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Forord 

Hensikten med denne rapporten var å fordype oss i distal radiusfraktur hos barn. Vi valgte en 

grense på 12 år ettersom remodelleringsevnen til skjelettet er best før denne alderen. Barn er 

en spesiell pasientgruppe, da deres skjelett er mer tøyelig. De kan dermed få frakturer uten 

brudd på kortikalis. Vi fokuserte på den mest stabile frakturtypen, kalt torusfraktur. Det 

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

Brudd i distale radius er den vanligste frakturen hos barn under 16år [1]. En retrospektiv 

studie gjennomført i Edinburgh viser at insidensen av distal radius/ulnafrakturer utgjorde 32,9 

% av alle pediatriske frakturer [2]. Vanlig praksis ved UNN Tromsø er at barn gipses i 

akuttfasen og kommer inn til kontrollrøntgen etter ca en uke, eventuelt med gipsbytte, for så å 

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

Nåværende behandlingsregime gir potensiale for å spare tid og ressurser. I denne 

sammenheng hadde vi en dialog med LIS innenfor ortopedi Anders Hennig, som hadde fått 

forespørsel fra sykehusledelsen om å undersøke dagens praksis ved UNN Tromsø. Målet var å 

reprodusere samme resultater angående stabile torusfrakturer, for eventuelt å kunne innføre en 

praksis uten ressurskrevende og unødvendige kontroller. 

Vi ønsker å takke Anders Hennig, LIS innenfor ortopedi, som har vært vår veileder under 

planlegging og gjennomføring av denne rapporten. Takk til Oddmund Johansen, professor i 

medisin og overlege ved ortopedisk avdeling, som var vår overordnede veileder. Takk til 

Tormod Brenn, førsteamanuensis ved institutt for samfunnsmedisin, for hjelp med sortering 

av data og statistikkføring. Til slutt må vi takke Marianne B. Johansen, klinikkrådgiver ved 

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

Formål: Gjøre rede for om det gjennomføres unødvendige røntgenundersøkelser og 

konsultasjoner ved oppfølging av de mest stabile distale radiusfrakturene. Hvis dette er 

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

 

Design: Retrospektiv pasientserie. 

 

Materiale og metode: Dataene involverer alle konsultasjoner med diagnosekode S52.5 og 

S52.6 i årene 2010-2014. Studiepopulasjonen inkluderer barn 0-12år. Vi ekskluderte alle 

pasienter eldre enn 12år 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 

røntgenkontroller i journalen, som ikke gjennomgikk reponering underveis, inkludert i 

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

 

Resultater: Vinkler målt i frontal- og lateralprojeksjon viste en gjennomsnittlig endring på 

henholdsvis 1,4° og 6,2° i forhold til normalstilling på 90° (p<0,001). Undersøkelse av 

stabilitet underveis viste at differansen målt i frontalprojeksjon var -0,36° (p=0,29) ved første 

kontroll og -0,16° (p=0,64) ved andre kontroll, sammenlignet med vinkelmål fra 

skadetidspunktet. Målinger gjort ved lateralprojeksjon viste gjennomsnittlig endring på 0,74° 

(p=0,36) ved første kontroll og 2,2° ved siste kontroll (p=0,005). Når det tillates en 

vinkeldifferanse på 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, målt i lateralprojeksjon 

ved siste røntgenkontroll. Gjennomsnittlig endring er likevel kun 2,2° (p=0,005), og har ingen 

betydning for senere funksjon. Vår studie viste at oppfølgingsrøntgen har liten betydning for 

tilheling av torusfrakturer og funksjonen i etterkant. En fremtidig rutine med ett diagnostisk 

røntgensett, immobilisering med gips eller skinne i tre uker som kan fjernes hjemme, og ingen 

oppfølgingsrøntgen vil derfor være å foretrekke. 
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Nøkkelord 

Distal radiusfraktur, torusfraktur, barn, røntgenkontroll, vinkeldifferanse, stabilitet.  

 

Nomenklatur 

Frontalprojeksjon, lateralprojeksjon, torusfraktur, greenstickfraktur, epifysiolysefraktur, 

komplett fraktur, radius, ulna, epifyse, diafyse, metafyse.  

