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Forord

Hensikten med denne rapporten var a fordype oss i distal radiusfraktur hos barn. Vi valgte en
grense pa 12 ar ettersom remodelleringsevnen til skjelettet er best far denne alderen. Barn er
en spesiell pasientgruppe, da deres skjelett er mer tayelig. De kan dermed fa frakturer uten
brudd pa kortikalis. Vi fokuserte pa den mest stabile frakturtypen, kalt torusfraktur. Det

foreligger studier som viser at torusfrakturer er stabile og tilheles uten gkt grad av feilstilling.

Brudd i distale radius er den vanligste frakturen hos barn under 16ar [1]. En retrospektiv
studie gjennomfart i Edinburgh viser at insidensen av distal radius/ulnafrakturer utgjorde 32,9
% av alle pediatriske frakturer [2]. VVanlig praksis ved UNN Tromsg er at barn gipses i
akuttfasen og kommer inn til kontrollrgntgen etter ca en uke, eventuelt med gipsbytte, for sa a

ta avsluttende kontroll med gipsfjerning etter ytterligere 2-3 uker.

Naveerende behandlingsregime gir potensiale for a spare tid og ressurser. | denne
sammenheng hadde vi en dialog med LIS innenfor ortopedi Anders Hennig, som hadde fatt
foresparsel fra sykehusledelsen om & undersgke dagens praksis ved UNN Tromsg. Malet var &
reprodusere samme resultater angaende stabile torusfrakturer, for eventuelt & kunne innfare en

praksis uten ressurskrevende og ungdvendige kontroller.

Vi gnsker & takke Anders Hennig, LIS innenfor ortopedi, som har veert var veileder under
planlegging og gjennomfgring av denne rapporten. Takk til Oddmund Johansen, professor i
medisin og overlege ved ortopedisk avdeling, som var var overordnede veileder. Takk til
Tormod Brenn, fersteamanuensis ved institutt for samfunnsmedisin, for hjelp med sortering
av data og statistikkfgring. Til slutt ma vi takke Marianne B. Johansen, klinikkradgiver ved

nevro- og ortopediklinikken, som skaffet oss alt vi trengte av datamateriale.
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Sammendrag

Formal: Gjgare rede for om det gjennomfares ungdvendige rantgenundersakelser og
konsultasjoner ved oppfalging av de mest stabile distale radiusfrakturene. Hvis dette er

tilfellet, kan UNN spare tid og ressurser uten gkt risiko for pasientene.

Design: Retrospektiv pasientserie.

Materiale og metode: Dataene involverer alle konsultasjoner med diagnosekode S52.5 og
S52.6 i drene 2010-2014. Studiepopulasjonen inkluderer barn 0-12ar. Vi ekskluderte alle
pasienter eldre enn 12ar ved diagnosetidspunktet og alle diagnosekoder som er feilstilt i
henhold til definisjonen av en distal radiusfraktur hos barn. Videre ble alle med greenstick-,
komplett- og epifysiolysefraktur ekskludert. Deretter ble kun de med minst to
rantgenkontroller i journalen, som ikke gjennomgikk reponering underveis, inkludert i

studien. GP-S-vinkler ble malt i frontal- og lateralprojeksjon hos resterende 118 pasienter.

Resultater: Vinkler malt i frontal- og lateralprojeksjon viste en gjennomsnittlig endring pa
henholdsvis 1,4° og 6,2° i forhold til normalstilling pa 90° (p<0,001). Undersgkelse av
stabilitet underveis viste at differansen malt i frontalprojeksjon var -0,36° (p=0,29) ved farste
kontroll og -0,16° (p=0,64) ved andre kontroll, sammenlignet med vinkelmal fra
skadetidspunktet. Malinger gjort ved lateralprojeksjon viste gjennomsnittlig endring pa 0,74°
(p=0,36) ved farste kontroll og 2,2° ved siste kontroll (p=0,005). Nar det tillates en

vinkeldifferanse pa 25° fra normalstilling, havner ingen pasienter utenfor akseptabel verdi.

Konklusjon: Torusfrakturer viser liten tendens til umiddelbar feilstilling, og stabiliteten i
tilhelingsfasen er god. Det observeres kun én signifikant differanse, malt i lateralprojeksjon
ved siste rgntgenkontroll. Gjennomsnittlig endring er likevel kun 2,2° (p=0,005), og har ingen
betydning for senere funksjon. Var studie viste at oppfaelgingsrentgen har liten betydning for
tilheling av torusfrakturer og funksjonen i etterkant. En fremtidig rutine med ett diagnostisk
rentgensett, immobilisering med gips eller skinne i tre uker som kan fjernes hjemme, og ingen

oppfelgingsrantgen vil derfor veare a foretrekke.
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GP-S: growthplate-shaft
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SPSS: Statistical Package for the Social Sciences
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Innledning

Barn er en utsatt gruppe nar det gjelder & padra seg skader. Frakturer hos barn sees daglig og
distale radius er den vanligste lokalisasjonen hos de under 16 ar [1]. En retrospektiv studie
gjennomfgrt i Edinburgh viser at distal radiusfraktur utgjorde 32,9 % av alle pediatriske
frakturer [2]. En annen studie utfert pa et pediatrisk sykehus i Pittsburgh viser at distal
radiusfraktur topper listen over de vanligste bruddene hos barn, og utgjorde 23% av alle
frakturene [3]. Det ble gjennomfart en kartleggingsstudie over barnefrakturer i Bergen i 1998
som tok for seg hgyrisiko grupper og aktiviteter. Studien fant at distal radiusfraktur utgjorde
27 % av alle frakturene [4]. Distal radiusfraktur ser derfor ut til & ha en relativt lik insidens i

vestlige land.

Hoy aktivitet og skjelettstruktur under rask utvikling er begge bidragsytere til at barn er i
risiko for denne bestemte frakturen. Det er flere skader hos gutter enn jenter og skaden er
oftest sportsrelatert. Pa grunn av gkende deltagelse blant jenter i de forskjellige idretter, har
man i de siste ar sett en redusert kjgnnsforskijell [5]. Fall pa utstrakt arm er den viktigste
arsaken i de fleste tilfeller [6]. Hayest insidens observeres rundt puberteten og topper seg ved
9-12 ar hos jenter og 12-15 ar hos gutter.

Ved klinisk mistanke om brudd henvises barn til sykehus. Det tas da et rgntgenbilde som
tolkes av bade radiolog og ortoped. Beinstrukturen hos barn er mykere og mer tgyelig enn hos
voksne. Dette gir frakturtyper som kun ses hos barn. Distale radiusfrakturer inndeles i fire
kategorier: torus-, greenstick, epifysiolyse og komplette frakturer. Stor individuell variasjon i
valg av diagnosekode og behandling sees i dag ved universitetssykehuset Nord-Norge. Vanlig
praksis er at barn gipses i akuttfasen og gjennomgar flere rgntgenkontroller avhengig av
frakturtype.

