Betydningen av feilstilling etter

OVERSIKTSARTIKKEL

dorsalt vinklet distal radiusfraktur

BAKGRUNN Distale radiusbrudd er meget hyppig. De fleste er vinklet dorsalt (Colles’ frak-
tur). | motsetning til tidligere blir n& omtrent en firedel av pasientene operert. Dette er flere
enn det er som blir reponert og gipset. Volar plateosteosyntese er na den vanligste formen
for kirurgi. Det er stor usikkerhet omkring indikasjoner for kirurgi.

KUNNSKAPSGRUNNLAG Artikkelen er basert pa egen forskning, et sgk i PubMed og gjen-
nomgang av referanselistene for  identifisere artikler som sammenholder det rentgeno-
logiske og det kliniske resultatet etter Colles’ fraktur.

RESULTATER Litteraturen er gjennomgatt av flere nasjonale ortopediske foreninger i forsgk
pa & utarbeide retningslinjer for operasjonsindikasjoner for distal radiusfraktur - uten at
man har kunnet komme med sikre anbefalinger basert pa randomiserte studier. Gjennom-
gang av samlematerialer indikerer svaert usikker sammenheng mellom rgntgenfeilstilling
og endelig klinisk resultat. Seerlig gjelder dette for eldre pasienter (over 55-65 ar), der man
i en overveldende stor andel av studiene ikke finner noen slik sammenheng. Komplikasjoner
og reoperasjoner er vanlig hos dem som er operert med volar plate.

FORTOLKNING Det er forbausende liten sammenheng mellom det rgntgenologiske og det
kliniske utfallet etter Colles’ fraktur. En praksis der en stor andel opereres, er neppe beret-

tiget. Eldre pasienter vil sveert sjelden pa sikt tjene pa operasjon.

Distal radiusfraktur er det vanligste bruddet
som behandles av helsevesenet (1). Det store
flertallet er vinklet dorsalt (fractura radii
typica — Colles’ fraktur) (2). Frem til for et
par tidr siden var de fleste klinikere enige om
at handleddet etter et slikt brudd etter hvert
ville gjenvinne utmerket funksjon (3-5).
Nesten alle tilfeller av Colles’ fraktur ble
behandlet konservativt, selv om feilstillin-
gen pa rontgen etter reposisjon kunne vaere
betydelig. I lapet av de siste tidrene er det
blitt lagt sterre vekt pad betydningen av &
gjenopprette anatomisk stilling i skjelettet
for & oppna et godt klinisk resultat. P4 tross
av mange studier er det fortsatt uavklart
hvilke feilstillinger som er akseptable. De
nasjonale ortopediske foreningene i Dan-
mark (6), USA (7) og Norge har forelapig
ikke kunnet komme med sikre anbefalinger.

Det finnes flere kirurgiske behandlings-
alternativer. I lopet av de siste arene er det
blitt stadig vanligere & velge apen reposisjon
og fiksasjon med plate og vinkelstabile
skruer. I USA er det over 30 forskjellige slike
implantater & velge mellom (8, 9). Utvalget
er ogsa stort i Norge.

Pa tross av de usikre indikasjonene er det
ikke tvil om at andelen som blir operert har
okt kraftig. I et materiale fra Sverige ble 220
av 518 pasienter med distale radiusfrakturer
behandlet med gipsing uten reposisjon,
mens 212 ble behandlet primaert med repo-
sisjon og gips (10). Totalt ble 133 av pasien-
tene i dette materialet (26 %) operativt be-
handlet, hvorav 86 primart. Dette er sann-
synligvis representativt ogsid for norsk
praksis. En journalgjennomgang viste at vi
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ved St. Olavs hospital i 2009 og 2010 ope-
rerte omkring en firedel av pasientene, flere
enn vi behandlet med reposisjon og gips
(eget, upublisert materiale).

Hvis man ser bort fra allmenntilstanden,
vil graden av rentgenologisk feilstilling i
bruddet vaere det viktigste momentet for
a anbefale operasjon. De vanligste métene a
beskrive feilstillingen pd er vist i figur 1.
Videre vurderes graden av fragmentering av
distale fragment og eventuelle ujevnheter i
leddflaten.

Formaélet med denne artikkelen er & opp-
summere tilgjengelig kunnskap vedrerende
sammenhengen mellom feilstilling etter
Colles’ fraktur og det kliniske utfallet.

Kunnskapsgrunnlag

Denne oversikten er basert pa egen forskning
og pé et sek i PubMed for perioden 1995 til
medio 2011. Artikler pa de skandinaviske
sprak og pa engelsk, spansk, tysk og fransk
som omhandlet det kliniske utfallet etter kon-
servativt behandlet Colles’ fraktur ble identi-
fisert ut fra tittel og sammendrag. Videre ble
relevante artikler funnet ved gjennomgang av
referanselister og i eget artikkelarkiv.