 

Forkortelser 

UNN: Universitetssykehuset Nord-Norge 

DIPS: Distribuert Informasjons og Pasientdatasystem i Sykehus 

TRIS: Tromsø Røntgen InfomasjonsSystem 

AP: anterior-posterior (røntgenstrålene går gjennom pasienten fra forsiden) 

GP-S: growthplate-shaft 

AO: Arbeitsgemeinschaft für Osteosyntesefragen 

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences 

  

 

Godkjenning 
Personvernombudet (PVO) har vurdert prosjektet, og finner at behandlingen av 

personopplysningene vil være regulert av § 7-26 i Personopplysningsforskriften, jf. 

Personopplysningsloven § 33 fjerde ledd og hjemlet etter Helsepersonelloven § 26. 
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Innledning 

Barn er en utsatt gruppe når det gjelder å pådra seg skader. Frakturer hos barn sees daglig og 

distale radius er den vanligste lokalisasjonen hos de under 16 år [1]. En retrospektiv studie 

gjennomført i Edinburgh viser at distal radiusfraktur utgjorde 32,9 % av alle pediatriske 

frakturer [2]. En annen studie utført på 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 gjennomført en kartleggingsstudie over barnefrakturer i Bergen i 1998 

som tok for seg høyrisiko grupper og aktiviteter. Studien fant at distal radiusfraktur utgjorde 

27 % av alle frakturene [4]. Distal radiusfraktur ser derfor ut til å ha en relativt lik insidens i 

vestlige land.  

Høy 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. På grunn av økende deltagelse blant jenter i de forskjellige idretter, har 

man i de siste år sett en redusert kjønnsforskjell [5]. Fall på utstrakt arm er den viktigste 

årsaken i de fleste tilfeller [6]. Høyest insidens observeres rundt puberteten og topper seg ved 

9-12 år hos jenter og 12-15 år hos gutter. 

Ved klinisk mistanke om brudd henvises barn til sykehus. Det tas da et røntgenbilde som 

tolkes av både radiolog og ortoped. Beinstrukturen hos barn er mykere og mer tøyelig 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 gjennomgår flere røntgenkontroller avhengig av 

frakturtype.  

En studie gjennomført i Akershus, viser at den minst alvorlige frakturtypen, torusfraktur, ofte 

har et godt resultat med konservativ behandling [7]. Dette støttes av litteratur fra andre steder 

i verden [7-12]. Normalt gipses barna på UNN med en dorsal gipslaske og kommer til 

kontroll hos radiolog og ortoped. Nærmere undersøkelse av pasientjournaler fra januar 2010 

til desember 2014 viser at det ofte gjøres flere kontroller per pasient. Torusfrakturer er stabile 

av natur og foreslått behandlingsregime er ett diagnostisk røntgenbilde og deretter 

immobilisering med gips i tre uker. Dette regimet er ikke tilstrekkelig innført ved UNN, da 

det er mange av pasientene som gjennomgår flere røntgenkontroller. Denne studien skal 

kartlegge behovet for røntgenundersøkelser og konsultasjoner ved oppfølgingen av de minst 



2 

 

alvorlige distale radiusfrakturene. Støttet av kjent kunnskap rundt temaet, ønsker vi å endre 

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

Teori 

Det diskuteres hva som bør aksepteres av feilstillinger ved pediatriske underarmsfrakturer 

[10]. Et skjelett i vekst gjør at barn responderer annerledes på traumer enn voksne. Veksten av 

epifyseskiven antas å være fullført innen 15 års alder hos jenter [13-16] og 16 hos gutter [15-

19]. Studier foreslår tillatt feilstilling hos barn < 9 år på opp mot 20 grader, mens hos eldre 

aldersgrupper tillates mindre feilstilling. Det foreslås en margin på 10-15 grader i 

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

Langtidsutfallet av distale radiusfrakturer viser imidlertid at skjelettet har en stor evne til å 

gjenopprette anatomisk stilling over tid, til tross for stor feilstilling. Oppfølging 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 større feilstilling ser derfor ut til 

å kunne aksepteres. Barn < 9år kan ha en vinkling på 30 grader ved skadetidspunktet, mens 

barn i gruppen 9-12 kan ha 25 grader. Gruppen > 12 år kan tillates en primær feilstilling på 20 

grader [11]. 

