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HOVEDBUDSKAP

Pinner og stabiliserende bandasje eller 

ekstern fiksasjon gir bedre behandlings-

resultat for ustabile distale radiusfrakturer 

enn konservativ behandling

Plateosteosyntese gir bedre korttidsresul-

tat for ustabile distale radiusfrakturer enn 

ekstern fiksasjon

Nyere studier kan tyde på at de vinkelstabile 

platene kan være årsaken til at det er bedre 

resultater i plategruppen, men dette må 

bekreftes i gode prospektive randomiserte, 

kontrollerte multisenterstudier

BAKGRUNN Norsk ortopedisk forening ønsket å utarbeide retningslinjer for behandling 
av distale radiusfrakturer. Vi har gjennomgått kunnskapsgrunnlaget for slik behandling.

KUNNSKAPSGRUNNLAG Artikkelen er basert på systematiske oversiktsartikler om 
behandling av distale radiusfrakturer funnet etter søk i databasene The Cochrane Library, 
Cochrane Database of Systematic Reviews, Database of Abstracts of Reviews of Effects 
(DARE Cochrane), Health Technology Assessment (HTA)-databasen, PreMedline, Medline 
og Embase.

RESULTATER Det er grunnlag for å anbefale perkutan pinning av ustabile, dorsalt dislokerte 
distale radiusfrakturer fremfor konservativ behandling, men det er usikkert hvilken pinning-
metode som er best. Det foreligger også dokumentasjon som støtter bruken av ekstern 
fiksasjon fremfor konservativ behandling. Det er utilstrekkelig dokumentasjon for å kunne si 
noe om den relative effekten av de forskjellige metodene for ekstern fiksasjon, men ekstern 
fiksasjon kombinert med ekstra pinne i bruddfragmentet gir bedre resultat enn ekstern 
fiksasjon alene. Kunnskapsgrunnlaget kan tyde på at plater gir bedre funksjonelle korttids-
resultater for ustabile distale radiusfrakturer enn ekstern fiksasjon.

FORTOLKNING Det foreligger evidens for differensiert behandling av distale radiusfrakturer. 
Det er imidlertid fortsatt mange ubesvarte spørsmål og behov for gode prospektive randomi-
serte multisenterstudier.

Norge er distale radiusfrakturer den hyp-
pigst forekommende frakturtypen, den ut-
gjør ca. 20 % av alle brudd. Vurdert ut fra
påviste insidensrater har vi her i landet mer
enn 15 000 slike frakturer per år (1, 2).
Skademekanismen er vanligvis et fall hvor
pasienten tar seg for med utstrakt hånd. Ved
fraktur med feilstilling vil pasienten typisk
ha en håndleddsdeformitet. Det vil være
smerter ved bevegelse og ømhet ved palpa-
sjon av distale radius.

For en del pasienter ender det med forsin-
ket operasjon eller en fraktur som har tilhelet
med feilstilling. Dette skyldes oftest at man
aksepterer en god reposisjon uten å vurdere
om frakturen kan være så ustabil at den
senere glir tilbake mot den opprinnelige
frakturstillingen. Økende grad av energi i
traumet og økende alder gir økende grad av
knusning i frakturområdet. Dette er de vik-
tigste faktorene for å predikere tap av stilling
under behandlingsforløpet (3–6). Stabili-
teten vurderes på skadetidspunktet indirekte
ut fra anatomiske kriterier som endring av
radial helning i sideplan (tilt) og/eller radial
helning i frontplan (inklinasjon) og/eller
radial forkorting (7). Utfordringen er således
ved første legekonsultasjon å velge ut de
frakturene som bør opereres.