Vurdering av det kliniske utfallet
Vurderingen av det kliniske resultatet ble tid-
ligere overlatt til kirurgen. Gartland & Werley
(11) innforte et objektivt skaringssystem i
1951, som siden er modifisert av flere
(12—14). Ingen av versjonene er validert (15).
Senere er det kommet flere validerte, rent
subjektive skaringer der pasienten pa egen
hind besvarer et sett med spersmél. Det
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HOVEDBUDSKAP

Brudd i nedre radiusende er den vanligste
frakturen som behandles i helsevesenet

| motsetning til tidligere er det i dag flere
som blir operert enn reponert og gipset

Litteraturen viser liten sammenheng mel-
lom feilstilling ved tilheling og det kliniske
utfallet etter dorsalt vinklede frakturer

F& pasienter med brudd i nedre radiusende,
sarlig hvis de er over 55-65 ar, vil sannsyn-
ligvis pa sikt vaere tjent med operasjon
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Figur 1 Vanlige rentgenmél. Dorsal vinkling méles i sideprojeksjon i forhold til radius’ lengdeakse. Radial inklinasjon er helningsvinkelen pd radius’ artikulasjonsflate
i frontalprojeksjon i forhold til radius’ lengdeakse. Forkorting av radius uttrykkes oftest som ulnar varians, men noen ganger som radial lengde

mest brukte er DASH-skjemaet (dysfunk-
sjon i arm, skulder og hand) (16), som bestar
av 30 spersmél, og kortversjonen av det,
Kvikk-DASH (K-DASH), som bestér av 11
av spearsmaélene (17, 18). Spersmélene dreier
seg om smerte og funksjon ved bruk av
begge armer. Et annet validert vanlig brukt
skéringssystem er PRWE-skjemaet (patient
rated wrist evaluation), som bestir av 15
spersméal om smerte og funksjon kun relatert
til den skadede armen (15, 19).

Faktorer av betydning

i uselekterte pasientgrupper
Fysioterapi kan bedre det kliniske resultatet
(20). Noen har funnet at uvavklarte erstat-
ningsseksmal (21, 22), utdanningslengde
(21) og inntektsniva (23) er faktorene med
storst betydning for det kliniske utfallet.
De fleste antar likevel at som ved de fleste
andre brudd er gjenoppretting av anatomisk
stilling i skjelettet viktig for & oppna et godt
resultat.

Vi har nylig etterundersekt 260 pasienter
med konservativt behandlet Colles’ fraktur
(24). Mange av bruddene hadde grodd i
betydelig feilstilling. Gjennomsnittlig VAS-
skér for smerte den foregaende uken var 6
(SD 15) pé en skala fra 0 til 100. Det kliniske
utfallet, malt med bade K-DASH- og
PRWE-skjemaet, korrelerte statistisk signi-
fikant med hver av de tre rontgenmalene pa
feilstilling (fig 1) ved etterkontroll og ogsa
med tid fra skade til etterundersegkelse, om
det hadde vert skade av processus stylo-
ideus ulnae og om det hadde veert komplika-
sjoner. Det korrelerte ikke signifikant med
alder eller bruddtype, om det hadde vert
bruddlinjer inn i distale radioulnarledd, om
det var ujevnheter i radius’ leddflate eller
om bruddet bare hadde veert gipset eller ogsa
reponert. Nér alle faktorer ble tatt med i en
linezer regresjonsanalyse, bidro de bare til &
forklare 20 % av PRWE-skarene og 16 % av
K-DASH-skérene. Regresjonsanalyse med
bare de tre rentgenologiske malene pa feil-
stilling som uavhengige variabler viste at
disse til sammen bidro med forklaring av
6 % av PRWE- og 7 % av K-DASH-skérene.

Vi har identifisert 25 andre studier der
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man har sett pd sammenhengen mellom det
rentgenologiske og det kliniske resultatet
hos uselekterte pasienter. I seks studier
kunne man ikke finne at noen av de tre ront-
genmélene hadde betydning (4, 10, 14, 22,
23, 25), 1 atte fant man at dorsal vinkling var
av betydning (3, 26—32). Konklusjonen i tre
studier var at det gar en grense mellom godt
og darlig utfall ved 10° dorsal vinkling (26,
29, 32), i tre andre at grensen gar ved 15° (3,
28, 31).

I seks studier var konklusjonen at radial
inklinasjon er av betydning (3, 29-31, 33,
34). Ito mente man 4 kunne pavise en grense
ved 15° gjenverende radial inklinasjon (29,
34),1énen grense ved 10° (31) ogien annen
en grense ved 5° (3).