Torusfraktur 

Torusfrakturer representerer en type pediatrisk fraktur som forekommer i rørknokler 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 på utstrakt arm. På grunn av at elastisiteten i skjelettet er størst i alderen 5-10 år, 

er de fleste pasientene i denne aldersgruppen. Klinisk er barna palpasjonsømme over aktuelle 

område. Symptomer som hevelse og bevegelsesinnskrenking, trenger ikke være tilstede.  

Radiologisk diagnostisering baserer seg på utbukning av kortikalis på tensjonssiden av benet, 

uten synlige frakturlinjer. Noen ganger sees ingen tydelig utbukning, og vinkelendring kan 

være eneste diagnostiske hjelpemiddel [20]. De fleste torusfrakturer involverer den dorsale 

overflaten av distale radius, men begge ben kan være affisert samtidig. Det er derfor viktig 

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

Torusfrakturer er stabile og behandling sikter mot smertelindring og beskyttelse overfor 

ytterligere skade. Oppfølgning med røntgen er unødvendig [22-24]. Beskyttelse skjer ved 
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hjelp av kort gips (kun underarm) eller ortose [25]. Flere små 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 bør likevel 

avhenge av smerte, aktivitetsnivå hos barnet og foreldrenes ønske. Ortose kan tas av i 

forbindelse med enkelte aktiviteter og kan derfor ønskes 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 rørknokler hos barn, vanligst hos de under 10 år 

(tabell 1, B) [25,31-33]. Vanligste lokalisasjoner er underarm og legg. Frakturen oppstår når 

beinet bøyes så mye at styrken til kortikalis på tensjonssiden blir overskredet [31-32,34]. 

Kortikalis på kompresjonssiden forblir intakt.  

Traumet som medfører greenstickfraktur i underarm er oftest fall på strak arm der man får en 

longitudinell og vinklet kraft mot radius og ulna. Frakturen kan også oppstå dersom en kraft 

utløper vinkelrett på beinet, eksempelvis et direkte traume. Symptomene er som ved de fleste 

frakturer; smerte og hevelse over skadestedet. Konvensjonell røntgen i to plan er diagnostisk; 

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

Behandling ved greenstickfraktur er immobilisering med høy 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 å skli ut av 

stilling etter gipsing [7,21]. Behovet for reponering avhenger av pasientens alder og GP-S-

vinkel. 

Komplett fraktur 

Frakturer der kortikalis på 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 metafysær og isolert til distale radius, trenger ikke 

komplette frakturer å være feilstilt [35]. Disse frakturene har imidlertid et forløp som krever 

tett oppfølging. Bilateralt brudd på benhinnen reduserer stabilitet. Vinkelen mellom diafyse 

og metafyse er ofte så stor at frakturene må reponeres i akuttfasen, eventuelt pinnes i tillegg, 
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før de immobiliseres med gips. Rundt 25% av de komplette frakturene glir ut av stilling under 

oppfølgingsperioden, til tross for god stilling etter første reponering. Skjelettet hos barn har 

imidlertid evnen til å modellere seg mot normale akser over tid. Selv uttalte feilstillinger har 

evnen til å rette seg opp [11]. 

Epifysiolysefraktur 

Epifysen, også kalt vekstsonen, er området 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 år. Det er viktig å skille denne fra andre skader, fordi en skade på 

vekstsonen kan medføre prematur lukking. Dette resulterer i ufullstendig lengdevekst og/eller 

anormal vekst [36]. Den distale vekstsonen i radius står 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 I og II. Type III-V er assosiert med et større 

behov for kirurgisk intervensjon og større risiko for vekstforstyrrelse. Alle kan diagnostiseres 

med konvensjonell røntgen i akuttfasen, bortsett fra type I. Sistnevnte gir også vanlige 

fraktursymptomer, men røntgen viser normale forhold. På grunn av et stort spenn i 

alvorlighetsgrad innen epifysiolysefrakturer, er behandlingen spesifikk for de ulike typene. 

