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Samandrag

Bakgrunn. Målet med denne studien 
var å finne førekomsten og behandlinga 
av pasientar med handrotsfraktur ved 
Ortopedisk seksjon, Haugesund sjuke-
hus.

Materiale og metode. Totalt 320 pasien-
tar med 331 karpale frakturar som vart 
behandla ved seksjonen, var inkluderte 
i studien. Data blei samla inn ved jour-
nalgjennomgang.

Resultat. 277 pasientar fekk påvist ein 
skafoidfraktur og sluttresultatet var til-
heling hos 96 %. Adekvat og rask 
behandling av 243 skafoide frakturar 
med gipsimmobilisering eller primær 
operasjon gav tilheling hos 89 % av 
disse. Etter operativ behandling for 
manglande tilheling var sluttresultatet 
tilheling hos 99 %. 34 pasientar fekk 
inadekvat eller for sein primær 
behandling, og sluttresultatet etter 
gipsing, operasjonar for manglande til-
heling og ein reoperasjon i denne 
gruppa var tilheling hos berre 75 %. 
Inadekvat eller forseinka primær 
behandling medførte signifikant auka 
frekvens av manglande tilheling og 
operasjon. Alle 54 ikkje-skafoide frak-
turar tilhela tilfredsstillande og berre 
ein blei operert. 27 pasientar hadde 
fraktur av os triquetrum. Det var 
sjeldan fraktur i dei seks andre hand-
rotsbeina.

Tolking. Resultatet av gipsing og 
primær operasjon var tilfredsstillande. 
Våre resultat samsvarer stort sett med 
andre rapportar frå litteraturen.

> Se også side 176

Skafoidfraktur i handleddet er ein vanleg til-
stand og utan samanlikning den vanlegaste
frakturen av handrotsbeina. Handrota inne-
held sju andre bein som også kan brekke.
Slike skadar er sjeldne, men bør bli vurderte
ved skade eller smerter i handleddet. Fraktu-
rane kan ha alle grader av dislokasjon og gir
ofte lite smerter slik at skaden lett kan bli
oversett. Det er som regel ikkje ødem eller
klinisk feilstilling. Det er derfor grunn til å
rekne med at denne typen fraktur er under-
diagnostisert (1, 2). Skaden har god pro-
gnose viss den blir oppdaga og adekvat be-
handla og dårleg prognose viss den blir
oversett. Den er derfor interessant også i er-
statningssamanheng.

Skademekanisme er oftast eit fall på ut-
strekt arm med dorsalfleksjon og radial- eller
ulnardeviasjon i handleddet. Anatomisk er
det mange variantar frå små avulsjonsfrak-
turar til fraktur tvers gjennom corpus. Frak-
turen kan også vere kombinert med fraktur
eller dislokasjon i fleire handrotsbein eller
med fraktur i radius eller metakarpane (3).
Diagnosen er ofte usikker. Gipsing pga. mis-
tanke medfører initial overbehandling av
denne pasientgruppa, og tidleg kontroll med
spesialbilete er derfor nødvendig. Dette vil i
fleirtalet av tilfella avkrefte mistanken om
skafoidfraktur eller påvise fraktur i andre
handrotsbein (1, 4, 5).

Da frakturen kan vere vanskeleg å opp-
dage på vanlege røntgenbilete, kan det vere
nødvendig med spesialbilete, som CT eller
MR (1, 3, 5, 6), eller å samanlikne med rønt-
genbilete av den friske handa. Disse pasien-
tane kan også vere kandidatar for handledds-
artroskopi.

Standard behandling er primært immobi-
lisering med gips viss frakturen er udislosert
og operativ behandling med reponering og
osteosyntese ved nemneverdig feilstilling, og
det er viktig å oppnå anatomisk stilling (2,
6). Ved operasjon av ikkje-skafoide frakturar
blir det ofte brukt pinning, og mindre frag-
ment utan leddaffeksjon kan ofte fjernast.

Inadekvat primær behandling av alle ty-
par karpale frakturar kan gi pseudartrose og
i andre omgang artrose i handleddet (2).
Korrekt pseudartrosebehandling med skrue-
fiksering og eventuell beintransplantasjon er

viktig for å unngå seinfølge, som handledds-
artrose.

Målet med denne oppfølginga var som
ledd i kvalitetssikring å kartlegge førekomst
og behandling av karpale frakturar ved vår
avdeling.