En studie gjennomfart i Akershus, viser at den minst alvorlige frakturtypen, torusfraktur, ofte
har et godt resultat med konservativ behandling [7]. Dette stottes av litteratur fra andre steder
i verden [7-12]. Normalt gipses barna pa UNN med en dorsal gipslaske og kommer til
kontroll hos radiolog og ortoped. Naermere undersgkelse av pasientjournaler fra januar 2010
til desember 2014 viser at det ofte gjares flere kontroller per pasient. Torusfrakturer er stabile
av natur og foreslatt behandlingsregime er ett diagnostisk rentgenbilde og deretter
immobilisering med gips i tre uker. Dette regimet er ikke tilstrekkelig innfgrt ved UNN, da
det er mange av pasientene som gjennomgar flere rantgenkontroller. Denne studien skal

kartlegge behovet for rentgenundersgkelser og konsultasjoner ved oppfelgingen av de minst



alvorlige distale radiusfrakturene. Stattet av kjent kunnskap rundt temaet, gnsker vi a endre

dagens rutiner slik av tid og ressurser kan spares, uten gkt risiko for pasientene.
Teori

Det diskuteres hva som bgr aksepteres av feilstillinger ved pediatriske underarmsfrakturer
[10]. Et skjelett i vekst gjer at barn responderer annerledes pa traumer enn voksne. Veksten av
epifyseskiven antas a veere fullfgrt innen 15 ars alder hos jenter [13-16] og 16 hos gutter [15-
19]. Studier foreslar tillatt feilstilling hos barn < 9 ar pa opp mot 20 grader, mens hos eldre
aldersgrupper tillates mindre feilstilling. Det foreslas en margin pa 10-15 grader i

aldersgruppen 9-13 ar og 5-10 grader for gruppen mellom 13-15ar [4].

Langtidsutfallet av distale radiusfrakturer viser imidlertid at skjelettet har en stor evne til a
gjenopprette anatomisk stilling over tid, til tross for stor feilstilling. Oppfalging av pasienter
randomisert i to grupper, der den ene gruppen ble reponert ved start og den andre fikk
konservativ gipsbehandling, viste ingen forskjell over tid. En starre feilstilling ser derfor ut til
a kunne aksepteres. Barn < 9ar kan ha en vinkling pa 30 grader ved skadetidspunktet, mens
barn i gruppen 9-12 kan ha 25 grader. Gruppen > 12 ar kan tillates en primaer feilstilling pa 20
grader [11].

Torusfraktur

Torusfrakturer representerer en type pediatrisk fraktur som forekommer i rgrknokler i den
distale delen av metafysen (tabell 1, A). Frakturen kjennetegnes ved en utbukning av korteks
grunnet kompresjonsskade i lengdeaksen til benet. Dette forklares med at skademekanismen
oftest er fall pa utstrakt arm. Pa grunn av at elastisiteten i skjelettet er stgrst i alderen 5-10 ar,
er de fleste pasientene i denne aldersgruppen. Klinisk er barna palpasjonsgmme over aktuelle
omrade. Symptomer som hevelse og bevegelsesinnskrenking, trenger ikke veere tilstede.

Radiologisk diagnostisering baserer seg pa utbukning av kortikalis pa tensjonssiden av benet,
uten synlige frakturlinjer. Noen ganger sees ingen tydelig utbukning, og vinkelendring kan
veere eneste diagnostiske hjelpemiddel [20]. De fleste torusfrakturer involverer den dorsale
overflaten av distale radius, men begge ben kan veare affisert samtidig. Det er derfor viktig

med en ngye gjennomgang av alle projeksjoner for ikke a overse en potensiell fraktur [20-21].

Torusfrakturer er stabile og behandling sikter mot smertelindring og beskyttelse overfor
ytterligere skade. Oppfelgning med rgntgen er ungdvendig [22-24]. Beskyttelse skjer ved



hjelp av kort gips (kun underarm) eller ortose [25]. Flere sma studier har vist at avtagbar
ortose er like bra som gips [8,22,26-30]. En metaanalyse fant fire studier (tre randomiserte)
som sammenlignet gipsing med ulike former for ortose [22]. Av 417 pasienter var det ingen
som fikk betydelig feilstilling uansett behandling. Valg av gips eller ortose bar likevel
avhenge av smerte, aktivitetsniva hos barnet og foreldrenes gnske. Ortose kan tas av i
forbindelse med enkelte aktiviteter og kan derfor gnskes av noen foreldre. En gips gir
imidlertid mer beskyttelse hos aktive barn. Barn med mye smerte har bedre effekt av gips enn
ortose [26].

Greenstickfraktur

Greenstickfraktur er en ukomplett fraktur i rarknokler hos barn, vanligst hos de under 10 ar
(tabell 1, B) [25,31-33]. Vanligste lokalisasjoner er underarm og legg. Frakturen oppstar nar
beinet bgyes sa mye at styrken til kortikalis pa tensjonssiden blir overskredet [31-32,34].

Kortikalis pa kompresjonssiden forblir intakt.

Traumet som medfarer greenstickfraktur i underarm er oftest fall pa strak arm der man far en
longitudinell og vinklet kraft mot radius og ulna. Frakturen kan ogséa oppsta dersom en kraft

utlgper vinkelrett pa beinet, eksempelvis et direkte traume. Symptomene er som ved de fleste
frakturer; smerte og hevelse over skadestedet. Konvensjonell rgntgen i to plan er diagnostisk;

brudd pa korteks pa tensjonssiden, mens den er intakt pa kompresjonssiden [7].

Behandling ved greenstickfraktur er immobilisering med hgy gips i 3-4 uker og deretter 2-3
uker med lav gips (til sammen 6 uker immobilisering), avhengig av radiologisk tilheling.
Regelmessige kontroller anbefales da disse frakturene er ustabile og kan fortsette a skli ut av
stilling etter gipsing [7,21]. Behovet for reponering avhenger av pasientens alder og GP-S-

vinkel.

Komplett fraktur

Frakturer der kortikalis pa begge sider av benet er involvert og adskilt kalles komplette
frakturer (tabell 1, C) [21]. Behandlingen av komplette frakturer i underarmen avhenger av
barnets alder, hvilke deler av benet som er involvert, grad av feilstilling og om benet har rotert
rundt egen akse. Hvis frakturen er metafysear og isolert til distale radius, trenger ikke
komplette frakturer a vaere feilstilt [35]. Disse frakturene har imidlertid et forlap som krever
tett oppfelging. Bilateralt brudd pa benhinnen reduserer stabilitet. Vinkelen mellom diafyse

og metafyse er ofte sa stor at frakturene ma reponeres i akuttfasen, eventuelt pinnes i tillegg,



far de immobiliseres med gips. Rundt 25% av de komplette frakturene glir ut av stilling under
oppfalgingsperioden, til tross for god stilling etter farste reponering. Skjelettet hos barn har
imidlertid evnen til & modellere seg mot normale akser over tid. Selv uttalte feilstillinger har

evnen til & rette seg opp [11].

Epifysiolysefraktur

Epifysen, ogsa kalt vekstsonen, er omradet der lengdevekst skjer. Frakturer som involverer

denne delen, kalles epifysiolysefrakturer (tabell 1, D). Frakturtypen er relativt vanlig, men ses
oftest hos barn eldre enn 10 ar. Det er viktig a skille denne fra andre skader, fordi en skade pa
vekstsonen kan medfgre prematur lukking. Dette resulterer i ufullstendig lengdevekst og/eller
anormal vekst [36]. Den distale vekstsonen i radius star for 75-80 % av underarmens vekst og

nesten halvparten av veksten i overekstremiteten [37].

Det vanligste klassifikasjonssystemet for epifysiolysefrakturer er Salter-Harris. Frakturene
deles inn i 5 typer. De mildeste er vanligst, type 1 og Il. Type I11-V er assosiert med et starre
behov for kirurgisk intervensjon og starre risiko for vekstforstyrrelse. Alle kan diagnostiseres
med konvensjonell rgntgen i akuttfasen, bortsett fra type I. Sistnevnte gir ogsa vanlige
fraktursymptomer, men rgntgen viser normale forhold. Pa grunn av et stort spenn i
alvorlighetsgrad innen epifysiolysefrakturer, er behandlingen spesifikk for de ulike typene.

Dette gar vi ikke naermere inn pa i denne rapporten, da denne fokuserer pa torusfrakturer.

Frontalprojeksjon/AP Lateralprojeksjon

A: Torusfraktur




B: Greenstickfraktur

C: Komplett fraktur




D:
Epifysiolysefraktur

Tabell 1: Rentgenillustrasjoner av de ulike distale radiusfrakturene hos barn. Hentet fra eget

studiemateriale i TRIS.

