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Gips ved mistanke om skafoidfraktur

Sammendrag

Bakgrunn. Det er vanlig & gipsbehandle
pasienter pa klinisk mistanke om
skafoidfraktur, selv om rgntgenunder-
sgkelsen ikke viser tegn til skade. 53
foretas ny rentgenundersgkelse to uker
senere. Hensikten med denne studien
var @ undersgke grad av overbehand-
ling samt & kartlegge eksisterende dia-
gnostisk praksis ved mistanke om
skafoidfraktur.

Materiale og metode. Vi utfgrte en
retrospektiv studie for & identifisere
alle som var behandlet som om de
hadde skafoidfraktur pa Sykehuset Inn-
landet, Gjgvik i perioden 2001-06.
Omfanget av overbehandling med gips
og bruk av diagnostiske undersgkelser
ble kartlagt ved systematisk gjennom-
gang av pasientjournaler.

Resultater. 45 av 194 pasienter som ble
behandlet som om de hadde skafoid-
fraktur fikk pavist fraktur, 29 ved fgrste
konsultasjon og 16 pa et senere tids-
punkt (ni ved rgntgen etter to uker, tre
ved MR etter to uker og fire basert pa
gjentatt klinisk vurdering i inntil ti
uker). 89 pasienter i yrkesaktiv alder
uten skafoidfraktur ble behandlet med
gips i totalt 187 uker.

Fortolkning. Kun 23 % av dem vi
behandlet med gips i to uker for mis-
tenkt skafoidfraktur, fikk pavist fraktur.
Omfanget av overbehandlingen indi-
kerer et behov for bedre diagnostikk pa
et tidlig tidspunkt etter skaden.

> Se ogsa side 176

Tidsskr Nor Legeforen nr. 3, 2009; 129: 177-9

Havard Furunes
havard.furunes@sykehuset-innlandet.no
Kirurgisk avdeling

Sykehuset Innlandet, Gjgvik

2819 Gjovik

Per Olav Vandvik
Medisinsk avdeling
Sykehuset Innlandet, Gjgvik

o9
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten
Oslo

Fraktur i os scaphoideum, handrotens bét-
bein, er den klart hyppigst foreckommende
handrotsfrakturen, med érlig insidens pa 43/
100 000 i en tidligere norsk studie (1). Kon-
vensjonell rontgen umiddelbart etter skaden
er vist 4 vere en lite sensitiv undersokelse
(2, 3). Os scaphoideum er darlig sirkulert, og
ved inadekvat immobilisering etter brudd-
skade ses okt forekomst av manglende tilhe-
ling (4). Ved klinisk mistanke om skafoid-
fraktur er derfor rutinen ved Sykehuset Inn-
landet, Gjovik & legge underarmsgips med
fiksert tommel. Ny rontgenundersokelse
foretas etter to uker, da sannsynligheten for
a identifisere en fraktur skal vere storre.
Dette er i trad med internasjonal diagnostisk
praksis (5, 6). Konvensjonell rentgen har
imidlertid vist seg & vaere en lite sensitiv un-
dersgkelse for skafoidfrakturer ogsd etter to
uker (7). Som en naturlig felge av denne li-
berale holdningen til & anlegge gips, vil
mange uten slik fraktur behandles med gips
i minst to uker. Dette medferer sannsynlig-
vis omfattende offentlige utgifter i forbin-
delse med sykmeldninger og polikliniske
kontroller, i tillegg til ulempene for den en-
kelte pasient. Andre bildediagnostiske me-
toder, blant annet MR, er imidlertid vist & ha
langt heyere sensitivitet og spesifisitet enn
skjelettrontgen, ogsd om undersekelsen ut-
fores kort tid etter skaden (5). Hovedhensik-
ten med denne underseokelsen er a kartlegge
omfanget av overbehandling med gips. I til-
legg onsket vi & kartlegge hvordan diagnos-
tiseringen av skafoidfrakturer fungerer i prak-
sis samt & ansld konsekvenser av overbehand-
lingen i form av mulig sykefraveer.