Konservativ behandling med eventuell
reponering, stabiliserende bandasjering og
påfølgende stillingskontroller har en viktig
plass i behandlingen av udislokerte og lite
dislokerte distale radiusfrakturer. For dis-
lokerte brudd har vi de siste par decennier sett
en økende bruk av operativ behandling. Dette

skyldes den påviste sammenhengen mellom
anatomisk og funksjonelt resultat (8–12)
samt at produktutviklingen har vært stor.
Spesielt har volare plater med vinkelstabile
skruer vunnet stor popularitet, til tross for at
dokumentasjonen var sparsom før slike plater
ble tatt i bruk i stort omfang. Den økte bruken
av operativ behandling av de antatt ustabile
høyenergifrakturene i de yngre årsklassene
har hatt smitteeffekt og har ført til at også
flere eldre, kognitivt friske pasienter med
feilstilte brudd nå behandles operativt.

Til tross for økende vektlegging av be-
handling av distale radiusfrakturer er det stor
variasjon i praksis. Ved mange sykehus til-
streber man differensiert behandling. Ved
andre sykehus er tilbudet mer begrenset, både
når det gjelder seleksjon av hvilke brudd som
blir operert og valg av behandlingsmetode.
Dette kan resultere i et dårligere resultat for
noen pasienter enn det som kunne forventes
ut fra dagens behandlingsmuligheter (fig 1).
Disse forhold illustreres også i tall fra Norsk
pasientskadeerstatning, som viser at distale
radiusfrakturer er en av de hyppigste årsake-
ne til klagesaker der pasienten har fått med-
hold (13). Det er derfor viktig å sikre pasien-
ter med slike brudd optimal behandling. For-
målet med denne artikkelen er å gjennomgå
kunnskapsgrunnlaget for behandling av dis-
tale radiusfrakturer.

Kunnskapsgrunnlag
Styret i Norsk ortopedisk forening fant i
2005 at Norsk pasientskadeerstatnings høye
antall saker der pasienten hadde fått medhold
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i klage etter behandling av distale radius-
frakturer var iøynefallende. Styret søkte der-
for i desember samme år Nasjonalt kunn-
skapssenter for helsetjenesten om bistand til
gjennomgang av kunnskapsgrunnlaget for
behandling av slike frakturer og fikk i 2006
mandat fra generalforsamlingen til å nedsette
en konsensusgruppe bestående av leger med
spesiell interesse for dette. Målet var å etab-
lere retningslinjer for å sikre ensartet og høy
kvalitet på behandlingen.

På bakgrunn av dette utarbeidet konsen-
susgruppen forskningsspørsmålene:
• Hvilke pasientgrupper har nytte av opera-

tiv behandling istedenfor konservativ?
• Hvilke typer operativ behandling gir best

resultat?

Kunnskapssenteret foretok et litteratursøk i
oktober 2007. Oppdatert søk ble utført i april
2008, i juni 2009 og i november 2009. De
benyttede søkeordene var forearm- or wrist
injuries og forearm-, wrist-, radius-, Colles-,
Smith-, chauffeur- and/or die punch fracture.
Samtlige søk ble foretatt i databasene The
Cochrane Library, Cochrane Database of
Systematic Reviews (CDSR), Database of
Abstracts of Reviews of Effects (DARE
Cochrane), Health Technology Assessment
(HTA)-databasen, PreMedline, Medline og
Embase. Inklusjonskriteriene fremgår av
ramme 1. Kun artikler på engelsk, finsk, tysk
og de skandinaviske språk ble inkludert.

Gruppen evaluerte 114 systematiske over-
siktsartikler som oppfylte alle hovedkrite-
riene i ramme 1, og besluttet grunnet kvalite-
ten på disse å inkludere kun fire systematiske
oversiktsartikler (nivå 1-studier) av behand-
ling av distale radiusfrakturer. På tidspunktet
for søkene foretatt av Kunnskapssenteret
forelå det ingen systematiske oversiktsartik-
ler vedrørende volare anatomiske vinkel-
stabile plater. Forfatterne utførte i desember
2011 et nytt søk og inkluderte etter dette
ytterligere en systematisk oversiktsartikkel.
Denne gjennomgangen er således en oversikt
over oversikter, dvs. en sammenfatning av
flere systematiske oversiktsartikler (14).