Materiale og metode

Rapporten baserer seg pa en retrospektiv studie av pasientjournaler fra 01. januar 2010 til 31.
desember 2014 ved universitetssykehuset Nord-Norge. Dataene ble selektert og uthentet ved
hjelp av klinikkradgiver pa nevro- og ortopediklinikken. Pasienter <12 &r med diagnosekode
S52.5: brudd i distal ende av radius og/eller S52.6: brudd i distal ende av bade ulna og radius
ble inkludert. Aktuelle journaler og rgntgenbilder ble gjennomgatt pa datamaskin med tilgang

til journalsystemet DIPS og rgntgenprogrammet TRIS.

Materialet ble gjennomgatt av to medisinerstudenter pa sitt 4. studiear. Verken studentene
eller veileder var blindet for forutgdende pasienthistorikk eller radiologisk diagnose. Far
journaler og rantgenbilder ble gjennomgatt, mottok begge studenter veiledning i bruk av TRIS
og diagnostisering av ulike distale radiusfrakturer hos barn. Alle journaler og rentgenbilder
ble gjennomgatt systematisk og frakturer ble kategorisert som torus, greenstick, epifysiolyse
eller komplette [8-9,38].



Distal radiusfraktur ble definert etter diagnosekriterier fra AO Pediatic Comprehensive
Classification of long bone fractures (tabell 2) [39]. Vi ekskluderte alle med frakturer definert
som diafysere og alle greenstick-, epifysiolyse- eller komplette frakturer ved farste
rentgenbilde.

Tabell 2: Bruk av kvadrat
for & definere distale del av o "L Epifyse
radius/ulna [39]. | AP-bilde *"“f\ ( Metayse
kan man, ved a lage et ]I‘ |

kvadrat med sider like
lange som den videste
= Diafyse
delen av epifysen, finne

skillet mellom diafyse og

metafyse. For beinpar som

| 1]
radius/ulna og tibia/fibula, \( 4} Metafyse
.

ma man inkludere begge i Epifyse

kvadratet.

322 pasienter ble identifisert i aktuelle tidsperiode. 36 pasienter ble ekskludert grunnet
greensticfraktur, 37 grunnet epifysiolysefraktur og 44 grunnet komplett fraktur. Etter farste
ekskluderingsrunde gjenstod 205 pasienter med torusfraktur. Videre matte 10 pasienter
ekskluderes grunnet manglende data: 5 hadde fatt oppfelging ved et sykehus utenfor UNN-
systemet, 1 gjennomgikk lukket reponering til tross for torusfraktur, 2 manglet rentgenbilde i
journalen, 1 falt med gips under behandlingsperioden og matte reponeres og 1 ble primart

diagnostisert med epifysiolysefraktur og falt derfor ut av studien (figur 1).



322 frakturer i perioden 2010-2014

Greenstickfraktur n = 36
Epifysiolysefraktur n =37
Komplett fraktur n = 44

205 torusfrakturer

Manglende datan = 10

- Oppfelging annet stedn=>5

- Lukket reponering n=1

— - Manglende rig-bilde ijournal n=2

- Faller med gips og ma reponeresn=1

- Fgrst diagnostisert som epifysiolysefrakiur n=1

n=195

Figur 1: Flytskjema som illustrerer forste utvalg av pasienter analysert i studien.

Vi gnsket & undersgke alle pasienter med to oppfalgningsrgntgen i journalen. Farste
kontrollbilde matte vaere tatt innen 14 dager fra skadetidspunktet, mens siste bildet
representerte siste kontroll. Grensen for farste bildet ble satt til a veere innen 14 dager

ettersom frakturene er mest ustabile i denne fasen [7].

195 frakturer gjenstod etter fgrste ekskluderingsrunde. Ytterligere 25 av disse ble ekskludert
grunnet legens beslutning om ingen videre kontroll. 49 pasienter fikk kun én kontroll etter
skadetidspunktet og ble derfor ogsa ekskludert. 121 pasienter med minimum to
rgntgenkontroller gjenstod. Av disse matte 3 pasienter ekskluderes ettersom farste
rgntgenkontroll ikke ble gjort innen 14 dager. Vi satt igjen med en studiepopulasjon pa 118
pasienter (figur 2).



195 torusfrakturer

Ingen r@ntgenoppfalging n = 25
Kun 1 réntgenoppfelging n = 49

121 torusfrakturer

med 2 eller 3

rentgenoppfalginger
F@rste kontroll = 14 dager etter
skadetidspunktn=3

n=118

Figur 2: Flytskjema som illustrerer videre selekteringsprosess til endelig studiepopulasjon.

Vinkelen mellom epifyseskiven og radiusskaftet (GP-S, figur 3) ble brukt som utgangspunkt i
var studie. Normalt skal denne vinkelen vare 90°. Dette er en metode som har vist gode

intra- og interobserverresultater, og varierer lite avhengig av erfaringen til personen som ser
pa bildene [40-41].

Posterior

GP-S angle

Figur 3: Hllustrasjon av GP-S vinkel hentet fra Lautman et al [40].

GP-S vinkel ble malt ved skadetidspunktet og ved farste og siste rentgenkontroll. Vanlig
praksis er at det tas konvensjonell rentgen med framstilling av radius/ulna i to plan:

frontalplan (anterior-posterior) og sideplan (lateralprojeksjon). Vinklene malt ved




skadetidspunktet ble sammenlignet med normal GP-S vinkel. Malingene ved farste og siste

kontroll ble deretter ssmmenlignet med vinkelen ved skadetidspunktet for a se pa utviklingen.

Statistikk

SPSS og Microsoft Excel ble brukt til framstilling av observasjoner. T-test ble brukt til &
sammenligne gjennomsnittlig vinkelendring fra skadetidspunkt til hhv farste og andre

kontroll. Testen gir oss gjennomsnittsverdi, standardavvik, 95% konfidensintervall og p-verdi.

Boksdiagram ble brukt for & fremstille gjennomsnittlig vinkelvariasjon fra normal til
skadetidspunkt og fra skadetidspunkt til kontrollene. Separate diagram ble laget for
frontalplan og sideplan. Diagramtypen er en god statistisk metode for & sammenligne verdier i
en populasjon. Med utgangspunkt i persentiler fra 25-75, dannes en boks som omfatter alle
verdiene i dette omradet og kalles interkvarteeromradet. Midt i boksen er det en horisontal
strek som indikerer medianen. Boksen suppleres med «haler» som illustrerer de ytre verdiene
i observasjonen. | tillegg omfatter diagrammene verdier som faller utenfor, markert med en

liten sirkel. Dette skyldes at de varierer for mye i forhold til interkvarteeromradet.

Resultater

322 frakturer ble identifisert i perioden januar 2010
til desember 2014. Torusfrakturer utgjorde 205 av

den totale andelen. Dette tilsvarer 64% (figur 4).

B Tons
Fordelingen i de ulike gruppene stemmer overens u Greenstick
. . . . Komplett
med en lignende studie gjort i Akershus [7]. e

Undersgkelsene vare viser at det gjeres hyppige

rentgenkontroller av torusfrakturer ved

universitetssykehuset Nord-Norge. Videre gruppering Figur 4: Sektordiagram som viser

av de 195 torusfrakturene, som inneholdt tilstrekkelig | fordelingen av ulike distale
radiusfrakturer.

data i journalen, viste at de fleste fikk 2

rgntgenoppfalginger (figur 5). Studien viste ogsa at trenden med & bestille 2
rentgenoppfalginger gkte fra 2010-2014 (figur 6).
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Figur 5: Stolpediagram som illustrerer
fordelingen av antall rantgenoppfalginger
av torusfraktur ved UNN.