Materiale og metode

Vi foretok en systematisk journalgjennom-
gang. Forst identifiserte vi journalene til alle
pasienter som har fatt ICD-10-diagnosene
S62.0 («Brudd i batben i hand»), S62.1
(«Brudd i andre handrotsben») eller S62.8
(«Brudd i andre og uspesifiserte deler av
héndledd og hand») ved Sykehuset Innlan-

det, Gjovik i perioden 2001-06 (8). Vi in-
kluderte dem som ble behandlet som om de
hadde skafoidfrakturer. Vi ekskluderte dem
som hadde sokt legetjeneste lenge (> 2 uker)
etter skadetidspunktet, gjestepasienter som
umiddelbart etter skaden kom til Sykehuset
Innlandet, Gjovik, men ble fulgt opp av an-
net hjemsykehus, og andre som ikke hadde
tilstrekkelige opplysninger i journalen til &
kunne inkluderes i studien. Deretter foretok
vi en systematisk journalgjennomgang og
registrerte folgende variabler: pasientens
kjonn og alder, diagnose etter forste konsul-
tasjon, radiologisk pavisbar fraktur ved for-
ste konsultasjon, radiologisk péavisbar frak-
tur ved kontroll etter to uker, benyttede sup-
plerende bildediagnostiske undersekelser
(skjelettscintigrafi, CT, MR), konklusjon an-
giende diagnose ved slutten av observa-
sjonstiden, tid for konklusiv diagnose, riktig
diagnose etter forste konsultasjon, total
gipsbehandlingstid, og sykmeldingstid.
Opplysninger om sykmelding som foelge av
immobiliseringen var ikke tilstrekkelige do-
kumentert i journalene. Vi har derfor valgt &
ansld omfanget av mulige sykmeldinger ved
a registrere yrkesaktiv alder (18—66 ar) som
en variabel. Undersokelsen er av Person-
vernombudet i Helse @st godkjent som et in-
ternt kvalitetsprosjekt i Sykehuset Innlandet,
og fremlagt for Regional etisk komité Ser-
Dst.

Resultater

Vi fant 314 pasienter som hadde fatt regi-
strert hdndrotsfrakturer etter de nevnte soke-
kriterier (fig 1). Av disse var 236 pasienter
behandlet for skafoidfraktur, enten med ra-
diologisk verifisert fraktur, eller pa klinisk
mistanke. De resterende 78 pasientene ble
diagnostisert med andre handrotsskader enn
skafoidfrakur, og behandlet deretter. 42 av
236 pasienter ble s& ekskludert (17 kom til
behandling mer enn to uker etter skadetids-
punktet, 11 ble fulgt opp av annet hjemsyke-
hus, og 14 hadde manglende opplysninger i

Hovedbudskap

m Kun en av fire som ble behandlet med
gips pa klinisk mistanke om skafoid-
fraktur, fikk siden pavist fraktur

m Tidlig MR eriandre land vist & kunne
redusere omfanget av ungdvendig gips-
behandling
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314