Dette går vi ikke nærmere inn på i denne rapporten, da denne fokuserer på torusfrakturer. 

 Frontalprojeksjon/AP Lateralprojeksjon 

A: Torusfraktur 
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B: Greenstickfraktur 

  

C: Komplett fraktur 
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D: 

Epifysiolysefraktur 

  

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

studiemateriale i TRIS. 

 

 

Materiale og metode 

Rapporten baserer seg på 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 klinikkrådgiver på nevro- og ortopediklinikken. Pasienter ≤12 år med diagnosekode 

S52.5: brudd i distal ende av radius og/eller S52.6: brudd i distal ende av både ulna og radius 

ble inkludert. Aktuelle journaler og røntgenbilder ble gjennomgått på datamaskin med tilgang 

til journalsystemet DIPS og røntgenprogrammet TRIS.  

Materialet ble gjennomgått av to medisinerstudenter på sitt 4. studieår. Verken studentene 

eller veileder var blindet for forutgående pasienthistorikk eller radiologisk diagnose. Før 

journaler og røntgenbilder ble gjennomgått, mottok begge studenter veiledning i bruk av TRIS 

og diagnostisering av ulike distale radiusfrakturer hos barn. Alle journaler og røntgenbilder 

ble gjennomgått systematisk og frakturer ble kategorisert som torus, greenstick, epifysiolyse 

eller komplette [8-9,38]. 
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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 diafysære og alle greenstick-, epifysiolyse- eller komplette frakturer ved første 

røntgenbilde. 

 

Tabell 2: Bruk av kvadrat 

for å definere distale del av 

radius/ulna [39]. I AP-bilde 

kan man, ved å lage et 

kvadrat med sider like 

lange som den videste 

delen av epifysen, finne 

skillet mellom diafyse og 

metafyse. For beinpar som 

radius/ulna og tibia/fibula, 

må man inkludere begge i 

kvadratet. 
 

 

322 pasienter ble identifisert i aktuelle tidsperiode. 36 pasienter ble ekskludert grunnet 

greensticfraktur, 37 grunnet epifysiolysefraktur og 44 grunnet komplett fraktur. Etter første 

ekskluderingsrunde gjenstod 205 pasienter med torusfraktur. Videre måtte 10 pasienter 

ekskluderes grunnet manglende data: 5 hadde fått oppfølging ved et sykehus utenfor UNN-

systemet, 1 gjennomgikk lukket reponering til tross for torusfraktur, 2 manglet røntgenbilde i 

journalen, 1 falt med gips under behandlingsperioden og måtte reponeres og 1 ble primært 

diagnostisert med epifysiolysefraktur og falt derfor ut av studien (figur 1). 
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Figur 1: Flytskjema som illustrerer første utvalg av pasienter analysert i studien.  

 

Vi ønsket å undersøke alle pasienter med to oppfølgningsrøntgen i journalen. Første 

kontrollbilde måtte være tatt innen 14 dager fra skadetidspunktet, mens siste bildet 

representerte siste kontroll. Grensen for første bildet ble satt til å være innen 14 dager 

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

195 frakturer gjenstod etter første 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 også ekskludert. 121 pasienter med minimum to 

røntgenkontroller gjenstod. Av disse måtte 3 pasienter ekskluderes ettersom første 

røntgenkontroll ikke ble gjort innen 14 dager. Vi satt igjen med en studiepopulasjon på 118 

pasienter (figur 2).  
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Figur 2: Flytskjema som illustrerer videre selekteringsprosess til endelig studiepopulasjon. 

 

Vinkelen mellom epifyseskiven og radiusskaftet (GP-S, figur 3) ble brukt som utgangspunkt i 

vår studie. Normalt skal denne vinkelen være 90°.  Dette er en metode som har vist gode 

intra- og interobserverresultater, og varierer lite avhengig av erfaringen til personen som ser 

på bildene [40-41]. 