Figur 6: Linjediagram som viser antall
rantgenoppfelginger fra 2010-2014.

Vi tok utgangspunkt i alle journaler som hadde bade oppfalgingsrentgen innen 14 dager etter

skadetidspunktet og ved siste kontroll. Det gjenstod da 118 pasienter. Det ble malt vinkler

mellom epifyseskive og skaft ved skadetidspunkt. Disse ble deretter sammenlignet med antatt

normalverdi pa 90° [40]. Deretter ble bildet fra skadetidspunktet brukt som referanse og

sammenlignet med farste og siste oppfelging for a vise stabiliteten til frakturene underveis.

Antall Vinkelendring 95% KI p-verdi
Gjennomsnitt Standardavvik
Frontal 118 1,4° 0,24 0,94-1,9 <0,001
Lateral 118 6,2° 0,52 7,22-5,15 | <0,001

Tabell 3: Vinkeldifferanse malt i frontal- og lateralprojeksjon fra antatt normalstilling pa
90° til skadetidspunkt.

Antall Vinkelendring 95% KI p-verdi
Gjennomsnitt Standardavvik
Front-1 118 -0,36° 0,34 -1,0-0,31 0,29
Front-2 118 -0,16° 0,34 -0,82-0,50 | 0,64
Lateral-1 118 0,74° 0,80 -0,84-2,3 0,36
Lateral-2 | 118 2,2° 0,79 0,67-3,8 0,005

Tabell 4: Vinkeldifferanse malt i frontal- og lateralprojeksjon fra skadetidspunkt til
henholdsvis farste (1) og siste kontroll (2).
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Positive vinkler ved frontalprojeksjon representerer en ulnardeviasjon, mens en negativ verdi
tilsvarer en radialdeviasjon. Ved lateralprojeksjon representerer en forskyvning dorsalt i

forhold til normalplanet positive verdier, mens en forskyvning volart er negativ.

Torusfrakturer viser en tendens til umiddelbar forskyvning pa 6,2° dorsalt ved
skadetidspunktet (p<0,001) (tabell 3). Dette stemmer overens med at de fleste distale
radiusfrakturer skyldes en skademekanisme der pasienten faller og tar seg for med strak arm
[6]. Rentgenbildene som ble tatt med frontalprojeksjon viste ingen signifikant forandring
underveis i oppfelgingen. Etter 14 dager var forskjellen -0,36° (p=0,29) og ved siste kontroll
-0,16° (p=0,64). Ved lateralprojeksjon var forskjellen 0,74° etter 14 dager (p=0,36). Siste
kontroll viste imidlertid en signifikant forandring fra skadetidspunkt pa 2,2° (p=0,005) (tabell
4),

Resultatene viser at torusfrakturene endrer seg lite underveis i oppfalgningsperioden. Andre
forfattere har lagt mest vekt pa forandringer i lateralprojeksjon ettersom forskjellene
observeres tydeligst, samt at volar/dorsalvinklingen har mest a si for senere funksjon [7].
Forandringen som observeres i var studie fremstilles ogsa best under lateralprojeksjon ved
siste kontroll. Differansen pa 2,2° er signifikant, men svaert liten og har derfor ingen

betydning for endelig resultat [11].

For & fremstille resultatene vare pa en annen mate, har vi laget boksdiagram med
vinkelvariasjon. Figur 7 inkluderer vinkler malt i frontalprojeksjon, for a vise at det er mindre
variasjon i dette planet, mens figur 8 fremstiller stabilitet ved sammenligning av farste

rentgenbilde med farste og siste kontroll.
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Figur 7: Boksdiagram som viser
vinkelvariasjon utfra en antatt
normalstilling pa 90 grader ved farste
rantgenbilde i henholdsvis frontal- og
sideplan.

Figur 8: Boksdiagram som viser
vinkeldifferansen ved henholdsvis farste
og siste kontroll sammenlignet med bildet
ved skadetidspunktet. Vinkler malt i
sideplan.

Figur 9 fremstiller vinkeldifferanse ved hjelp av linjediagram. Utgangspunktet er som nevnt

90°, og man tillater 25° avvik far man vurderer inngrep [11]. Vinkler mellom 65-115° betyr at

ingen manipulasjon av frakturen er ngdvendig. Av 118 pasienter som hadde 2

oppfalgingsrentgen i sin journal, var det ingen som havnet utenfor tillatt variasjon.
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Figur 9: Linjediagram som viser vinkedifferanse i frontalprojeksjon fra skadetidspunkt
(1) til farste (2) og siste (3) kontroll. Klammen markerer vinkelomradet som tillates far
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Diskusjon

Ved skadetidspunktet har torusfrakturene liten vinkelendring i forhold til antatt nullstilling pa
90° [40]. Oppfelgingsrantgen viser ogsa liten endring ved farste og siste kontroll i forhold til
vinkler malt ved skadetidspunktet. Av 118 frakturer inkludert i studien, var det ingen som
hadde en feilstilling pa over 25° etter siste konsultasjon. Alle havnet i akseptabelt omrade pa
65-115° [6] (figur 9).

| 2009 kom studien fra Akershus som viste at torusfrakturer er de vanligste distale
radiusfrakturene og trenger ikke oppfalgning. Det ble anbefalt & innfgre en rutine der alle med
torusfraktur gipses med beskjed om a ta den av hjemme eller hos fastlege etter 3 uker. Ved
oppstart av studien, sa vi allerede at noen med torusfraktur fikk en slik tilnsrming. Disse ble
ekskludert i var studie, da de ikke hadde noen rgntgenoppfalging.

Gjennomgang av radiologiske journaler fra 2010-2014 ved UNN viste en starre andel
greenstickfrakturer i forhold til hva som observeres nasjonalt [7]. Neermere kontroll av
rgntgenbildene viste at mange av disse egentlig var feildiagnostiserte torusfrakturer, basert pa
diagnosekriteriene [39]. Hele 59 % av torusfrakturene i var studie ble av radiolog
diagnostisert som greenstickfraktur. Studier viser at greenstickfrakturer trenger ytterligere
oppfalging ettersom de har starre evne til  gli ut av stilling [7]. Dagens praksis er at
greenstickfrakturer skal fglges opp med to rentgenkontroller. Den som tar imot barn med
underarmsfraktur er ofte en relativt uerfaren lege i spesialisering innenfor ortopedi. Dersom
radiolog skriver greenstick i rgntgensvaret, kan dette medfare usikkerhet hos ortopeden som
derfor setter pasienten opp til to rentgenkontroller. Feildiagnostisering ved skadetidspunktet
kan derfor ha medfert at flesteparten i var studie har gjennomgétt > 2 rentgenkontroller. Bedre

opplering kan redusere feildiagnostisering, som vist av Randsborg og Sivertsen [41].

Kostnadene for samfunnet ved en rgntgenkontroll og konsultasjon hos ortoped har vi ikke noe
eksakt tall pa. Hvis vi tenker oss at radiograf, radiolog, ortoped og sykepleier bruker rundt 10-
15 min hver, tilsvarer dette en tidsbruk pa cirka en time per kontroll. Alle som gjennomgar to
kontroller eller mer, opptar derfor minst to timer. Ved UNN er det rundt 40 torusfrakturer
arlig. Hvis alle gjennomgar to kontroller, tilsvarer dette drgyt 80 arbeidstimer. Foreldre ma
ogsa ta seg fri fra arbeid for a felge barna til kontroll. Samlet er det derfor en stor gevinst hvis

alle ungdvendige konsultasjoner kuttes.