Totalt antall journaler giennomgatt

Pasienter ekskludert fra studien

pa grunn av annen handrotsskade
78

236

Pasienter behandlet med
skafoidgips

Pasienter behandlet med

skafoidgips, men ekskludert
42

194

Pasienter behandlet med
skafoidgips og inkludert i studien

Pasienter med skafoidfraktur
45

Pasienter uten skafoidfraktur
149

Figur 1 Skjematisk oversikt over journalgjennomgangen

journalen). 194 pasienter ble inkludert i stu-
dien, 99 menn og 95 kvinner, med gjennom-
snittsalder 35 ar. Hos 45 (23 %) av pasien-
tene som var behandlet som om de hadde
skafoidfraktur, konkluderte man med at det
foreld skafoidfraktur, mens hos de resteren-
de 149 (77 %) pasientene ble det konkludert
med «ingen skafoidfraktur». Kartleggingen
av cksisterende klinisk praksis viste at de
fleste ble diagnostisert kun ved hjelp av kli-
nisk undersekelse og skjelettrontgen. Av de
45 pasientene som hadde skafoidfraktur,
klarte man & pavise frakturen hos 29 (64 %)
pa rontgenbildet tatt umiddelbart etter ska-
detidspunktet. Pa kontrollen etter to uker
kunne man pavise skafoidfraktur hos ytterli-
gere ni pasienter. Hos tre pasienter med nor-
malt rentgenbilde badde umiddelbart og etter
to uker, paviste man frakturen ved hjelp av
supplerende underseokelser (MR). Supple-
rende undersekelser (MR, CT) ble benyttet
hos ytterligere to pasienter for videre dia-
gnostikk der frakturdiagnosen allerede var
kjent. Hos fire pasienter konkluderte man
senere med skafoidfraktur selv om dette ald-
ri ble verifisert radiologisk. Gjennomsnittlig
tid for sikker diagnose foreld hos dem som
hadde skafoidfraktur, var 1,4 uker (0—10
uker). Gjennomsnittlig varighet av gipsbe-
handling var 9,5 uker (3—12 uker). Av de
149 pasientene som ikke hadde skafoidfrak-
tur, kunne man konkludere med dette hos
138 (93 %) pa kontrollen etter to uker, kun
ved hjelp av rentgenbilde og klinisk under-
sokelse. Ved hjelp av supplerende underse-
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kelser (for en pasient CT, for sju pasienter
MR), kunne man konkludere med at ytterli-
gere atte pasienter ikke hadde skafoidfrak-
tur, slik at man ved kontrollen etter to uker
kunne konkludere med at totalt 146 (98 %)
av pasientene ikke hadde skafoidfraktur. De
resterende tre pasientene ble behandlet i
henholdsvis fem, seks og sju uker for gipsen
ble seponert. Gjennomsnittlig tid for sikker
diagnose foreld hos dem som ikke hadde ska-
foidfraktur, var 2,1 uker (0—7 uker). Gjen-
nomsnittlig gipsbehandlingstid var like lang.
Atte pasienter uten skafoidfraktur fikk pa-
vist annen héndrots- eller handleddsskade
som likevel rettferdiggjorde gipsbehandling.
Nar det gjelder konsekvensene av denne
overbehandlingen, fant vi at 89 av 149 pa-
sienter uten skafoidfraktur (60%) var i
yrkesaktiv alder (18—66 é&r). Disse ble be-
handlet med gips i totalt 187 uker. 46 pasien-
ter var under, og 14 pasienter var over yrkes-
aktiv alder. Til sammenlikning fant vi at 33
av 45 pasienter med skafoidfraktur (73 %)
var i yrkesaktiv alder. Ni pasienter var under,
og tre pasienter var over yrkesaktiv alder.

Diskusjon og fortolkning
Kun 23 % av dem vi behandlet med gips i to
uker for skafoidfraktur ved vart sykehus i
perioden 2001-2006, fikk pavist fraktur.
Omfanget av slik overbehandling var hayere
enn forventet. Vi har ikke funnet andre stu-
dier der man har underseokt dette.
Kartleggingen av eksisterende diagnos-
tisk praksis viste at skjelettrentgen og kli-

nisk undersekelse etter to uker ble brukt som
eneste diagnostiske verktoy hos 84 % av
dem som hadde fraktur og hos 93 % av dem
som ikke hadde fraktur. Skjelettrentgen in-
kluderer skafoidprojeksjoner, og bildene er
vurdert av radiolog innen ett dogn etter ska-
den. Supplerende bildediagnostiske metoder
ble altsa i liten grad anvendt. Ettersom det er
vist at skjelettrontgen er en lite sensitiv un-
dersgkelse etter to uker (7), er sikkerheten i
dette funnet diskutabel. Alle journalnotater
mellom skadetidspunktet og journalgjennom-
gangen som fant sted sommeren 2007 pa
disse 138 pasientene, ble imidlertid gjen-
nomgatt. Ingen av pasientene kom siden til-
bake med oversett fraktur.

Konsekvensene av overbehandlingen med
gips er vanskelig & kvantifisere, men 89 pa-
sienter i yrkesaktiv alder ble behandlet med
gips 1 totalt 187 uker for de fikk slatt fast at
de ikke hadde fraktur. Det er opplagt at dette
genererte store samfunnsmessige kostnader,
bade i form av sykepenger og ressursbruk i
helsevesenet. For den enkelte kommer i til-
legg de praktiske og helsemessige ulemper
som folger med gipsbehandling.