Flytskjema for arbeidsprosessen og utvel-
gelsen av de systematiske oversiktsartiklene
fremgår av e-figur 2. Kvalitetsvurderingen
ble utført ved hjelp av Kunnskapssenterets
sjekkliste for systematiske oversiktsartikler
(14). Denne er en utvidet versjon av kvali-
tetskriteriene for systematiske oversikts-
artikler beskrevet i Cochrane Handbook for
Systematic reviews of Interventions (15).
Styrken av dokumentasjonen for hvert utfall
i studiene ble vurdert ved bruk av GRADE-
systemet (Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation)
(16). I GRADE-vurderingen blir randomi-
serte, kontrollerte studier i utgangspunktet
vurdert å ha høy kvalitet, mens resultater fra
ikke-randomiserte studier blir vurdert å ha
lav. Høy kvalitet betyr også at det er usann-
synlig at videre forskning vil påvirke tilliten
til effektestimatet.

Figur 1  Røntgenologisk resultat etter konservativt behandlet ustabil distal intraartikulær radiusfraktur 
hos pasient i 40-årene. Det ses 7 mm forkorting av radius og 2 mm trinndanning (step) i leddflaten i både det 
radiokarpale og det distale radioulnare ledd. Funksjonelt behandlingsresultat: opphevet rotasjonsbevegelighet, 
svært begrenset fleksjon og ekstensjon samt funksjonsbegrensende smerteplager
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Resultater
Av de 115 artiklene som ble vurdert, ble fire
systematiske oversikter vurdert å være av høy
kvalitet (17–20). Én systematisk oversikts-
artikkel (21) inkluderte kun randomiserte,
kontrollerte studier, men den var av middels
kvalitet, siden søkestrategien kun delvis var
angitt. Den ble likevel inkludert, siden denne
artikkelen var den eneste der plateosteosyn-
tese og volare vinkelstabile plater var omtalt.
De inkluderte studier fremgår av tabell 1.

Primærstudiene i samtlige oversiktsartik-
ler var med få unntak gjennomgående små.
Vi fant det derfor hensiktsmessig å beskrive
kun utfall med tilhørende effektestimat fra
sammenlikninger som enten omfattet 100
eller flere deltakere eller fra mindre studier
med statistisk signifikante funn eller der vik-
tige behandlingsaspekter ble omtalt.

Operative behandlingsmetoder 
sammenliknet med konservativ behandling
Perkutan pinning sammenliknet med kon-
servativ behandling. I en Cochrane-oversikt
(17) ble perkutan pinning sammenliknet
med konservativ behandling av ustabile,
hovedsakelig dorsalt dislokerte frakturer.
For noen av utfallene var felles utfallsesti-
mat beregnet i metaanalyser. I fem av de
inkluderte randomiserte, kontrollerte stu-
diene med totalt 347 pasienter ble ulike
funksjonsutfall undersøkt, og i samtlige var
resultatet signifikant bedre etter pinnefiksa-
sjon enn etter konservativ behandling. Evi-
densstyrken var moderat.

I tre små randomiserte, kontrollerte stu-
dier med til sammen 135 pasienter ble ana-
tomiske utfall vurdert. Det var ikke grunnlag
for å sammenfatte resultatene i metaanaly-
ser, og ikke i noen av studiene fant man noen
signifikante forskjeller mellom pinning og
gipsing – unntatt i én liten studie med 50 pa-
sienter, der anatomisk skår var bedre med
pinning. Det var også mindre komplikasjo-
ner assosiert med pinning. Evidensstyrken
for begge utfallene var lav. Det ble ikke
konkludert vedrørende hvilke pasienter og
hvilke frakturer som skal behandles og hvil-
ken pinningmetode som var best.

Ekstern fiksasjon sammenliknet med kon-
servativ behandling. I en Cochrane-oversikt
(18) ble ekstern fiksasjon sammenliknet
med konservativ behandling av ustabile, ho-
vedsakelig dorsalt dislokerte frakturer. Ti av
de inkluderte randomiserte, kontrollerte stu-
diene med til sammen 651 pasienter viste at
ekstern fiksasjon holdt reposisjonen signifi-
kant bedre enn konservativ behandling. Seks
randomiserte, kontrollerte studier med til
sammen 352 pasienter viste at ekstern fiksa-
sjon forebygger sekundær dislokasjon og
feiltilheling signifikant bedre enn gipsing.
Effektestimatet i metaanalysen viste lav
evidensstyrke for begge utfallene.

