B RORELSESJUKDOMAR HOS BARN OVERSIKT

Oliklanga eller sneda ben
korrigeras bast under tillvaxten

Hjulbent, kobent eller olika langa ben?
Gréansen mellan vad som dr normalt och
vad som behover korrigeras ar flytande.
Upprepade kontroller och métningar
krivs ofta for att fatta beslut om behand-
ling — som helst bor goras under tillvixten.
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Oliklanga ben (anisomeli), kobenthet (genu valgum) eller
hjulbenthet (genu varum) ir vanligt forekommande hos bade
barn och vuxna. Gransen mellan »normalt« och behandlings-
krivande drinte sjilvklar, och det vetenskapliga stodet for nér
vi ska behandla dr bristfélligt. Eventuell underliggande orsak
ska alltid klarldggas, men i de flesta fall finns ingen sadan.
Kosmetik spelar en roll vid diskussion med fordldrar och
barn.

Utmaning bedoma vad som ar »normalt«

Det dr nédvéindigt att kidnna till barnets normala utveckling
for att kunna reagera nir nagot i tillvixten ar misstéinkt pato-
logiskt. Barn féds med genu varum och lika ldnga ben.
Oliklanga ben vid fodelsen dr patologiskt och kréver utred-
ning (kongenital hoftledsluxation, kongenital kort femur eller
tibia, fibulaaplasi). Fram till gdngdebut, ibland nagot senare,
bestar hjulbentheten, men den 6vergar sedan i en valgusvink-
ling fran ca 3-7 ars alder. Under resten av tillvixten dr vinkeln
»neutral« utan storre fordandringar.

I Finland utférdes ar 1975 en stor réontgenologisk undersok-
ning, dir man métte férandringar i femorotibiala vinkeln hos
friska barn fran fodelsen till 13 ars alder [1]. Denna undersok-
ning kan sannolikt aldrig upprepas pa grund av etiska pro-
blem med ett stort antal rontgenundersokningar pa friska.
Normalvariationen gor att allt upp till 1 standarddeviation
kan betraktas som normalt (Figur 1). Av 100 barn med hjul-
benthet eller kobenthet behéver troligtvis bara ett eller tva
barnbehandling.

Den stora utmaningen ar att skilja mellan fysiologisk och
patologisk vinkling vid gridnsvéirden. Detta kréver ofta flera
aterbesok over tid for att bestimma om barnet ska behandlas
eller inte.

Uppskattningsvis har ca 15 procent av den vuxna befolk-
ningen en benldngdsskillnad >1 cm [2]. Orsaken till en ben-
langdsskillnad <2 cm dr oftast inte kéind och kan hénforas till
normala anatomiska variationer. Dessa mindre skillnader
tros generellt orsaka fa funktionella problem, och ofta ir pa-
tienten ovetande om dem. Storre skillnader har vanligen en
underliggande orsak och kraver ofta behandling.

Flera orsaker till patologiska avvikelser

Genu varum kan orsakas av Blounts sjukdom (Figur 2) eller
fysiologisk varus som inte spontant korrigeras med tillvix-
ten. Genu valgum kan orsakas av metafysér fraktur (okdnd
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Figur 1. Barn fods hjulbenta (genu varum) — den femorotibiala vin-
keln férdandras efter alder. Normalvariation &r 1 standarddeviation
(streckade linjer). Efter: Salenius P, Vankka E [1].

mekanism, men mojligtvis pa grund av interponerat periost
medialt, vilket stimulerar tillvixten medialt i tibia) (Figur 3)
eller fysiologisk valgus som inte korrigeras med tillvixten.
Bade varus- och valgusvinkling kan orsakas av trauma (fel-
likning eller fysiologisk skada), metabol rubbning (rakit eller
njursjukdom), osteopeni (osteogenesis imperfecta eller reu-
matoid artrit) eller skeletal dysplasi, t ex dviargvéxt (akondro-
plasi).

Benldngdsskillnad kan vara 6kande, minskande eller kon-
stant. Ett exempel pa en konstant benlidngdsskillnad dr for-
kortning efter fraktur. Visserligen kan tillvixtzonen reagera
med okad tillvixt under det forsta aret efter fraktur, men om
dettainte ricker kvarstar konstant benlidngdsskillnad. Vid ju-
venil reumatoid artrit kan man se 6kad tillvixti tillvixtzonen
nira den drabbade leden, f6ljd av for tidig slutning av tillvaxt-
zonen.