I 16 studier fant man at forkorting av
radius (ekt ulnar varians) var av betydning
for resultatet (3, 5, 27—-32, 34—41). Konklu-
sjonen i to studier var at det gikk et skille ved
2 mm ulnar varians (31, 41), i to andre gikk
skillet ved 3 mm (28, 29) og i én gikk det ved
5 mm (3).

I en fersk oversiktsartikkel skrev Jesse
Jupiter & Asif M. Ilyas at ved lukkede brudd
uten annen skade er radial inklinasjon pa
mer enn 15°, radiusforkorting pa 5 mm eller
mindre, dorsal vinkling pa mindre enn 15°
og intraartikulere trinn i leddflaten pa
mindre 2 mm akseptable feilstillinger etter
reposisjon av Colles’ fraktur (42). Jesse
Jupiter er en nestor i operativ behandling av
distale radiusbrudd.

The American Academy of Orthopedic
Surgeons gjennomgikk nylig litteraturen. De
fant bare moderat bevis til stette for operativ
fiksasjon av brudd hos unge mennesker som
etter reposisjon hadde radiusforkorting pa
over 3 mm, dorsal vinkling pa over 10° eller
intraartikuler feilstilling pa over 2 mm sam-
menliknet med gipsbehandling (7). De fant
ikke grunnlag for & trekke noen konklusjoner
overhodet nér det gjaldt operasjon av pasien-
ter over 55 ar.

Eldre pasienter

Det finnes en rekke studier der man har sett
pé forholdene spesielt hos eldre, og i svert fa
er det sammenheng mellom rentgenfeilstil-

ling og klinisk resultat. I to studier med til
sammen 80 pasienter ble gipsbehandling ran-
domisert mot ekstern fiksasjon — uten bedret
klinisk resultat (43, 44). I den ene (44) rap-
porterte 43 pasienter over 55 &r med brudd
som hadde redislokert i gips. De ble randomi-
sert til enten videre gipsbehandling uten ny
reposisjon eller ny reposisjon og ekstern fik-
sasjon. Etter seks maneder var det bedre stil-
ling pa rentgenbildene i gruppen med ekstern
fiksasjon, men ikke bedre funksjon.

Egol og medarbeidere sammenliknet 44
pasienter over 65 ar som var blitt operert
med 46 pasienter som var blitt behandlet
konservativt (45). Ett ar etter bruddet hadde
de opererte bedre rentgenbilder og bedre
grepsstyrke, men DASH-skar, bevegelighet
i handleddet og smerteniva var den samme i
begge gruppene.

Arora og medarbeidere anbefalte kirurgi til
114 pasienter over 70 ar med brudd som
hadde redislokert i gips til en stilling med
over 20° dorsal vinkling eller over 3 mm for-
korting av radius eller der det var en ujevnhet
iradius’ artikulasjonsflate pa over 2 mm (46).
61 ville ikke ha kirurgi og fortsatte med kon-
servativ behandling uten ny reposisjon av
bruddet (gjennomsnittlig observasjonstid 53
maneder), 53 ble operert med volar plate og
vinkelstabile skruer (gjennomsnittlig obser-
vasjonstid 62 maneder). Ved etterunder-
sokelse var det ingen signifikante forskjeller
mellom gruppene med henblikk pa bevege-
lighet 1 handleddet, grepsstyrke og DASH-
eller PRWE-skar. VAS-skar viste signifikant
heyere grad av smerte i den opererte gruppen.

Kelly og medarbeidere randomiserte 30
pasienter over 65 ar med dorsal vinkling mel-
lom 10° og 30° eller opptil 5 mm forkorting
til enten reposisjon og gips eller bare gips
(47). Tre méneder etter fjerning av gipsen var
det ingen forskjell i gjennomsnittlig Gartland
and Werley-skar mellom gruppene.

I atte studier (29, 34, 48—54) med til sam-
men 498 pasienter var det ingen sammen-
heng mellom det rentgenologiske og det kli-
niske resultatet blant eldre, mens man i én
studie (55) med 22 pasienter fant at 6 mm
forkorting var assosiert med et darlig klinisk
resultat.
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I en litteraturoversikt fra 2011 fant Diaz-
Garcia og medarbeidere 21 engelskspraklige
artikler om behandling av pasienter over 60
ar med ustabile brudd i distale radius (56).
De konkluderte med at rontgenresultatet var
darligere med gips, men at de kliniske resul-
tatene var de samme som hos dem som var
operert.

Diskusjon

Det synes som om det at radiusfrakturer gror
i feilstilling, har forbausende liten betydning
for det endelige kliniske resultat. Omtrent
alle grader av gjenvarende feilstilling kan gi
et godt klinisk resultat, mens det kan vare
darlige resultater pa tross av gjenopprettelse
av normal anatomi. I en Cochrane-rapport
fra 2003 (57) kunne man ikke engang sikkert
konkludere hvorvidt reposisjon av bruddet
var til gunst for pasientene.