I 13 randomiserte, kontrollerte studier
med til sammen 730 pasienter ble ulike
funksjonsutfall vurdert. Resultatene var ikke
sammenfattet i noen metaanalyse, og kvali-

teten på utfallsvurderingen var moderat eller
lav. I disse studiene ble det rapportert bedre
funksjonsskår for pasienter behandlet med
ekstern fiksasjon, men det var stort frafall i
enkelte studier og ved bruk av sensitivitets-
analyser ble resultatene ikke-signifikante.
Ekstern fiksasjon er assosiert med høyt
antall komplikasjoner, selv om disse beteg-
nes som mindre alvorlige, som for eksempel
pinneinfeksjoner. Når det gjelder mer alvor-
lige komplikasjoner, som for eksempel kom-
plekst regionalt smertesyndrom, ble det ikke
funnet noen statistisk signifikant forskjell.
Heller ikke for ekstern fiksasjon ble det kon-
kludert noe om hvilke pasienter og hvilke
frakturer som skal behandles.

Sammenlikning av ulike typer 
operative behandlingsmetoder
Sammenlikning av ulike typer pinninger. I
en Cochrane-oversikt (17) ble ulike typer
pinning av ustabile, dorsalt dislokerte frak-
turer sammenliknet. Studiene var små, og
det var ikke grunnlag for å sammenfatte
resultatene i en metaanalyse.

I én randomisert, kontrollert studie med
120 pasienter sammenliknet man Kapandji-
pinning med transstyloideusfiksasjon. Det
var ingen signifikante forskjeller for noen av
de målte utfallene, men en tendens til økt
forekomst av komplikasjoner ved Kapandji-
pinning.

Sammenlikning av ulike typer ekstern
fiksasjon. I en Cochrane-oversikt (19) ble
ulike typer ekstern fiksasjon av ustabile eller
potensielt ustabile frakturer sammenliknet. I
to av de inkluderte randomiserte, kontrol-
lerte studiene sammenliknet man behand-
ling med overbroende ekstern fiksasjon ver-
sus pinning og gipsing. Her fant man ingen
signifikante forskjeller i funksjon eller
deformitet. Én randomisert, kontrollert stu-
die viste ingen statistisk signifikant forskjell
i komplikasjoner. Én randomisert, kontrol-
lert studie hvor overbroende ekstern fiksa-
sjon ble benyttet viste at supplement med en
ekstra pinne i bruddfragmentet ga signifi-
kant bedre røntgenologisk og funksjonelt
resultat enn ekstern fiksasjon alene.

I tre randomiserte, kontrollerte studier ble
ikke-overbroende sammenliknet med over-
broende ekstern fiksasjon. I én av disse stu-
diene fant man ingen statistisk signifikante
forskjeller i funksjon, mens det i en annen
ble påvist statistisk signifikant bedre greps-
styrke, håndleddsfleksjon og røntgenologisk
resultat ved bruk av ikke-overbroende eks-
tern fiksasjon. I den tredje studien fant man
statistisk signifikant bedre funksjonelt og
røntgenologisk resultat av overbroende eks-
tern fiksasjon sammenliknet med ikke-over-
broende. Det var ingen forskjell i komplika-
sjonsfrekvens. I to av studiene var det ingen
forskjeller mellom statiske og dynamiske
eksterne fiksasjoner. Studiene var små og for
forskjellige til at resultatene kunne slås sam-
men i metaanalyser. Kvaliteten på utfalls-
målene ble således vurdert som lav.

Beintransplantat eller beinsubstitutter
som del av operativ behandling. Det finnes
én systematisk oversikt (20) der man har
sammenfattet resultater fra studier der bein-
transplantat eller beinsubstitutter som til-
leggsbehandling til bl.a. ekstern fiksasjon av
distale radiusfrakturer er evaluert. Tilleggs-
behandlingen medførte ingen statistisk sig-
nifikant bedring av resultatet.