Den vanligaste formen av benlédngdsskillnad dr dock den
stindigt 6kande, som vid for tidig slutning av en tillvixtzon
eller vid ensidigt medfédda korta lar eller underben (sk hypo-
plasi). Metoder for att predicera slutlig benldngdsskillnad ar
baserade pa dennatyp. Andra typer av lingdskillnad har olika
perioder av acceleration och deceleration, och dir kan slutlig
benldngdsskillnad inte prediceras exakt [3].

Ofta behovs upprepade kontroller for beslut om behandling
Familjehistorik &r viktig vid anamnesen. Ofta finns hereditet
for valgus- eller varuskni. Barnet boér undersokas i bade sta-
ende och liggande med raka ben. Flekterat kni med inatrota-
tion i h6ften kan misstolkas som valguskni och utatrotation i
hoften med flektion i kndt som varuskné.

For varuskni mits interkondylédrt avstand med fotlederna
ihop och fér valguskni intermalleoléirt avstdnd med kniina
ihop. Som tumregel bér man rontga nér valgus- eller varuskné
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Figur 2. Typiskt rontgenfynd vid
Blounts sjukdom: tillvaxthamning pa
medialsidan i proximala tibiafysen,
resulterari genu varum. Pa den dvre
bilden drbarnet 3 ar gammalt, pa den
undre 16 ar. Slutkorrigeringen gjor-
des med en »Taylor spatial frame«.

W o

forekommer i icke-typisk alder eller nir vinkeln dr klart éver
forvintat for aldern eller om barnet dr kortvuxet. Man bor
ocksa ta en rontgenbild vid ensidig deformitet.

Vi lar oss ofta att méta benlidngdsskillnad med mattband
fran spina iliaca anterior (eller fran naveln) till mediala mal-
leolen. Detta dr en ganska oprecis metod, speciellt pa kittliga
barn. Den mest nojaktiga métningen dr undersékning i staen-
de med triblock eller liknande i varierande tjocklek under det
korta benet till dess att bickenet &r i jaimn horisontell niva,
vilket palperas eller kontrolleras med skoliometer [4].

Det drviktigt att samtidigt notera om det finns ledkontrak-
turer eller bickenasymmetri, vilket medfér en funktionell
men inte reell benléingdsskillnad. Karlférindringar och neu-
rofibromatos kan ibland orsaka benldngdsskillnad, varfor
inspektion av huden ocksa ingéar i undersokningen. Skolios
kan ge bickenasymmetri, varfor ocksa ryggen ska underso-
kas.

Likaviktigt som att méita den aktuella benlingdsskillnaden
dr det att hitta den underliggande orsaken. Datortomografi ar
en annan undersfkning som ofta anvénds for att méta ben-

Figur 3. Ldkt proximal tibiafrak-
turiokad valgus.

Figur 4. Benldngdsskillnad kan
médtas med datortomografi.

langdsskillnad och som &ven kan anvindas for att mita obe-
lastad femorotibial vinkel (Figur 4).

Grinsen mellan normal och patologisk varus- eller val-
gusvinkling dr en grazon. Oftast bér man géra upprepade kon-
troller och réntgenundersokningar innan beslut om eventuell
behandling tas. Rontgenbild av kni kan i regel inte skilja pa
tidig Blounts sjukdom och fysiologisk varusvinkling. Uppre-
pade kontroller och rontgenbilder behovs.

Attaplatta eller osteotomi for att ritta till varus eller valgus
For ca 10 ar sedan kom »attaplattan« (eight-Plate; en implan-
terbar platta formad som en atta) pa den europeiska markna-
den (Figur 5). Med denna platta kan man 6vergaende bromsa
tillvixten pa insidan eller utsidan av tillvixtzonen. Detta ger
mojlighet att tidigt korrigera vinkelfelstdllningar genom att

Figur 5. Rontgenbilden visar »attaplatta« applicerad pa medialsidan av distala femurfysen, vilket resulterari tillvaxthdmning och upprét-
ning av valgus. Bilderna visar ett barn med tilltagande uppratning av valgusknan under 1 ar och 3 manader.
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Figur 6. Proximal tibiafraktur lakt i valgus (till vdnster); efter osteo-
tomi (till hoger).

overgiende bromsa lingdtillvixten i delar av ett ben i stillet
for att som tidigare gora vinkeloperationer sent i férloppet.
Mindre varus- eller valgusfelstédllningar kan enkelt korrige-
ras med denna platta, vilket medfor kort operations- och kon-
valescenstid.