I helsevesenet bestreber man at behand-
ling skal vare kunnskapsbasert. Dette er
vanligvis uproblematisk nar flere studier har
vist at en metode er til nytte for pasienten.
Det er langt vanskeligere & vise at en be-
handling som er i utstrakt bruk ikke er til
nytte, serlig nar den intuitivt virker fornuf-
tig. For de aller fleste bruddtyper er det slik
at resultatet blir bedre om man kan gjen-
opprette skjelettanatomien. Likevel er den
meget rikholdige litteraturen temmelig enty-
dig: I et stort antall studier har man lett etter
gevinster ved a gjenopprette skjelettetanato-
mien — uten 4 finne dem. I de fleste av stu-
diene der man fant en statistisk signifikant
sammenheng mellom rentgenresultatene og
de kliniske resultatene, ngyde man seg med
en enkel korrelasjon. Dette gir ingen indika-
sjon pa hvor viktig eller hvor stor effekten av
denne faktoren er for det kliniske resultatet.
I var egen studie var det ogsa en meget sig-
nifikant sammenheng ved enkel korrelasjon,
mens innvirkningen av feilstillingen pa det
kliniske resultatet i virkeligheten var liten.
Bare betydelig dislokerte frakturer hos
yngre vil muligens bli bedre pa sikt om de
opereres. Det er gode studier som tyder pa at
selv dette ikke er riktig (40). Det synes uom-
tvistelig at eldre pasienter, som utgjor fler-
tallet av dem med Colles’ fraktur, pa sikt
sjelden vil tjene pa et inngrep.

Det er imidlertid indikasjoner pé at bedrin-
gen i1 handleddet gir raskere om pasienten
opereres med plate og vinkelstabile skruer (8,
23, 58). De fleste vil ogsé kunne unngé gips.
Begge disse momentene er opplagt av verdi
for pasienten, men ma vurderes pa bakgrunn
av den ekte risikoen for komplikasjoner (9,
31, 49, 59). I sin oversikt over pasienter over
60 ar fant Diaz-Garcia og medarbeidere at det
var 11% komplikasjoner som medforte
reoperasjon hos dem som var operert med
plate og skruer, mot 1% hos dem som var
behandlet med reposisjon og gips (56). En
enkel journalgjennomgang for 2009 og 2010
viste at var komplikasjonsrate ved plate-
osteosyntese var enda litt hoyere enn dette
(eget, upublisert materiale). Eldre pasienter
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Tabell 1 Grenser for akseptabel feilstilling etter reposisjon av dorsalt vinklet distal radiusfrak-
tur ved St. Olavs hospital. Grensene er, i mangel av bedre data, basert pa en gjennomgang av
hovedsakelig retrospektive samlestudier. (Dorsal vinkling: sett i forhold til radius’ lengdeakse)

Aldersgruppe
<é6bar 65-754ar > 75ar
Dorsal vinkling (°) 15 20 25
Ulnar varians (mm) 4 6 8
Radial inklinasjon (°) 15 10 0
Trinn i leddflaten (mm) 2 4 4

ber gjeres oppmerksom pa risikoen for kom-
plikasjoner for de lar seg operere.

Selv om det viktigste er 4 unnga at pasien-
ter underkastes operasjoner som de har liten
sjanse for & ha nytte av, er det ogsa naturlig &
peke pa at et hardt presset helsevesen sann-
synligvis vil kunne anvende sine midler pa en
mer hensiktsmessig mate om antallet opera-
sjoner for Colles’ fraktur ble redusert. Dette
gjelder serlig eldre pasienter — det er muli-
gens kun de f4 med de aller mest dislokerte
frakturene som vil ha nytte av operasjon.

Pa tross av at litteraturen er til begrenset
hjelp, mé en stor avdeling ha retningslinjer
for behandling av vanlige tilstander. Ved
St. Olavs hospital er indikasjonene nd som
vist i tabell 1. Skillet mellom unge og eldre
er vilkérlig satt omkring vanlig pensjons-
alder. Kriteriene for de eldre gruppene er
valgt slik at bare de aller mest dislokerte
frakturene vil bli vurdert operert, idet man
tar hensyn til «biologisk alder». Som det
fremgar er disse retningslinjene ikke basert
pa gode data. Nar randomiserte studier ikke
gir svar, blir man henvist til de mindre sikre,
men langt fra verdilose samlematerialene i
litteraturen. Retningslinjene vil bli oppdatert
dersom bedre data blir tilgjengelig.

Vi takker professor Leiv M. Hove, Det medisinske
fakultet, Universitetet i Bergen, for hjelp til utarbei-
dingen av figurutkast.
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