 

 

GP-S vinkel ble målt ved skadetidspunktet og ved første og siste røntgenkontroll. Vanlig 

praksis er at det tas konvensjonell røntgen med framstilling av radius/ulna i to plan: 

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

Figur 3: Illustrasjon av GP-S vinkel hentet fra Lautman et al [40]. 
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skadetidspunktet ble sammenlignet med normal GP-S vinkel. Målingene ved første og siste 

kontroll ble deretter sammenlignet med vinkelen ved skadetidspunktet for å se på utviklingen.  

Statistikk 

SPSS og Microsoft Excel ble brukt til framstilling av observasjoner. T-test ble brukt til å 

sammenligne gjennomsnittlig vinkelendring fra skadetidspunkt til hhv første og andre 

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

Boksdiagram ble brukt for å 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 å sammenligne verdier i 

en populasjon. Med utgangspunkt i persentiler fra 25-75, dannes en boks som omfatter alle 

verdiene i dette området og kalles interkvartærområdet. Midt i boksen er det en horisontal 

strek som indikerer medianen. Boksen suppleres med «haler» som illustrerer de ytre verdiene 

i observasjonen. I tillegg omfatter diagrammene verdier som faller utenfor, markert med en 

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

 

Resultater 

322 frakturer ble identifisert i perioden januar 2010 

til desember 2014. Torusfrakturer utgjorde 205 av 

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

Fordelingen i de ulike gruppene stemmer overens 

med en lignende studie gjort i Akershus [7].  

Undersøkelsene våre viser at det gjøres hyppige 

røntgenkontroller av torusfrakturer ved 

universitetssykehuset Nord-Norge. Videre gruppering 

av de 195 torusfrakturene, som inneholdt tilstrekkelig 

data i journalen, viste at de fleste fikk 2 

røntgenoppfølginger (figur 5). Studien viste også at trenden med å bestille 2 

røntgenoppfølginger økte fra 2010-2014 (figur 6). 

Figur 4: Sektordiagram som viser 

fordelingen av ulike distale 

radiusfrakturer. 
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Vi tok utgangspunkt i alle journaler som hadde både oppfølgingsrøntgen innen 14 dager etter 

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

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

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

sammenlignet med første og siste oppfølging for å vise stabiliteten til frakturene underveis.  
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  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 

 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 

Figur 5: Stolpediagram som illustrerer 

fordelingen av antall røntgenoppfølginger 

av torusfraktur ved UNN. 

Figur 6: Linjediagram som viser antall 

røntgenoppfølginger fra 2010-2014. 

Tabell 3: Vinkeldifferanse målt i frontal- og lateralprojeksjon fra antatt normalstilling på 

90° til skadetidspunkt. 

Tabell 4: Vinkeldifferanse målt i frontal- og lateralprojeksjon fra skadetidspunkt til 

henholdsvis første (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 på 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]. Røntgenbildene som ble tatt med frontalprojeksjon viste ingen signifikant forandring 

underveis i oppfølgingen. 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 på 2,2° (p=0,005) (tabell 

4). 

Resultatene viser at torusfrakturene endrer seg lite underveis i oppfølgningsperioden. Andre 

forfattere har lagt mest vekt på forandringer i lateralprojeksjon ettersom forskjellene 

observeres tydeligst, samt at volar/dorsalvinklingen har mest å si for senere funksjon [7]. 

Forandringen som observeres i vår studie fremstilles også best under lateralprojeksjon ved 

siste kontroll. Differansen på 2,2° er signifikant, men svært liten og har derfor ingen 

betydning for endelig resultat [11].  

For å fremstille resultatene våre på en annen måte, har vi laget boksdiagram med 

vinkelvariasjon. Figur 7 inkluderer vinkler målt i frontalprojeksjon, for å vise at det er mindre 

variasjon i dette planet, mens figur 8 fremstiller stabilitet ved sammenligning av første 

røntgenbilde med første og siste kontroll.  
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Figur 9 fremstiller vinkeldifferanse ved hjelp av linjediagram. Utgangspunktet er som nevnt 

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

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

oppfølgingsrøntgen i sin journal, var det ingen som havnet utenfor tillatt variasjon. 

  

Figur 7: Boksdiagram som viser 

vinkelvariasjon utfra en antatt 

normalstilling på 90 grader ved første 

røntgenbilde i henholdsvis frontal- og 

sideplan.  