Plateosteosyntese sammenliknet med eks-
tern fiksasjon. Vi fant én systematisk over-
siktsartikkel (21) der plateosteosyntese ble
sammenliknet med ekstern fiksasjon av
ustabile distale radiusfrakturer. Oversikten
inkluderte intraartikulære frakturer. I tre av
de ti inkluderte studiene ble volare vinkel-
stabile plater vurdert. Det samlede resultatet
var at funksjonelle variabler som grepsstyr-
ke, nøkkelgrepsstyrke, pronasjon og supina-
sjon var signifikant bedre i plategruppen
etter seks og 12 uker. Senere var resultatene
relativt like.

Metaanalysen viste ingen heterogenitet i
funksjonsutfallene studiene imellom. Funk-
sjonsskåringen Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand (DASH-skår), som er
den mest benyttede, var bedre i plategruppen
både etter tre måneder og etter ett år, men det

RAMME 1

Inklusjonskriterier for systematiske 

oversiktsartikler om behandling av distale 

radiusfrakturer. Alle hovedkriteriene måtte 

være til stede for at en oversiktsartikkel 

skulle inkluderes

Studiedesign

Systematiske oversiktsartikler

Populasjon

Voksne over 18 år
Alle typer brudd i distale radius

Intervensjoner

Konservativ behandling
Operativ behandling

Sammenlikninger

Operativ versus konservativ behandling
Mellom ulike operative metoder

Utfall

Funksjon
Smerte
Livskvalitet
Radiologiske/anatomiske funn
Instabilitet
Feiltilheling
Komplikasjoner
Artrose (radiokarpal, radioulnar)

Oppfølgingstid

Minimum 12 måneder for feilstilling 
og radiologiske funn
Minimum 6 måneder for tidlig mekanisk 
svikt
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var påvist heterogenitet mellom studiene.
Det ble funnet signifikant færre komplika-
sjoner ved plating enn ved behandling med
ekstern fiksasjon. Det var ikke forskjell mel-
lom behandlingsgruppene dersom pinne-
infeksjonene ble utelatt. Det var ikke heller
ingen forskjell i radiologiske mål etter et år.

Sensitivitetsanalyser viste at komplika-
sjonsutfallet var det eneste som hadde høy
kvalitet. Det var ikke evidens til å uttale seg
om hva som skulle tilsi valg av den ene eller
den andre behandlingsmetoden ut fra alders-
gruppe eller kjønn. Én randomisert, kontrol-
lert studie viste bedre Gartland-Werley-funk-
sjonsskår for de enkle intraartikulære frak-
turene i plategruppen også etter 24 måneder.

Diskusjon
Det er publisert mye om behandling av distale
radiusfrakturer, men kvaliteten på studiene er
varierende. Et generelt problem er at de ofte
inkluderer svært heterogene grupper. Pasien-
tene kan være i alderen 18–100 år, uten at
man differensierer mellom yngre og eldre pa-
sientgrupper. Dette er for øvrig i tråd med
gjeldende praksis ved sentre som Haukeland
universitetssykehus og Oslo universitetssyke-
hus, der biologisk alder vektlegges mer enn
kronologisk hos kognitivt friske pasienter.

I tillegg finnes det mange forskjellige
klassifiseringssystemer for distale radius-
frakturer, og frakturene inndeles noe ulikt.
Flere av klassifikasjonssystemene er heller
ikke reproduserbare i stor nok grad (22, 23).
For en del sammenlikninger er målemeto-
dene for utfall forskjellige. Vanlige grade-

ringssystemer for funksjonstesting inklude-
rer gjerne anatomiske og kliniske utfall, og
ofte benyttes modifiserte utgaver av eksiste-
rende graderingssystemer. Ifølge forfatterne
av oversiktene medførte dette at resultatene
ikke kunne slås sammen.