Materiale og metode
Materialet er 320 pasientar med 331 karpal-
frakturar som alle blei behandla ved Ortope-
disk seksjon, Haugesund Sjukehus frå 1987
til og med 2007. 73 % var menn og 27 % var
kvinner. Gjennomsnittsalder ved skadetids-
punktet var 36,3 år (variasjon 10,1–95,9 år).
48 % hadde fraktur på høgre side og 52 % på
venstre. 80% hadde fall som skademekanisme
og resten forskjellige former for klemskade
eller trafikkulukker. Kvinner hadde signifikant
oftare enn menn fall som skademekanisme
(90 % mot 76 %, p = 0,008). Det var kjønns-
skilnad i vårt materiale. Menn var signifi-
kant yngre enn kvinner (33,0 år mot 44,8 år;
p < 0,001), hadde oftare fraktur på høgre
side og måtte oftare opererast. Sju pasientar
hadde fraktur i to handrotsbein og to pasien-
tar i tre. 16 pasientar hadde tilleggspatolo-
giske tilhøve, som inkluderte ti med fraktur
i radius, fem med fraktur av metakarp og to
med lunatumluksasjon.

Som primær behandling for skafoide
frakturar er det brukt gipsing inklusive tom-
melfingerens grunnfalang hos alle unntatt
dei som blei opererte nesten med ein gong
pga. stor feilstilling. Som operasjonsmetode
blei det brukt open reponering og skruefik-
sering med beintransplantasjon i tillegg for
pseudartrose. Alle udislokerte ikkje-skafoi-
de frakturar er vanlegvis behandla med gip-
simmobilisering i 4–6 veker. Ved feilstilling
over 1 mm er det gjort open reponering, pin-
ning og gipsing unntatt for dislokerte trique-
trumfragment.

Hovudbodskap
■ Handrotsfrakturar blir ofte oversette 

både klinisk og røntgenologisk
■ Om lag 80 % av karpale frakturar er 

skafoide
■ For sein behandling av skafoide frak-

turar gir ofte pseudartrose
■ Triquetreumfrakturar utgjer om lag 

50 % av dei ikkje-skafoide, og frakturar 
i dei andre seks handrotsbeina er 
uvanleg
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Opplysningane er frå gjennomgang av
journal og er statistisk bearbeidde ved bruk
av programpakken Statistica for Windows
(7). Som statistisk signifikant er p < 0,05 ved
både t-test og i krysstabellar.

Resultat
Fordelinga av lokalisasjon framgår av figur 1.
277 pasientar eller om lag 87 % hadde ein
fraktur av os scaphoideum. 243 fekk adekvat
behandling, 229 med berre immobilisering
og 14 med primær operasjon pga. for stor
feilstilling. Dette gav primært tilheling hos
89 % i denne gruppa. Etter 22 operasjonar og
tre reoperasjonar var sluttresultatet i denne
gruppa at 98,7 % tilhela. 34 andre pasientar
med skafoidfraktur fekk forseinka behand-
ling, anten fordi pasienten sjølv ignorerte
skaden eller fordi skaden i første omgang
blei feilvurdert av andre. Enkelte gjekk fleire
år utan behandling. Etter 21 operasjonar og ein
reoperasjon for manglande tilheling var slutt-
resultatet signifikant dårlegare tilheling for
denne gruppa (75 % mot 99 %, p < 0,001).
Fem pasientar (2 %) med skafoidfraktur
fekk påvist radiokarpal artrose som seinfølge.
Gruppa som fekk forsinka behandling, fekk
også påvist signifikant oftare radiokarpal ar-
trose (9 % mot 1 %, p = 0,001).

Alle ikkje-skafoide frakturar blei behand-
la med gipsing unntatt ein hamatumfraktur
som er operert med reponering og pinning.
Det var tilfredsstillande tilheling av alle ikkje-
skafoide. Manglande tilheling av eit trique-
trumfragment blei akseptert som tilfreds-
stillande. Ingen radiokarpal artrose blei på-
vist i denne gruppa.

Diskusjon
Lokalisasjonen til karpale frakturar i vårt
materiale (tab 1) samsvarer stort sett med
andre rapportar (2, 5, 8). For skafoide sam-
svarer alders- og kjønnsfordeling på pasien-
tane i vårt materiale godt med data i andre
arbeid (9, 10). Rutinebehandlinga vår med-

fører gipsing av tommelfingerens grunn-
ledd. Om det er nødvendig å gipse inn tom-
melens grunnledd eller om det er nødvendig
med høg gips på overarmen, er omdiskutert
(11). At berre gipsing gir tilheling hos om
lag 90 % av pasientane med udislokerte frak-
turar, samsvarer med andre studiar (4, 12).