Studien var har flere svakheter. Rgntgenbildene ble gjennomgatt av to medisinerstudenter ved

sitt fjerde studiear. Begge studenter fikk en kort innfgring i klassifisering av distale
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radiusfrakturer og vinkelmaling ved hjelp av programmet TRIS. Innfgringen ble gitt av lege i
spesialisering innenfor ortopedisk kirurgi. Studentene gikk selvstendig gjennom materialet og
ingen var blindet for forutgaende pasienthistorikk. Vinkler ble ikke kontrollert av personer
med bedre kompetanse. Resultatene vare ligner likevel pa funn gjort av erfarne ortopeder i
Akershus [7]. Litteratur viser ogsa at det er god inter- og intraobserverresultater pa

vinkelmaling uavhengig av erfaring [40].

Selve vinkelmalingen har noen svakheter. GP-S-vinkel er vanskeligere & male hos eldre barn
ettersom epifyseskiven blir mindre tydelig. Ulik kvalitet pa bilder tatt i lateralprojeksjon
medfarer ogsa at vinklene kan males forskjellige, uten at den sanne vinkel er endret. Dette
forklares ved at vinklene males pa det som egentlig er skygger i rentgenbildet, og at disse
skyggene endres ved rotasjon av objektet som kaster skygge. Floyd har undersgkt dette pa
underekstremitetene [42]. Tilsvarende studie foreligger ikke pa overekstremitetene, men det

antas at hans funn er overfgrbare.

Studien var tar ikke for seg noe som er nytt. Samme hypotese har blitt testet ut gjentatte
ganger de siste 20 ar, med resultater som ligner vare [7-12]. Videre styrkes var studie av en
relativt stor studiepopulasjon. Vi anser studien var som overfarbar til andre sykehus i Norge.
Denne rapporten viser hva som gjeres ved et universitetssykehus. Nar det her observeres
manglende konsensus angaende handtering av torusfrakturer, antar vi at det er noe & hente

andre steder ogsa.

Konklusjon
Torusfrakturer er stabile og har liten evne til & skli ut av stilling. Pasienter med denne typen

fraktur har derfor ingen nytte av flere rentgenkontroller etter ferste diagnostiske bilde. En slik
praksis medfarer ungdvendig ressursbruk og bestraling av barn. Med stgtte i litteraturen [7]
anbefaler vi at torusfrakturer immobiliseres med gips i tre uker. Gipsen fjernes enten av
fastlege eller av foreldre. Det er ikke behov for rgntgenkontroller underveis. Denne
tilnermingen sees kun sporadisk ved UNN, og vi haper at var studie kan medfare endring av

rutiner.
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Fowd @ Fed K Fajabi B, Alm-Paulzan P5 Dokumentasjonsnivi [T
EBetydningen o feilatilling atter dorzzlt vinklet distal radivsfrabour \mbefaline -
Tidsskr Nor Legeforeningen nr. 4, 20135; 115:411 4 ) =
Formal Materiale og metode Rezultater Dizkuzjon, loommen tarer
COppzummeare filgjenzaliz | Datagrunnlag: Journalgjennomsansen 5 yrler:
kunnskap vedrerends Joumalgjennomeang fra 09-10 ved 5t | Mar alle faktorer ble tatt med i en linemr regresjonzanalyze, bidro  [Skiller mellom yoge of eldre pasienter.
sammenhengen mellom | Olavs Hospital (n = 260) zom de bare til 3 forklare 20 % PRWE-skirens oz 16 % av --DASH-  [Bade gjort ezen studie o Zjort systematisk
failstilling etter Colle’s | omhandlet det kliniske utfallst attar skireme. Fagresjonsanalyze med bare de tre rentgenclogisks milene [gjennomzans av artikler. Konfinderende faktoer
fralctur ox kliniske wifall. | konzervativt behandlet Colle’s fraktur. I | pa failstilling som uwavhengiza variabler viste at dizss til zammen  [tatt henzyn til i ezen studia.
tillezz ble det pa pubmed finnet 25 bidro med forklanng av & % av PEWE- oz 7 % ar KE-DASH- [Erok av standardizerte skjema for evaluaring av
andre studier der man har zatt pa skirama, fclinizk utfall.
sammeanhanzan mallom dat
rentzamolozizke oF det klinizka Artililene: Svalkhet:
Konkluzjon razultatet hos nselakterta pasisntar, I 6 studier kunne man ikke finne at nosn av de tre rentgenmalene  [Stort spenn i tid — hva er dagens situasjon?
Det ar liten sammenhenz hadde betydning, i § famt man at dorsal vinkling var av betydning. [Veldiz mye som wvirker usikkert.
mellom rentgenologisk Netod &: Eonklusjonen i 3 studier var at det gar en grense mellom godt og
og klinizk utfall stter For 3 vurdere klinisk utfzll bla dat darliz utfall ved 10 graders dorsal vinkling, i 3 andre at grenzen
Colle's fraktur. En praksis | brukt skjema mad spevsmil basert pd | 2ir ved 15 grader. [Forfatterne dislouterer:
der en stor andel opereres, | smerter of funksjon (K-DASH- og I & studier var konklusjonen av radisl inklinasjon er av betydning. (Dt ser ut til at radinsfrakturer som gror i
& nepps bersttizet. Eldre | PEWE]L I 2 studier mente man 3 kunns pavize en grenza vad 15 grader ilztilling har liten betydning for dat endaliza
pazienter vil pa zikt svernt Zjenverands radial inklinazjon, i 1 en gremszs ved 10 sradsr oz il iniske resultat. Et stort antall studier viser liten
sjalden ha nytte av am grenzs ved 10 gradsr, oF i en annen an gramss ved 5 grader. rinst &V 3 gjenopprstte skjelsttanatomien.
operasjon. I 14 studier fant man at forkorting av radins var av betydning for
razultatet. Konklusjonan for to studisr var at det gikk ot zkille ved |Dist ar mulizens kun de mad de allsr mest
Land 2 mm ulnar varians, i to adve zikk skillst ved 3 mm. oz i én gikk i frakcturens som vil ha nytte av
HMorge — 5t Olavs skillat vad 5 mm. m
Hospital
Ar data innzamling [ar randemizents studier ikks gir svar, blir man
1905-2010 [hamyizt fil de mindrs sikye samlsmatarialena i

