett behand-
lingmetode (fig 2). Andelen pasienter med
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cubitus varus synes & vare heyere etter
strekkbehandling enn etter perkutan pinne-
teknikk, selv om det ikke finnes randomiser-
te studier der man har sammenliknet meto-
dene (21, 24). Ved Haukeland universitets-
sykehus gikk man over fra strekkbehandling
til pinnefiksasjon i 1990-arene. Young og
medarbeidere har etterundersekt 46 pasien-
ter som ble behandlet med strekk og 45 pa-
sienter som ble behandlet med pinneteknikk
ved Haukeland universitetssykehus (40). De
fant ingen forskjell i andel komplikasjoner
eller funskjonelt resultat mellom de to meto-
dene, men strekkbehandling forte til lengre
sykehusinnleggelse (gjennomsnittlig 11 da-
ger mot to dager for pasienter behandlet med
pinneteknikk). Forekomsten av cubitus va-
rus etter perkutan pinning er i de fleste stu-
dier under 10 %, selv om sé heyt som 14 %
er rapportert (34). I et retrospektiv materiale
fra Akershus universitetssykehus var det
ogsé en relativt hay andel varusfeilstillinger
blant pasientene som mette til etterunderse-
kelse (11 av 78 brudd, 14,1 %) (5). Pasien-
tene hadde imidlertid fa funksjonelle plager.
En engelsk studie av 291 frakturer rappor-
terte kun 3 % varusfeilstillinger etter per-
kutan pinning av slike brudd (41). Denne
studien baserte seg imidlertid bare pa gjen-
nomgang av journalene, og pasientene ble
ikke etterundersekt. Det er nedvendig a
etterundersgke pasientene for & avdekke
forekomst av feilstillinger, ettersom de fleste
har fa plager og ikke kontakter helsevesenet.
I studien fra Akershus universitetssykehus
er det sannsynlig at pasientene med cubitus
varus var overrepresentert i gruppen som
mette til kontroll. Parerende kan ha sett pa
undersgkelsen som en anledning til & finne
ut om tilstanden kunne behandles. Dersom
en slik seleksjonsskjevhet har forekommet,
vil vi likevel kunne anse vére behandlings-
resultater som akseptable. Arsaken til cu-
bitus varus er feiltilheling, og ikke vekst-
forstyrrelse, som man tidligere antok (42).
Dette forklarer hvorfor cubitus varus obser-
veres lenge for man ville forvente a kunne se
klinisk feilstilling dersom arsaken hadde
veert vekstforstyrrlese i mediale kondyl (14,
28, 43). En god reposisjon og adekvat fiksa-
sjon er nekkelen til & unnga tilstanden. Vi
anbefaler & ekstendere armen forsiktig etter
at frakturen er pinnet for a ansla cubitusvin-
kelen for man aksepterer osteosyntesen.
Med lukket reposisjon og pinnefiksasjon av
dislokerte frakturer er risikoen for & fa en
varusfeilstilling likevel sé stor at pasienter
og foreldre ber informeres om den i forbin-
delse med operasjonen. Feilstillingen kan
vere meget kosmetisk skjemmende, men
forer som regel ikke til funksjonelle plager.
Noen forfattere har imidlertid rapportert okt
risiko for lateral kondylfraktur og postero-
lateral instabilitet ved stor cubitus varus
(44, 45). Behandlingen er eventuelt korri-
gerende osteotomi, men det finnes i dag
ingen konsensus om hvor store feilstillinger
som kan aksepteres.
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Diskusjon

Suprakondylaere humerusfrakturer hos barn
har i dag en meget god prognose. Perkutan
pinning og fiksering i gips er en god og trygg
metode som langt pé vei har eliminert de tid-
ligere fryktede komplikasjonene ved brudd
med feilstilling.