Denne studien har klare styrker og svak-
heter. En styrke er den systematiske gjennom-
gangen av et stort antall pasientjournaler,
som taler for at resultatene er representative.
I tillegg ber en retrospektiv undersekelse
vaere egnet til & kartlegge eksisterende kli-
nisk praksis ved vér problemstilling. En
svakhet er at det ikke er definert noen dia-
gnostisk gullstandard for skafoidfrakturer
som de enkelte undersokelsene er kontrollert
mot. Det foreligger heller ikke klare kliniske
kriterier for a anlegge skafoidgips, og de
fleste pasientene er diagnostisert klinisk av
turnusleger med lite erfaring. Pa den annen
side gjenspeiler dette den kliniske virkelig-
heten i Norge i dag. Nar det gjelder de 42 pa-
sientene med skafoidfraktur som ble eksklu-
dert fra studien, kan disse tenkes & ha andre
kjennetegn enn de inkluderte pasientene.
Blant annet oppsekte 17 pasienter (7 %) lege
tidligst to uker etter skadetidspunktet. Hvis
man antar at udislokerte og vanskelig pavis-
bare frakturer gir mindre smerte enn dislo-
kerte og lett pdvisbare frakturer, ville en stor
del av disse pasientene havne i gruppen som
ikke har radiologisk pévisbar fraktur, men
som behandles pa klinisk mistanke. Dette in-
dikerer at eksklusjonen av disse pasientene
ikke har fort til at omfanget av overbehand-
ling er overestimert. 11 pasienter (5 %) ble
fulgt opp av annet hjemsykehus, og det er in-
gen grunn til & anta at denne gruppen har
andre karakteristika enn den gruppen som
geografisk tilherte vért sykehus, og som ble
fulgt opp av oss. De 14 pasientene (6 %) vi
ekskluderte pa grunn av utilstrekkelige jour-
nalopplysninger, var for en stor del pasienter
som ikke matte til kontroll. Flere av disse mé
antas 4 vare pasienter som var uten sympto-
mer innen to uker, og som fjernet gipsen
selv. Hvis disse pasientene hadde mett til
kontroll og blitt inkludert i studien, ville
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flere trolig havnet i den gruppen som ble
behandlet for skafoidfraktur uten & ha frak-
tur. Omfanget av overbehandling er dermed
neppe overestimert pd grunn av eksklusjo-
nen av denne gruppen heller.

Studien er ikke designet for & kunne si noe
om spesifisitet og sensitivitet ved de ulike
undersekelsene, men 64 % av de pasientene
som til slutt viste seg & ha skafoidfraktur,
fikk dette pavist ved rentgenundersekelsen
umiddelbart etter skaden. Ved kontrollen et-
ter to uker kunne man med konvensjonell
rentgenundersokelse pavise fraktur hos 84 %
av dem som til slutt viste seg & ha fraktur.
Dette samsvarer bra med andre liknende stu-
dier (2, 6). Konvensjonell rentgen mé der-
med sies a vere en dérlig diagnostisk test pa
skafoidfraktur, bade ved skadetidspunktet
og etter to uker. I tidligere mangel pa bedre
diagnostiske metoder, har imidlertid denne
behandlings- og utredningstradisjonen ved-
vart. Tidligere har skjelettscintigrafi vaert den
hyppigst anvendte supplerende undersekel-
sen ved skafoidfrakturer, med sensitivitet pa
92 % og spesifisitet pa 60—95 % (9). CT er
vist & ha spesifisitet pa 91 % og sensitivitet
pa 89 % umiddelbart etter skaden (10). Ul-
tralyd er vist & ha spesifisitet pa 89 % og sen-
sitivitet pd 78 % (6). MR er i flere studier
vist & ha bade spesifisitet og sensitivitet pa
inntil 100% (11-13), og i en australsk stu-
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die (5) har man ogsa vist at tidlig MR-under-
sokelse kan vere kostnadseffektivt sammen-
liknet med gipsbehandling pd klinisk mis-
tanke om skafoidfraktur. MR synes & vere
den bildediagnostiske undersgkelsen som i
storst grad bidrar til tidlig og sikker diagnos-
tikk ved klinisk mistanke om denne type
brudd. MR er imidlertid ogsa sensitiv for
mindre skjelettskader og bletdelsskader som
muligens ikke trenger behandling. Doku-
mentert kostnadseffektive tiltak i andre land
trenger dessuten ikke & veere kostnadseffek-
tive i Norge. Det er nodvendig med prospek-
tive studier som viser om tidlig MR-under-
sokelse er kostnadseffektivt og gunstig for
pasientene i denne sammenhengen i Norge.
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