litteraturen. Fetningzlinjer ber oppdaterss darzom
badre data blir tilgjengaliz.
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Feferanse: GRADE
Fandzborg PH, Sivertzen EA Dokumentasjonsnivi [T
Clazsification of diztal radiv: fractures in childrem: zood inter- and intracbzerver ralishility, which improves with clinical sxparisnca Ambafaling [~
EMC WMuscoloscaletsl Dizordars 2012, 13:6 ) =
Formil Materiale og metode Resultater Dislousjon. loommen tarer
Tazta trovardighst av at Studiedesizn: Hovedfunn: 5 iyricer:
vanlig boukt Fostrospalctiv kohorta Kappa-verdi for interobserver-snizhet ved forste gjmnomgangz av  [Felativt enkls formuleringer o mal 3 forholde seg|
klazzifikasjonssystem for rtg-bilder var til.
diztale radinsfralomrer ho: | Datagrunnlag: - .59 for verfarme Llinilere
bam. 105 diztals radivsfrakturer hos bam - (63 for erfarme kliniloere Svalchet:
under 16 &r, hentet ut av alaktronizke - 0.66 for erfame Lirnrger Litt 3 deltakere i studien.
joumalsr. Ingan ble akskludart pea Eappa-vardi for intrachesmyar-troverdighet var ATle obearvaterane kom fra sammea sykshns.
. . darlig rtz-hilda. - .79 for erfarme kliniloere Vanskaliz 3 =i nevaltiz hvor mye hver av
Honklu:jon - 0.74 for erfarne kirurger baarvaterane kunne fa fir av. Derfor usikkent
Elazzifikasjonsn i denna - .66 for uerfarne Lliniloere Erm god overferbarhet studisn har.
studien er troverdiz 0z | Metode: Fins ildcs andre studier zom har tatt for ez
reproduserbar nar brukt av | 12 forskjellize obsarvatevar. Av dizze | Bifunn: akidourat datte temast, derfor vanskeliz 3
erfame kliniksre. Badra | var 4 nerfame klinikera, 4 erfame Avw buckla-fraktursna var det spontan tilksling hos alla, dvs ingen izna.
informasjon oF opplerng | klinikere og 4 efame kimrger. det ble intervenert pa utenom zipzen som ble satt pa ved ferste ‘
av ynge kollager treangz | Frakturens bla klassifisert i 4 konzultasjon. Likeval var det koum 10 av dizsa 635 som fikk beskjed [Forfatterne disloterer:
for & radusers andalan kategorier: buckls, gresmstick, komplett | om at de ikde trengte oppfelzing oz dermed kunne feme gipsen  [Vanskeliz 3 bedemme hvorvidt epifirzen ar skadd.
faildiaznostizerta gller epifys@r Bedemmelse av hjemma. [Vanskeliz nar det ikke fins adre studier som har
pazienter, da det er dizss | Sakturtyps bla gjort ut fa rig-bilder ket 1k oppbyzning.
som i hovedsal meter glene. Hva som var sxiktigs ble bestemt t zatt ber ot klassifikasjonssystem vore enkelf
pasientene i forste ut fra enighet mellom minst § av 8 Ead;ilm-heugigm-bmkamafmmg.neneame
omgag. erfame leger. tilfellat ved dette klasifikssjonssystemet, da
ferfaring zer ut til 3 =pills en stor rolle.
Land swmmm]; Tﬂﬂ:le brukt for &
statis a
e analyzara inter- oF intrachssnyar
Ar data innzamling troverdizhet
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Referanze:

Fennia L, Court-Brown ChIL, Y. Q. Mok T, Basttia TF
Tha apidemiclegi fractures in children

Injury, Int. J. Care Injured (2007) 38, 913-822

Formal

Land

Materiale og metode

Aetod e:
I all= tilfsllena bla

rentzenbildena

Ar data innsamling  gjenmomsin for &

alezkndera

feildiammastizeringer o
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Frakturar i zkall oF

ribbein ble elsklndert.

Statistiske metod er
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September 1997 — mal
1948

- spemraskjema gjennomfert av foraldrana
ang tilfradshet mad behandling oF deras

prafaransa darsom . Foreldrena i barge sroppense var fomenrds med behandlingem. W
TR sperzmal om hyvilken behandling de ville forstraldos i fremtiden, var

Antall oppfeleningar 1 det en signifikant forzkjell mellom de to gruppene (p <0,001). Dai

hjemmegmppan haide mye steme sansynligshet for 4 valze samme

Stafistizle analyser: behandling pa mytt.

- Chi-lovadrat-test med Yates

kontinuitetskomaksjon

- Nann-Whitnev-test

Taball II: Ingen signifikant forskjsll mellom de to groppens.

Feferanze: CRADE
3. Symons, M. Fowzall E. Bhowsl, J. J. Dias Dokumentasjonsnivh I
Hoapital verzn: home manazament of children with budkle fracture: of the distal radins \mbafaling -
J Eona Joint Surz Br. 2001 May 234055660 ) =
Formil Miateriale o metode Eesultater Dizkuzjon/loommen tarer
Finne ut om toruzfraicur | Studiedesign: BCT Pasiemtar mad distsl radinsfraltor: n=154 Svalheter:
1 diztals radins kyevar Stodiepopulazjon: bam diamnostizert med | Inkludert: n=101 - Litem ztudis madferer reduzeart
oppfelzing pa sykehus, | torusfralotur i distals radins. Elczkludart: n=53 zammsynlighet for 3 oppdaze forzkjsll
aller om dat ar likeverdip | Elzklusjonskmitenier: patologizks Tible il Dot of e il inpary andl weind fumcios. s, woriia, o S lowc skl Joowp peromes e colr - Pazientemes slder oppeis ikks
at foreldrene tar av frakrurer, tidligers problem med kimdledd | — —— - Ingen blinding
gipzen hjsmme ved =t samme side, bicorticale fralturer og Fhars gl [ — T —— - Ingen oppfelmming undaraiz
gFitt tidzpumit. mangelfull enzelzksprakliz kompetanza, | = = = =
=101 i b " - S trrleer i
HKonklusjon Gr.1: Fjemar zalv gipzen hjemme 3 nkar . " - - Fandomizenng
Elinizk nndersgleslza § | etter zkaden (forsldre fir opplerng firt) : ' - Demoarafl oF sozial klasze bls kartlast
uker attar skadem vizar | Gr.2: Fjemer gipzen pd sykshus 3 whear i 2 ' a3 for 3 == om studispopulasjonen var
ingen forsigell i utfall | etter skaden + konsultasjon | — : : Teprasentativ, o ingen signifikant
mitp deformitet, zmerts, by A , forskjell ble fonnet
bevemalzaatalas allar Drigrmpatizk kyiterie: rentgen imderam 1 | ..o w6 ek - Wizer fil litteratur som styrher resnltatena
tilfredshat. Eezza to plan mad finn av torosfrakctor i distals | 5 I = - - Plauzible biologizke forklaningsr
Frupper vills nsks 3 radiuz. . . .
fjame gipsen hjemma, | Bandomizerinz:metods: 1 !
dersom de fild valget pa | FEndomizaringzprogran pa po T
nyit. Funnene vizer st | Efioimal: oppfelsningstime etter & lear
dst er trygt & himdtere med . . ¥ A :
bam med torusfraktur i | - 2y rentganbilds der man :3pd ; :
diztale radin: hjemma, | deformitet og ' |
Land —knnsulmsjnnmadk]j:ujskudmskﬂse g of dadly Wi T T SR P~
an ang smerte, hevelss, hindleddsbevegelse, [ wer -~ ) )
| England tilbaketredalze i vanlige sitivitater samt | s o :
Ar data innzamling | tilfredsztillalsa vedrerends behandling, | "=~ iffranrs o degrois bevwirs e Wbered e il e sl e
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Feferanse: GRADE
ES. Farbman BT Vind, WE Cranlay, WE. Cresvy, H. Eauchnar Dokumentasjonsnivd [V
The Fola of Serial Fadioeraphs in the hanazement of Padiatric Torns Fractures mbefaline -
Axch Pediaty Adolesc hlad 1990 Sap;133(90:823-3 ) =
Formil Materiale og metode Resultater Dislousjon. lommen tarer
urders nedvendighaten | Atudisdezizn: Fetrospeaktiv kohorte Figur 1 og 2 vizer funn fra gjennomzang v joumalsne tl da 70 Svalcheter:
av rentgenbilder tait rett pazientens i studien. Oppfelzningsrentzen ble gjort =3 tdliz som - Konkluzjonen e ikke fullstendiz
atter Fipzing vad Stndiepopulazjon: Bam diasnostizert daz 2 o= 33 sent som uke 7 etter skaden. dokumentart, da da i resultatdalan ikds
torusfralcnrer oF vorders | med torosfralour i distals radins allar s skiver nos om uifall av oppfElzingan
behovet for ulna _ - Liten ztudia
oppfEleningareantzen. n=T{ - Ingen statistizke tester gjemnomfert for 2
i = teste tilfaldighet
Forfattams tar for saz alls rentgenbildar i_ - Forfatteme hemtar informazjon fra jonmalsr,
tatt av bam med hindledds- allar o o= sar derfor ikde pazientena
Konkluzjon underammeskade. Dizza ble =3 ' - Studien baserer zez mye pa

