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proksimal metafysaer tibiafraktur hos bgrn
Zaid Al-Aubaidi & Bjarne Lundgaard
Proksimal metafyseer tibiafraktur hos bgrn fore- minimal primaer dislokation kan medfgre tiltagende STATUSARTIKEL
kommer sjeldent med en incidens pa omkring 5,6/ valgusdeformitet af den proksimale tibia [3, 4]. Ortopzedkirurgisk

100.000 [1] og udggr ca. 2,5% af alle tibiafrakturer
hos bgrn [2].

11953 beskrev Cozen valgusdeformitet som en
komplikation i forbindelse med en proksimal metafy-
saer tibiafraktur hos bgrn [3], en tilstand, der trods

Frakturen er som nevnt sjaelden, og der er fortsat
debat om behandlingen [5], ligesom der er forskel-
lige teorier om arsagen til valgusfejlstillingen [5-9].
Formélet med artiklen er at foresld en behandlings-
algoritme for denne frakturtype.
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PATOFYSIOLOGI

Cozen beskrev som den fgrste fenomenet og mente,
at arsagen var asymmetrisk veekststimulation af den
proksimale tibiafyse [3]. Han antog desuden, at treek
fra tractus iliotibialis bidrog til deformiteten. I 1971

I |

A. Fraktur fgr reposi-
tion. B. Efter lukket
reposition og gipsban-
dagering. C. Valgusde-
formitet. D. Opretnings-
osteotomi. E. Recidiv
efter osteotomien.

I |

Algoritme for behandling af genuvalgum efter proksimal metafysaer tibiafraktur hos bgrn.

Proksimalmetafysaer tibiafraktur hos bgrn

Cirkulering med strakte knae j Dislokeret

Aben reposition pa
mistanke om blgddels-
interposition

Anatomisk lukket
reposition og cirkulering

Bandagering i 4-6 uger

Opfglgning i 2 ar = udviklet valgus

1. Generende valgus > 15° (tibiofemoral) i over 2 ar
2. Patienter med < 2 ar vaekst
3. Begyndende varus i den distale tibia

Behandling med temporzer medial
epifysiodese med tohulsskinne (8-plate)

beskrev Jackson & Cogen, at brusken i frakturen kan
opfgre sig som en form for vaekstskive [6]. Dette kan
fore til overvaekst pa den mediale side af frakturen.
Lehner & Dubas antog, at drsagen kunne vere gget
callusdannelse i frakturen [5, 6]. Golf foreslog i 1960,
at drsagen var skade pé den laterale del af den proksi-
male tibiafyse [5].

Ogden mente modsat Golf, at det er forgget blod-
forsyning til den mediale del af tibias epifyseskive,
som forarsager overvakst af den mediale del, hvilket
medfgrer valgusstilling af den proksimale tibia [10].
Taylor antog, at ulige vaekst kunne skyldes mang-
lende veekst i fibula (teteringeffekt). Han observe-
rede, at valgus kan forekomme i tilfeelde af bade frak-
turer, osteomyelitis og kirurgiske traumer mod den
proksimale del af tibia [11]. Den forklaring er ikke
helt accepteret blandt ortopaedkirurger, idet der er
beskrevet tilfeelde, hvor der var fraktur af bade tibia
og fibula, og det alligevel resulterer i valgusdeformi-
tet af den proksimale tibia [9, 12]. Jordan har des-
uden beskrevet et tilfeelde, hvor der udvikledes
valgusdeformitet pa trods af, at der var foretaget pro-
fylaktisk fibulaosteotomi [9].

Weber praesenterede i 1977 en anden teori. Han
beskrev to tilfeelde, hvor han reponerede frakturerne
&bent og fandt periost og en del af pes anserinus in-
terponeret i frakturen. Hans teori var, at blgddelsin-
terpositionen bevirkede forsinket heling og séledes
medferte overveaekst i den mediale del af tibia [7].
Problemet med denne teori er dels, at materialet kun
inkluderer to patienter, dels at den ene fik valgusde-
formitet pé trods af, at Weber havde reponeret abent
og fjernet interponerede blgddele [7]. 11977 beskrev
Brougham & Nicol et andet tilfeelde, som rejste tvivl
om Webers teori. De behandlede en lukket proksimal
tibiafraktur efter Webers anbefaling. Ved aben reposi-
tion fandt de periost og pes anserinus interponeret i
frakturen [13]. P& trods af fjernelse af blgddelene ud-
vikledes der valgusdeformitet hos patienten.

Houghton & Rooker praesenterede en anden teori:
At overvaekst som fglge af periostruptur pa tibias me-
diale side kunne veaere arsagen. De udforte et studie
med kaniner, hvor de paviste, at resektion af den me-
diale periost pd kaninernes proksimale tibia fgrte til
valgusdeformitet [8]. Polen antog, at for tidlig stgtte
pa det frakturerede ben kunne forarsage valgus [5, 7].
Zoints et al beskrev et interessant tilfeelde, hvor de pé
knogleskintigrafi observerede gget aktivitet fem ma-
neder efter frakturtidspunktet [14]. De formodede, at
forklaringen pa den kendte komplikation kunne vere
oget vaskularisering pd medialsiden. Dette understgt-
tedes af Harcke et al, der i et studie paviste, at pget
aktivitet i den mediale proksimale tibia pd knogle-
skintigrafi var forbundet med risiko for udvikling af
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valgusdeformitet [15]. Dette kan understgtte Ogdens
teori [10].