Heterogeniteten gjør styrken på utfallene
lav, og det blir vanskelig å konkludere. Dette
er årsaken til at ingen av de inkluderte stu-
diene entydig kunne besvare vårt forsk-
ningsspørsmål vedrørende hvilke pasient-
grupper som har nytte av operativ behand-
ling istedenfor konservativ.

En stor andel av pasienter med distale
radiusfrakturer kan behandles konservativt
(18), det gjelder dem med frakturer med
ingen eller liten feilstilling. Utfordringen lig-
ger i å selektere hvilke frakturer som bør ope-
reres (3–7). Gjennomgangen angir ingen
endring av de anatomiske grenser for instabi-
litet som bedre inkluderer frakturene som
taper stilling under behandlingsforløpet enn
dem det henvises til i innledningen til denne
artikkelen (3–6).

Når det gjelder spørsmålet om hvilke
typer operativ behandling som gir best resul-
tat for ustabile, dislokerte frakturer, finnes
det en del dokumentasjon. Både pinning
kombinert med stabiliserende bandasje (17)
og ekstern fiksasjon (18) gir bedre resultater
enn konservativ behandling. Det finnes
imidlertid ikke dokumentasjon for å si noe
om den relative effekten av de to. Det er hel-
ler ikke noen forskjell mellom ulike typer
ekstern fiksasjon (19).

Tilleggsbehandling med beintransplanta-

sjon eller beinsubstitutter forbedrer ikke
resultatene (20). Foreliggende kunnskaps-
grunnlag gir holdepunkter for at plateosteo-
syntese gir bedre funksjonelt resultat enn
ekstern fiksasjon (21). Dette understøttes av
annen litteratur (24, 25). I en systematisk
oversikt av lav kvalitet (25), som både inklu-
derte den gamle platetypen og de nyere vin-
kelstabile platene, påviste man bedre
DASH-skår, supinasjon og bedre gjenopp-
rettelse av volar tilt i plategruppen, mens det
var en tendens til at ekstern fiksasjon ga
bedre grepsstyrke. Når man fjernet studiene
av lavere kvalitet enn randomiserte, kontrol-
lerte studier, viste subgruppeanalysene at
kun de vinkelstabile platene ga bedre resul-
tater enn ekstern fiksasjon. Imidlertid fore-
ligger det ikke studier om langtidsresultater.

Oversiktsartikkelen til Cui og medarbei-
dere (21) viste at det var færre komplikasjo-
ner ved plateosteosyntese enn ved ekstern
fiksasjon, men at forskjellen forsvinner når
man ser bort fra pinneinfeksjonene. Det er
også rapportert komplikasjoner ved bruk av
de nyere vinkelstabile platene (24, 26). Også
for disse er det færre komplikasjoner enn
ved bruk av ekstern fiksasjon (24). Kompli-
kasjonene har dels med dårlig operasjons-
teknikk å gjøre, fordi osteosyntesematerialet
kan feilplasseres slik at det blir skade på
sener eller leddbrusk. Dels kan komplikasjo-
nene også skyldes selve metoden. Det er
blant annet påvist at mange distale radius-
frakturer kan ledsages av leddbåndsskader i
håndroten (27) og stabiliserende strukturer
av distale radioulnare ledd (28).

Tabell 1  Inkluderte systematiske oversiktsartikler. Deltakerne i samtlige studier var voksne pasienter med hovedsakelig ustabile dorsalt dislokerte 
eller intraartikulære brudd

Førsteforfatter, publiseringsår 
(referanse) Sammenliknet behandling1

Antall studier 
og pasienter Søk Kvalitet2

Handoll og medarbeidere, 
2007 (17)

Perkutan pinning versus konservativ behandling
Kapandji-pinning versus transstyloideuspinning

13 randomiserte, 
kontrollerte 
studier med 
904 pasienter 

Oktober 
2007

Høy

Handoll og medarbeidere, 
2007 (18)

Eksternfiksasjon versus konservativ behandling 15 randomiserte, 
kontrollerte 
studier med 
1 022 pasienter