Femtzenbilds atter Ejemnomzatt for 3 plukde ut ) sskspartuttalalsars oF mindre pa
Fipsing av tomsfralcdurer | torusfrakturena. ) J e o i ' dolkumentart affak:
ar unedvendiz. Demografiske og kliniske opplysninger o e s - Ingen randomisering
Oppfelgingsrentgan, zom ble uthentet inkluderar slder, acSgrapty parioe ) a8 et weed 2t i - Lite info om deltskema i studien gjer at
s=rliz tidlig i forlepst, kjznn, fraliurlokalizasjon, antall - man ikke kan bruks resultatens i dan
endrer jlds rentgenoppielninger, tid for Zenerella bafollming
behandlingsforlep. oppfelgning, klinizk tilstand wad a - Kun en perzon stod for innhenting av

oppfElening oz om det ble gjort . daltakera til studien

Land rentzenunderzzkalze ved klinisk i . - Ingem blinding
Eoston, USA underszkelza. HE S
Snidai mes sl For 3 sammenlizne azne finn, bls en i ﬂ | - Wizar fil litteraiur som stettar resultatena

Februar 1995 — febmar | ey dersokoalza sand til 7 adre == : —
deat santre som star for spesialistopplering | " e

innen pediatmizk ortopedizk ke Figars T. Nosmaber o puliecty coutergaing 3 i rarmber of bata Falowr

Spememderszkalzan ba ledema av o

nppleﬁs:ge-pmg:mmmnmibﬂhive Alle 7 lademe svarte pa spemreundersgkalzen. Ingen av dem =3 at de

e rutinemessiz anbefalte kontrollbilds sem stter pipsing.

Dia anbafilte gjennomanitiling 2 oppfelzninzstimar {(1-4) oz 1
rantzeanoppizElzing (0-3).
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Tabell 3 Datsene s sortart yierliges i denne tatsllon, ped of skille pd VAS over ox endar 50. Den anoste
swignifikante forskisllen pssllom de 1o mreppene blir da gjemoppiak av normal alctivitet ethar 2 nker, 1% kooma 11

{P=0,001).

Foeferanze: CEADE
E. Oakley, K Dot P. Barnest
A Randcenized Comirolled Trial of 2 Muthods of Enmehiliving Tores Fractemes of the Dyl Forsarm Doknmentasjonsniva IIIJ
Pedizir Ensarg Cang, 2008 Feb {28 +-T0 : IB
Formil Aiateriale og memde Eeznliater Dizlmsjonkommencarer
Fi gt mal Sindiedesimn: BCT |avakieter
A e Shl:qmplllgm. B:mt- 1E §r med TABLE 2. Renuks bor Encircling Cast and Volar Sbb Groupa Liten studie.
wud brok av | ternsfakiur i distale redms ller ulxa. letnrmpcltwn::ﬁ:r de yoaste
1 uliko Ekskhsjomakriteriar: Axnem kads i ""\-:r‘l"l?z' il \-h::lt.;l . :
fommer for | overdiitrersitetes eller azmen alverlig dads, i = Vag jom aw
mohilise | inadckvat enpekk spoik, manglende samtkke Fada Enrull:.tn'q:'hlurtpﬁ ru]l]nl.'ln
Ii-- B | Pan mane bxlos smaboaecalien 1% 450 rmodure i 00E] SR o M ah i [ B i I
. . .. I m e (Y AS0 peidas (MK of dade s TR0 435 08l in 90 [T
'-# Ft:nm.‘q'hhnu!mmthlmhb ﬁ;l;:.lu?r:uu: -lu; — TETEL TR b | ‘i.?q.l:bm. pasient, promande eller
wr i disiale Hnmh_tmhmuju -gi-lnmln.nm Nichaian mgs {d) madin 1K) IN{IGED = Hmhlw'hlmﬁl:ﬁ:r
undararm. H‘lm DEIM'E’* wiztas av idindker bl iee of iemrobod gt jd mean 15 O 152 4. 7=1000 (RO ERNERT AL inEransomen.
nradiclogizke diagnowen ble bekrefiot av mdiolog | frwsplon of seneal scksity o 2wk ot ETE Ih [aTi | Eparinme Hl pasicsrizes @
inngs 24 Honar. Parcntsl time off work MW AT ml‘tm
Etter wtsoriering av uemmeds pasionter, gjensto 95 | Pagensn ¢ (%) A f 20 10 ved st
stk. Panionine ble deretior randomisert i to Tetal daxs 1 3' Tap av pasisater undervais kan ba
Eoaldmsje Puicrr e ol ohoolbdry car
o 1] Valar 5 - 13 Propofton, & (% 14 {33} 1% [54 114 ﬁtﬁmmm
. !.E Tl v ik 15
Brekaw ) Soislmps, p=47 Phaoer poskar, n {%i 2% 15} 10 (2463 Dﬂ wﬂmﬂﬂimﬂ
Lazka sazut 11 pauiesdar bl I_::I&M gimﬂ‘ Tragt! acdiod Bcakoe. 8 [ NI Ti5 TR ﬂm efiersom
Gldoks | mamglads cppfeiging (§ i doglgpiermesn | fue we o bl % ERHT TR ] Ppasienions o hantot £a o
warighat v | og £ fm laskeguppen), 1 bls seners diagmostisart | s i e bamewvicalm, der L utmangrpicet
SIDECTE, med andre fralcimer enm fores ved Sjennopszang e sviceste boehandles
sarlighos | av radio
= Avda .hE' de B4 — hadda alk TABLE 3 Cuprathon s Inbensity of Fain Curineg Follosdipe Soailied by initial Pain Elast formdl, sops boswrares.
som har komplstte derteett. 42 paademter gjenste da i beer Saeatificd Taitial Fais Sovrr Cast Elak Teisd P Lrnvalaat ble fordal vha
= o m Fors I:lh.]l_}rtmd Do of pam mokim (HR) =0 SOid0<]idn LR S R aljdn=iim 03 ﬂm“’“&- i
i Paisntuns frruergass sz dagook =13 o - Standardiserte spermeskiana og
:—i‘i—- dar de daghg skulle dokumantars E :-1|..--t|::- :-::1||-A|-| ::u:.--s-u i undamsekalser ble brukt for &
smerir funksjcn. Ved cppfnlmng etter 2 ble a=l3 A=k i=d| redusere BIAE.
resuliber mjemomgiit. Bam ower B &r iy puirm sere ' A5} =5 A {15 Ml 4 [25=58) e Erodien dolromesvarer salv
Lasd | dokumenters egenbandiz, mem da under Sk pociun (IO af delly e il T T T “H_I wakhigtar of tar hevds for
. - Rearmbom of merreal subrabes, w5 =20 19 i i I i E i <11
= hijelp w:ﬁ:nn_:nn. Smarier og fanksjon hls I = — — — — — mersforsiialler.
&mtlfm“v_uhn-lm! Puer uw af mmchiizmas. n %0 =10 13 [4R) 14 (1) Ml b4 4lla bildar bls koomolar av
Ardass | Ved cppflg=g eoer 2 uker ble det gannonfort <an 17 (i 17 4 T speaialisber nnemfor radiclog for 4
inz:amlizg an sparreendariekalie Primomre: wndegremict var nhn_h:lml:ll Fr—
Mar 2002 mhﬂmmﬂmﬂiwﬁ Tabell 2: Datxans viser at gkonommitlig seertovarighet var kogre bow greppen som Sk Iacke koot smimber immm
— m"“hmmmmm'ﬂ sips, b 6 dagsr o 3 dagar (P=0,008). Storrs andsl av pasisntans med siduler gip: hadde mienopptat normal ﬁmﬁ“ﬂ"'ﬂ ™S paslamas. .
003 Craistish hysar- t-tast, Mann-Whitnay T-bast, ah:utnlll;fl:?:am.hh#ﬂkmit{Hﬁﬂ]}F:ﬁmmWLWMmeﬂuﬂﬂwmj Yot 5
Chi-kvadrat test, Fishar sxact tust. ! :
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Referamse:

Afnlders, M A M Walenkamp M ALY Dubois, B FH. et al. Pediatr Badiol (2017). External walidation of clinical decision miles for children with wrist

GRADE
Dokumentasjonsniva Il]I

Anbefsling |C
Formal Materiale og metode Resultater Disknsjon/ kommentarer
Fa owersikt over klimisk Studiedesizn: Disgnostizk testurdering. Maverende Vairk 8 dhacores aler siemal alabien Evakheter:
relevants funn vad praksis, hazert pd Amsterdam Pediatric Wrist Bules, hla Esterral vdidution is AFWE aan - elullstandardens APWE har ikke de
hindleddsfrakner og sammenlignet med e andre smdier. P — samme inklusjons-/ekskinsjonskriterier
rednsere antall som de stadiene det sammenligens
undvendige I alle smdiene gjemmomgikk pasientens en klinick mad
rentgemindersokelser ved 4 | undersokelsa vor det ble notert om ulike kliniske fignn | Pl < d 2] BEE MLEE 2% Q01 - Iavsmdiens ekckinderts pasienter
sammenligne fkke-validerte | var tilstede eller ikke Deretter ble alle konmrollerrmed [ = = %10 70 w0 med unalt feilstlling, men det viste
smdier med den validerte | rontgenundersokelse, uavhengiz av klinick mistanke. W Do G seg at kun 85,4% av disse faktick
'Amnn wm ﬂ 1 I: 1 tl'.l.l: “i‘.l'.lEt RJJJ.E LR Armsordan Pl irne Wst Bulee, O cosfdesce bl hﬂ.ddE ﬁﬂ EL‘LE E_lﬂ]]
Konllusjon Populasjon: bam 3-18 & med aloiit hindleddstraume NP USECD PRY M3 CD mitte en del pasienter eksklnderes fra
FRE =72 timer for undersekalse studien. noe som Zir mmalighet for bias.
Sensimviteten il de g B
inkhuderte studisns varjersr | CEokiusjonskriterier: mgen - Det tas ikke hensyn til eventella
fra 04-00 %5, Spesifiziteten n=.3']'9 . ) ) . Ferdud etal, [27] B8 (749091 405 @958 behandlingsrenzende blotdelsskader
og duksion i tall {Sl.dﬂ denme studien jkke har EiEle:ISJ onskriterer mate Webnderctal, |BH] 9% (7255 44855 J19-505) = Iﬂgﬂ] avw smdiens IEﬂEEBIdE ﬁl:r
jvendige ronszenbild 53 eksknderers for sanumenlisming med Pershad et al, Rivom et al. 29§50 (729391 51% HE-STE bvprdsn manglende data ble handvert
er imidlertid lave, og 28 for sammenlirning med Webster et al og 27 for APHR U AR SR G - Eun Fivara et al oppga antall med
o = sammenligning med Rivara et al) - manglends data
eTstane de nivevende Pershad et al: Reduction in - Factwes  Sensitivity - Webster et al hadde lagst en test for
: = - Populasjon: bamn 3-18 & med aburt hindleddskads =72 ;3::;%? PR CH Inm hindleddet, Rivara et al
Z : timer for undersokelss. hadde en test for hele
Pediztmic Wrist Enles som —
or vist & ikke overse Kinjsk | EX=klusjonskriterier: Uitalt feilstilling Rershad ¢t d, [27] "1 5, 7% UG overakstrermiteten
e an R Rk =43 Wibsier ot ol [25] TR 14 0% (B0, A- 00 - Ismdien il Fivara et al var det ikke
Land Webster st al: Hivom et ol [F] 145 4.3% Bl alle som fikk romtgenundersakelse etter
- Populasjon: barn 3-16 &r med almit hindleddstraume [ L1 klinisk undersakelse.
2derland =72 timer for undersokelse - Verken Rivara et al eller Pershad et al
Ar data innsamling Eksklusjonskriterier: uttalt feilstilling, endret mental o gy oppgav 95% CI for sensitivitet og
APWE:- 2011-2014 m hﬂm o mffﬂkrﬂr l.'.-.;h'\.-- : : — e ?5155[1!1: .I:Ig heller ikke )
Pershad a2 al- 2000 =227 Rivametal B ’ diskniminerings- og kalibreringskurver
Webster ot al: 28.01.04- APWR - ’
14.05.04 Bivara ef al: Eiyrker
Rivara et al: 01.01.84- Populasjon: barn <16 ir med hindleddstraume <7 dager - Smdien har st klart formal
31.10.84. fior undersakelse. - Resultatens er relstivt latte 4 tolke da

Eksklusjonskriterier: ingen
=138

man zer pa om det er fraktur eller ildke.
- Fesultatene kan overfores il praksis
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hjelp av nlwalyd | fraktor i distale underanm atter en olyides. e ol pasienten, men det var da som vurdens
frem for dazans Inklusjonskriterier: smerter i nnderanmen i stterkant av o i ' rentganbildana

prakziz med ot frume. - - H - Ultralydundersgkelsena bla kun utfert 1
mentgenbildari 2 | Eksklosjonskriterier: Spna sir i akinelle omrids, perifars | _Geomsih e & Eang par pazient, oF det var kun lagar
plan. lidelser med sensitivitets- og'eller sirknlasjonstap, - under spazializening som utferta

Konkluzjon gksedeviasjon som krevde nmiddelbar reponening, pre- A1 of U3 and radogs s BugRtih 1 Cormpur s, undarzzkealzen, Diat ble ikke zjort nosn

Ulml:fd eEmeT 387 eksjsterends deformiteter i underanmen T vy COPeUT Bl Comyer] vl % salndarkontroll @ mer arfams
dizEnostizers — : —— - De zom uiferte undersghelsens var fa 2.
T A A Elinikeme som gjennomfarte nltralydundersgkelsens Fase positive False negatiee Fabie [ororrail ). n {%} til &, aret i spesializering oF man kan
diztale delen av varpd 2. til §. dret i sin traumatologispesialisering Fax | [205 000 e darfor ikks utelukke intar-pbearver bias
—— oppatant 2v studien gennomsiki de ot kurs pd 30 Tahie ¥ '

Drosadyren har hay minuntter med basizopplaning i uliralydveiladeat FSEg ks drvintion, b/ tha EcgERChlc SAA LT Emag |5 orrker .

semeitivitet nar det | 1iZEnostisenngay disizle underanms frekinrer Det ble I‘:h-'wnl*r ‘;:ff::,‘.:,'.f 4 - Formalst ar klart formulert

sjsldar § oppdazs ogsd faatalatt en metods for 2 standarisers Pr— :_:' = — = - Ralativt hey ztudispopulazjon

ekt Bi nndersakelszne Undersakelsen innebar UL i § e raciie + - - Gjennomfering vad 2 senter zjer det mer
nezativt funn ved standardiserte plan for 2 fremstille bade radins ognlna: ovarfarbart 1l den ganarslla befolkning
e (o e n - Alls rezultater ble kontrallert av en blindet
e radiclos ved brok av konvensjonell
tEm;hanmadm B - Forfattamea vizer til litteratur zom styrker
i 3 L ] - Planzible biolegizke forklannger
underamien. Ved e

twilstilfallar ar dat -.- i

likevel BEOV 80X | i ongsen bl stilt ved fuan av brudd pé conticalis,

konvensjonsll | poining av conicalis, comical deviasjon eller hematom
entgen. | :om dekker comticalis i alle plan.

Land
Tyskland Alle pasientens ble kontrollen med
Ar data renigenundersgkelse i to plan, som er seit p2 som
— gullstandand
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