Forseinka behandling av skafoide fraktu-
rar medførte i vår studie mangedobling av
manglande tilheling og pseudartroseutvik-
ling. Dette samsvarer også med andre studiar
(1, 4). At om lag 20–25 % får manglande til-
heling eller pseudartrose, samsvarer om lag
med andre resultat (10, 13). Pseudartrose gir
ofte få symptom, og enkelte meiner at
asymptomatiske og tilfeldig oppdaga skafo-
ide pseudartroser kan forbli ubehandla (5).
Andre tilrår operasjon også av symptomfrie
pseudartroser for å hindre utvikling av radio-
karpal artrose (4, 13). For denne tilstanden
er det ofte lite samsvar mellom røntgenbilete
og kliniske funn (10).

Vi har brukt skruefiksering som primær-
behandling ved dislokerte skafoide frakturar
(over 1 mm diastase) og gipsing i tillegg.
Skruefiksering kan også bli gjort med perku-
tan teknikk (14) eller med ein kombinasjon
av perkutan og endoskopisk teknikk (15).
Operasjon kan bli gjort både frå volar- og
dorsalsida (16).

Vi fann 27 pasientar med fraktur i os tri-
quetrum, noko som er nest vanlegast også i
andre rapportar (2, 5, 8). Avulsjonsfraktur
utan leddaffeksjon er det vanlege, og eit dis-
lokert fragment kan fjernast viss det gir pla-
ger (2). Fraktur i corpus er sjeldan, men kan
oppstå ved større skadar som lunatumdislo-
kasjon (2, 8). Spesialbilete er ofte nødvendig
for å oppdage slik skade (2). Vi hadde ein
pasient med forbigåande ulnarisutfall. Os
triquetrum ligg også anatomisk i nær rela-
sjon til os pisiforme, og skade kan medføre
artrose i leddflata mellom disse (2). Åtte
hadde hamatumfraktur og ein blei operert.
Han hadde fraktur i corpus med samtidig

skade av 4. metakarp. Reponering, pinning
og gipsing gav god tilheling. Det er vanleg at
hamatumfraktur er kombinert med skade i 4.
og 5. metakarp (2). Frakturar i os hamatum
er uvanleg, og dreier seg ofte om avriving av
hamulus (8). Dette er ofte ein idrettsskade
(stressfraktur) og treng ofte inga reponering
(2). Det avrivne hamulusfragmentet kan af-
fisere ulnarisnerven og kan fjernast viss det
gir symptom. Hamatum har anatomisk nær
relasjon til både ulnaris- og medianusnerven
forutan fleksorsenane som alle kan bli skadde
av eit dislokert fragment (2, 5, 8).

Sju hadde tarpeziumfraktur som er num-
mer tre i andre studiar (2, 5, 8). Slike skadar
kan omfatte ein del av leddflata mot 1. me-
takarp og resultere i artrose som er ein van-
leg komplikasjon (2, 5, 8). Fraktur i corpus
er sjeldan (5) og kan ha nær relasjon til a. ra-
dialis som også kan bli skadd (2).

Sju pasientar hadde lunatumfraktur, som
er sjeldan (5). Dei kan vere vanskelege å
oppdage på røntgen (8) og kan enkelte gon-
ger resultere i avaskulær nekrose eller luna-
tummalasi pga. devaskularisering (2, 5). Dei
bør derfor bli etterkontrollerte med MR (2,
8).

Os capitatum er det største karpale beinet
og er godt verna midt inne i handleddet.
Frakturar oppstår derfor svært sjeldan og er
ofte ledd i kombinerte skadar som lunatum-
luksasjon (2, 5). Skaden medfører fare for
både pseudartrose, osteonekrose og artrose
(2, 5, 8).

Os trapezoideum ligg også godt verna
anatomisk og frakturar førekommer svært
sjeldan og er ofte kombinerte med skade av
2. metakarp (2, 8). Også her er det viktig å
rekonstruere leddflatene anatomisk for å
unngå artrose.

Ingen fraktur i os pisiforme blei registrert
i vårt materiale. Disse er også svært sjeldne
og er ofte idrettsskadar (5, 8). Os pisiforme
er eit lett palpabelt sesambein og i nær rela-
sjon til fleksor carpi ulnaris-senen. Heile os

Figur 1  Fordeling av 331 frakturar i karpale bein. a) Handrota sett frå handryggsida. b) Sett frå undersida
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pisiforme kan fjernast viss skaden resulterer
i vedvarande smerteplager (2, 5, 8). Fjerning
gir lite funksjonelt utslag.

Vi hadde ingen pasientar under ti år, og
dette samsvarer med at karpale frakturar er
uvanleg hos barn (5, 17).

Oppgitte interessekonflikter: Ingen
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