Oktober 
2007

Høy

Handoll og medarbeidere, 
2008 (19)

Overbroende ekstern fiksasjon versus konservativ behandling
Overbroende versus ikke-overbroende ekstern fiksasjon
Supplerende pinning av frakturfragment versus ingen pinning
Dynamisk versus statisk ekstern fiksasjon 

9 randomiserte, 
kontrollerte 
studier med 
510 pasienter

November 
2008

Høy

Handoll og medarbeidere, 
2008 (20)

Ekstern fiksasjon kombinert med beintransplantasjon eller 
beinsubstitutt versus kun ekstern fiksasjon

10 randomiserte, 
kontrollerte 
studier med 
874 pasienter

November 
2008

Høy

Cui og medarbeidere, 
2011 (21)

Plater versus ekstern fiksasjon 10 randomiserte, 
kontrollerte 
studier med 
738 pasienter

Desember
2011

Middels

1   Sammenlikningene er beskrevet i resultatdelen av denne artikkelen i samme rekkefølge som de fremstår og er beskrevet i de refererte artiklene
2   Kvalitetsvurderingen (lav, middels eller høy) er gjort i henhold til forhåndsbestemte kriterier basert på Cochrane Handbook (15)
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Vi har foreløpig ingen oversikt over kon-
sekvensene av den korte eller manglende
immobiliseringen som benyttes ved de
nyere vinkelstabile platene for disse ledd-
båndsskadene. Dertil kan kostnad-nytte-
analyser fremtvinge operative metoder der
man også må ta hensyn til ressursbruken,
både når det gjelder operasjonstid, implan-
tatkostnad, postoperative kontroller og
eventuell komplikasjonsrisiko. Foreløpig
vet vi ikke om disse analysene er i favør av
de nyere vinkelstabile platene.

Studiene differensierer i liten grad mel-
lom yngre og eldre pasientgrupper. De gir
derfor ingen svar på hvordan vi best behand-
ler unge pasienter med feilstilte ekstraarti-
kulære brudd eller dislokerte intraartikulære
brudd, eller hvordan vi best behandler eldre
pasienter med osteoporotiske bein. Kunn-
skapsgjennomgangen gir lite nye data om
hvor stor restfeilstilling som tåles. Det er
således et behov for gode studier som viser
hvor de anatomiske grenser for funksjons-
nedsettelsen går, og om det er pasientgrup-
per som eventuelt tåler en større restfeil-
stilling enn andre.

Begrensninger ved bruk 
av den kunnskapsbaserte metoden
Det ligger begrensninger i en kunnskaps-
basert praksis for utarbeiding av behand-
lingsretningslinjer. En viktig faktor er tiden
det tar før en systematisk gjennomgang av
randomiserte studier foreligger etter at en ny
metode er tatt i bruk. Ofte vil en systematisk
gjennomgang ikke i stor nok grad inkludere
gjeldende behandlingsmetode(r). Dette ser
vi også når det gjelder behandling av distale
radiusfrakturer.

Som eksempel nevnes den storstilte bruken
av volare vinkelstabile plater gjennom siste
tiår. Disse platene ble initialt tatt i bruk uten at
det forelå dokumentasjon. Selv etter flere års
bruk finnes det kun én systematisk oversikts-
artikkel av over middels kvalitet som inklude-
rer denne behandlingstypen (21). I Cochrane-
databasen har det siden oktober 2008 forelig-
get en protokoll for en oversikt med tittelen
Internal fixation and comparisons of dif-
ferent fixation methods for treating distal
radial fractures in adults (29), som er meget
aktuell for vår problemstilling. Selv etter fire
år er rapporten fortsatt ikke ferdigstilt.

Den lange tiden det tar før systematiske
oversikter foreligger, forsterker det fenome-
net at den enkelte kirurg velger metode basert
på personlig preferanse og erfaringer mer enn
på foreliggende kunnskapsbasert litteratur.
Det må imidlertid nevnes at operasjonsvurde-
ringen og behandlingen av distale radiusfrak-
turer har fått økt oppmerksomhet gjennom at
Norsk ortopedisk forening har satt søkelys på
dette. Distale radiusfrakturer er ikke lenger
bare en oppgave for turnusleger, det er et
spennende fagfelt for høyspesialiserte orto-
peder og håndkirurger. Forhåpentlig vil den
økte oppmerksomheten avspeiles i behand-
lingsresultatene og i færre klagesaker.