FORL@B

Valgusdeformitet udvikles oftest i lpbet af de forste
12-18 maneder efter frakturen [1, 13, 16]. I nogle
studier har man observeret forekomsten af valgus in-
den for de fgrste fire uger [5, 17]. Skak [17] opdelte
udviklingen af deformiteten i tre faser: fase 1) hvor
der udvikles valgusdeformitet i den proksimale del af
tibia, fase 2) hvor der sker en korrektion i den distale
tibiametafyse i form af varus, han observerede, at
dette tidligst skete efter seks maneder, og fase 3) hvor
der sker korrektion af knoglens lange akse i diafysen,
hvorved der udvikles en S-formet deformitet [17].
Robert péstod, at den distale korrektion kun sker hos
bgrn under fire ar [18].

BEHANDLING

Ligesom der er mange teorier om arsagen til denne
traumatisk betingede deformitet hos bgrn, er der
mange behandlingsforslag. Nihilistisk behandling i
form af observation eller afslutning er ligesom meget
aggressiv behandling i form af gentagne osteotomier
blevet praktiseret [1, 6, 7, 9, 16, 19, 20]. Cozen, der
som den fgrste beskrev sammenhangen i 1953, anbe-
falede observation, og i nogle tilfelde anvendte han
variserende hangselbandage. I langtidsopfglgning af
den samme gruppe patienter anbefalede Jackson &
Cozen, at patienter med valgus over 15° burde opere-
res med korrigerende osteotomi, evt. suppleret med
medial haemiepifysiodese [6].

Udfaldet af korrigerende osteotomi er ofte skuf-
fende, idet der er betydelig risiko for recidiv af
valgusfejlstillingen [2, 13, 16, 18-20] (Figur 1).
Desuden er der risiko for komplikationer i form af
kompartmentsyndrom og neurovaskuler skade [20].

Der er generel enighed om, at en valgusstilling
over 15° er uacceptabel [6, 17, 20]. Ud over den kos-
metiske problemstilling vil det hyppigt forarsage ge-
ner hos patienten, og pa trods af den korrektion, der
sker i den distale del af tibia, eendres den anatomiske
akse med risiko for overbelastning i den laterale del
af knezet [7, 20].

Guidet vaekst er en kendt og veldokumenteret
metode, som er praktiseret igennem mange ar til be-
handling af anguler ekstremitetsfejlstilling hos bgrn
[20]. Stevens har gjort behandlingen enklere med in-
troduktionen af 8-plate’n, som er mere fleksibel end
kramper og enklere og mindre traumatisk at fjerne
[20]. Med medial haemiepifysiodese pé den proksi-
male tibia kan veeksten standses eller pauseres pd me-
dialsiden, mens den fortsatter pé lateralsiden og sé-
ledes kan korrigere valgusfejlstillingen.

Valgusdeformitet kan forekomme hos sma bgrn i forbindelse med proksimal tibiametafysefrak-

turer.
Lidelsen blev beskrevet fgrst af Cozen i 1953.

Primaer behandling skal altid vaere konservativ.

Patienter og familie skal informeres om muligheden for, at denne komplikation opstar.

Jo yngre patienten er, jo stgrre valgus kan accepteres.

Hos store bgrn eller ved generne valgus over 15° kan der tilbydes en temporaer epifysiodese med

tohulsskinne (8-plate).

KONKLUSION

Der er ikke konsensus om arsagen til udvikling af pro-
gredierende valgusfejlstilling i nogle tilfeelde af prok-
simal metafysaer tibiafraktur hos bgrn, men det er
vigtigt at kende risikoen herfor. Man bgr forberede
patienten og familien p4, at det kan forekomme, og,
safremt det sker, henvise til vurdering og opfglgning
pa en specialiseret bgrneortopzadisk afdeling. Vi vil
pa baggrund af den eksisterende litteratur anbefale
medial heemiepifysiodese, ikke osteotomier som fgr-
stevalg til korrektion hos bgrn med et restveekstpo-
tentiale i den proksimale tibiafyse. Der er dog fortsat
behov for kliniske studier for at vurdere effekten af
operativ behandling, ligesom der savnes kliniske og
eksperimentelle studier med det formal at afklare,
hvilke patienter som er i risiko for at udvikle fejlstil-
ling.

Vi praesenterer et behandlingsforslag, som er ba-
seret pa en gennemgang af den publicerede litteratur
om emnet og egne erfaringer [2, 6, 13, 16-20] (Figur
2). Evidensen er baseret pé kliniske opggrelser (level
V) og kan séledes naturligvis debatteres.
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