Strekkbehandling var tidligere en vanlig
behandling ved bruddskader, men er i dag i
stor grad erstattet av invasive fiksasjons-
metoder. Nye implantater og miniinvasive
teknikker som begrenser blatvevsskader og
arrdanning har fort til at stadig flere brudd
opereres. En god osteosyntese tillater rask
mobilisering, slik at man unngar stivhet,
selv om dette ikke er noe stort problem hos
barn. Ulempen er at mange metoder krever
en ny operasjon for & fjerne osteosyntese-
materialet. Var praksis er 4 la pinnene stikke
ut gjennom huden slik at de kan fjernes pa
poliklinikken. Tid med gips er 3—4 uker,
avhengig av alder. Rutinemessig kontroll
etter en uke er ikke nedvendig (46). Det er
heller ikke nedvendig med fysioterapi etter
avgipsing og pinnefjerning. Det er vist at
over 90% av bevegelsesutslaget i albuen

kommer tilbake uten fysioterapi innen fem
uker, og ytterligere forbedring kan forventes
i opptil et ar etter skaden (47, 48). Dette var
ogsd Gartlands kliniske erfaring. I sin klas-
siske artikkel fra 1959 skriver han: «Formal
physical therapy is not required (...) Child-
ren possess their own special brand of magic
and will regain full function if left to their
own devices» (8).

1 de kirurgiske fag har man i ekende grad
innsett at operasjoner utfert om natten gir
hayere risiko for komplikajsoner (49). Gart-
land 3-frakturer hos barn er likevel en frak-
tur som tradisjonelt er blitt operert sa fort
som mulig, ogsd om natten. Det ortopediske
miljeet har i de seneste &rene debattert
hvorvidt tid til operasjon affiserer resultatet.
Flere retrospektive serier viser ingen for-
skjell i perioperative komplikasjoner eller
behov for apen reposisjon mellom pasienter
operert for sammenliknet med pasienter
operert etter at det har gatt atte timer fra ska-
detidspunktet. Noen forfattere hevder at det
er trygt & vente til neste dag med & operere
selv helt dislokerte (Gartland 3) frakturer
(50-52). En artikkel presenterte 11 pasien-

Figur 3 Pre- og postoperativ front- og sideprojeksjon av en dislokert Gartland 3 suprakondylaer hume-
rusfraktur hos en fem ar gammel gutt. Pasienten hadde en pulsles, men varm ekstremitet og ble operert
2,5 time etter skaden. Pulsen kom tilbake da frakturen ble reponert. Ved etterunderspkelse et par ar

senere var pasienten helt uten plager
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ter som utviklet kompartmentsyndrom etter
en lukket, nevrovaskuleer intakt suprakon-
dyleer humerusfraktur (53). Pasientene var
identifisert i datasystemene til atte sykehus i
tre land 1 perioden 1995-2005. Gjennom-
snittlig tid til operasjon fra skadetidspunktet
var 22 timer. Dette viser at alvorlige kompli-
kasjoner kan forekomme ogsa etter tilsyne-
latende ukompliserte frakturer, selv om det
forekommer meget sjelden. En systematisk
metaanalyse av Loizou og medarbeidere
konkluderte med at Gartland 3-rakturer ber
opereres innen 12 timer (54). [ materialet fra
Akershus universitetssykehus var verken
lang tid fra skade til operasjon eller opera-
sjon pa natten assosiert med mindre tilfreds-
het (5). Det er likevel risikabelt a endre prak-
sis basert pa retrospektive studier ettersom
det er en stor fare for seleksjonsskjevhet.
Bruddene som vakthavende lege valgte a
operere om natten, kan ha skilt seg vesentlig
ut fra dem som ble operert dagen etter. I var
studie fant vi at Gartland 3-frakturene ble
operert raskere og av mer erfarne kirurger
enn Gartland 2-rakturene (5). Vi slutter oss
derfor til andre forfattere som fremdeles
anbefaler a vurdere operasjon sd raskt som
mulig, spesielt ved stor dislokasjon og
nevrovaskulere utfall (53-56).

Oppgitte interessekonflikter: Ingen
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