Behov for videre forskning
På tross av de mange artiklene om distale
radiusfrakturer er det fortsatt stort behov for
videre forskning. I første omgang er det vik-
tig å identifisere forskningsspørsmålene og
prioritere mellom disse. Det hadde vært øns-
kelig å kunne vurdere utfallene i de forskjel-
lige alders- og bruddtypegruppene, noe som
ikke er gjort i noen av de inkluderte systema-
tiske oversiktene i denne kunnskapsgjen-
nomgangen.

Det eksisterer en rekke forskjellige klassi-
fikasjonssystemer for distale radiusfraktu-
rer. Dessverre er de alle av begrenset prak-
tisk nytte når man skal velge optimal be-
handling. Vi trenger forskning på kriterier
som med større sikkerhet kan forutsi hvilke
brudd som vil redislokere ved konservativ
behandling og som derfor bør behandles
operativt. Sammenhengen mellom brudd-
stilling og funksjon er velkjent, men hvor
går grensene for hva som er akseptabel stil-
ling? Og hvilket kontrollopplegg bør man
følge for å sikre tilheling i tilfredsstillende
stilling? Fortsatt ser vi et betydelig antall
brudd som tilheler med symptomgivende
feilstilling.

I stedet for enda flere mindre enkeltsen-
terstudier som ikke kan tilfredsstille kravene
til god evidens, trengs det gode prospektive
randomiserte, kontrollerte multisenterstu-
dier. Det er også behov for opprettelse av
registre og analyse av registerdata for å
fange opp endringer i forekomst av kompli-
kasjoner ved innføring av nye metoder.

I denne artikkelen legger vi vekt på be-
handlingen av distale radiusfrakturer. Alli-
kevel er det viktig å ha klart for seg betyd-
ningen av å forhindre slike brudd. Her ligger
det betydelige forskningsoppgaver. Hvilke
tiltak virker, hvordan kan ressursene brukes
mest mulig effektivt for å forhindre distale
radiusfrakturer, og kan distale radiusfraktu-
rer gi et indirekte mål på beintetthet og være
prediktor for andre typer brudd?

Nye behandlingsretningslinjer?
Kunnskapsgrunnlaget for behandling av
distale radiusfrakturer var tenkt benyttet
til utarbeiding av behandlingsretningslinjer.
Det er fortsatt mange ubesvarte spørsmål, og
det er behov for gode prospektive, randomi-
serte multisenterstudier, slik at vi får det
beste grunnlaget for behandlingsanbefalin-
ger overfor pasientene.

På tross av begrenset dokumentasjon når
det gjelder valg av behandling for ulike pa-
sientgrupper og bruddtyper, vet vi en del om
håndtering av distale radiusfrakturer. Vi bør
på dette grunnlaget utarbeide retningslinjer
for behandling, slik at det blir mindre varia-
sjon i behandlingspraksis og færre pasient-
klagesaker enn det vi har i dag.

Vi takker Kunnskapssenteret ved forsker/pro-
sjektleder Katrine B. Frønsdal, forsker/prosjekt-
medarbeider Bjørn Anton Graff, forskningsleder/
prosjektansvarlig Inger Natvig Norderhaug samt

forskningsbibliotekar Sari Ormstad og forsknings-
bibliotekar Ingrid Harboe for bistand i gjennom-
gangen av kunnskapsgrunnlaget. Takk også til
Leiv M. Hove, Torstein Husby, Knut Melhuus,
Adalsteinn Odinsson, Magne Røkkum, Knut Skog-
lund og John H. Williksen, alle medlemmer i kon-
sensusgruppen, for bidrag i gjennomgangen av
kunnskapsgrunnlaget.
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