Ytterligare en fordel med metoden ir att tillvixten inte
stoppas permanent; nir plattan tas bort fortsétter benet att
vixa. Plattan bor dock sannolikt inte sitta mera én 2 ar for att
detta ska gilla.

Vid storre vinkelfelstallningar far man anvinda sig av os-
teotomier (Figur 6), ddr benet delas och en kil tas ut, eller sk
kallusvinkeldistraktion dir man langsamt vinklar benet ut i
en extern ram. Under tiden bildas ben i spalten som uppstar.
Med denna teknik kan man samtidigt forlingabenet. Detta ar
en betydligt mera krivande operation for patient och kirurg,
och ramen maste sitta pa i manader innan benlikningen 4r
tillracklig for att den ska kunnatasbort. Med dagens moderna
ramar korrigeras felstdllningar i ett datorprogram, och pa-
tienten kan fa skriftlig instruktion om hur stagen ska skruvas
(Figur 7).

Langdskillnad maste beridknas for att behandla anisomeli
Behandlingen av anisomeli riktar sig mot den benldangdsskill-
nad som beriknas uppsta vid avslutad tillvixt om ingen be-
handling ges. Oftast dr benldngdsskillnaden 6kande under
tillvixten.

Beridkningen baseras pa barnets skelettalder. Som en grov
tumregel kan man rikna med att barn vixer 10 mm om aret i
distala femurfysen och 6 mm per ar i proximala tibiafysen.
Flickor slutar vixa vid 14 ars skelettélder och pojkar vid 16 ars
skelettalder [5]. Tva andra metoder, baserade pa en databas
over poliodrabbade patienter fran 1940-talet, ger en nagot
hogre precision i berdkningen [6, 7]. En enkel metod dr mul-
tiplikatormetoden [8], men den forutsitter att benlidngds-
skillnaden 6kar konstant. Studier har visat sma skillnader i
precision mellan dessa metoder [9].

Det rader konsensus bland ortopeder internationellt om att
benldngdsskillnad <2 cm inte bér behandlas kirurgiskt. Ett
hilinligg eller en pabyggnad av skon ricker vil.

En benliéngdsskillnad pa mellan 2 och 5 cm behandlas of-
tast kirurgiskt genom att stoppa tillvixten av det langa benet
vid ritt tidpunkt (beriknat med ovanstaende metoder). Un-
dantag dr patienter som beriknas bli korta (dir man i sa fall
foredrar att férlinga det korta benet) eller patienter med vin-
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Figur 7. »Taylor spatial frame«
applicerad pa underben. Med de
6 stagen mellan 6vre och nedre
ringarna kan man forldnga, vinkla
och rotera.
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Figur 8. Perkutan borrfysiodes.
Med borren destrueras fysen
frdn medial- och lateralsidan.

kelfelstédllning av det korta
benet (ddr man viljer att for-
ldnga det korta benet samti-
digt som man korrigerar fel-
stdllningen). Undantag &ir
ocksa patienter som soker sa
sent for sin benldngdsskill-
nad att det inte finns till-
rackligt med aterstaende
tillvixt for att hinna korri-
gera skillnaden i 1dngd. Den
vanligaste metoden att stop-
pa tillvixten i en tillvixtzon
ar borrfysiodes, dar tillvaxt-
zonen destrueras med en
borr (Figur 8).

Benlingdsskillnad >5 cm
behandlas oftast med for-
langning av det korta benet
med kallusdistraktion, dar
en stdllning med forling-
ningsstag monteras pa be-
net. Skelettet delas mellan
forlangningsstagets  fést-
punkter, och benet kan for-
lingas med 1 mm om dagen
da nytt ben bildas i spalten
(Figur 7). Som beskrivits har
denna metod den férdelen
att samtidiga vinkelfelstall-
ningar kan korrigeras.

Den svaraste utmaningen
for en ortoped &r nir till-
vixtzoner ger en asymmet-
risk tillvixt med tilltagande
vinkelfelstidllning med al-
dern. Ett alternativ fér dessa

patienter i lag alder &r att »lasa« tillviixtzonen med fysiodes
for att hindra 6kande vinkelfelstéllning. Detta betyder dock
att langdtillviixten ocksa upphor. Man korrigerar hiar med
benforlingning for symmetri och rétt proportioner sekun-

dart.

W Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.
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