Figur 8: Boksdiagram som viser 

vinkeldifferansen ved henholdsvis første 

og siste kontroll sammenlignet med bildet 

ved skadetidspunktet. Vinkler målt i 

sideplan.  

 

Figur 9: Linjediagram som viser vinkedifferanse i frontalprojeksjon fra skadetidspunkt 

(1) til første (2) og siste (3) kontroll. Klammen markerer vinkelområdet som tillates før 

inngrep vurderes. 
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Diskusjon 

Ved skadetidspunktet har torusfrakturene liten vinkelendring i forhold til antatt nullstilling på 

90° [40]. Oppfølgingsrøntgen viser også liten endring ved første og siste kontroll i forhold til 

vinkler målt ved skadetidspunktet. Av 118 frakturer inkludert i studien, var det ingen som 

hadde en feilstilling på over 25° etter siste konsultasjon. Alle havnet i akseptabelt område på 

65-115° [6] (figur 9).  

I 2009 kom studien fra Akershus som viste at torusfrakturer er de vanligste distale 

radiusfrakturene og trenger ikke oppfølgning. Det ble anbefalt å innføre en rutine der alle med 

torusfraktur gipses med beskjed om å ta den av hjemme eller hos fastlege etter 3 uker. Ved 

oppstart av studien, så vi allerede at noen med torusfraktur fikk en slik tilnærming. Disse ble 

ekskludert i vår studie, da de ikke hadde noen røntgenoppfølging.  

Gjennomgang av radiologiske journaler fra 2010-2014 ved UNN viste en større andel 

greenstickfrakturer i forhold til hva som observeres nasjonalt [7]. Nærmere kontroll av 

røntgenbildene viste at mange av disse egentlig var feildiagnostiserte torusfrakturer, basert på 

diagnosekriteriene [39]. Hele 59 % av torusfrakturene i vår studie ble av radiolog 

diagnostisert som greenstickfraktur. Studier viser at greenstickfrakturer trenger ytterligere 

oppfølging ettersom de har større evne til å gli ut av stilling [7]. Dagens praksis er at 

greenstickfrakturer skal følges opp med to røntgenkontroller. Den som tar imot barn med 

underarmsfraktur er ofte en relativt uerfaren lege i spesialisering innenfor ortopedi. Dersom 

radiolog skriver greenstick i røntgensvaret, kan dette medføre usikkerhet hos ortopeden som 

derfor setter pasienten opp til to røntgenkontroller. Feildiagnostisering ved skadetidspunktet 

kan derfor ha medført at flesteparten i vår studie har gjennomgått ≥ 2 røntgenkontroller. Bedre 

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

Kostnadene for samfunnet ved en røntgenkontroll og konsultasjon hos ortoped har vi ikke noe 

eksakt tall på. Hvis vi tenker oss at radiograf, radiolog, ortoped og sykepleier bruker rundt 10-

15 min hver, tilsvarer dette en tidsbruk på cirka en time per kontroll. Alle som gjennomgår to 

kontroller eller mer, opptar derfor minst to timer. Ved UNN er det rundt 40 torusfrakturer 

årlig. Hvis alle gjennomgår to kontroller, tilsvarer dette drøyt 80 arbeidstimer. Foreldre må 

også ta seg fri fra arbeid for å følge barna til kontroll. Samlet er det derfor en stor gevinst hvis 

alle unødvendige konsultasjoner kuttes. 

Studien vår har flere svakheter. Røntgenbildene ble gjennomgått av to medisinerstudenter ved 

sitt fjerde studieår. Begge studenter fikk en kort innføring i klassifisering av distale 
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radiusfrakturer og vinkelmåling ved hjelp av programmet TRIS. Innføringen ble gitt av lege i 

spesialisering innenfor ortopedisk kirurgi. Studentene gikk selvstendig gjennom materialet og 

ingen var blindet for forutgående pasienthistorikk. Vinkler ble ikke kontrollert av personer 

med bedre kompetanse. Resultatene våre ligner likevel på funn gjort av erfarne ortopeder i 

Akershus [7]. Litteratur viser også at det er god inter- og intraobserverresultater på 

vinkelmåling uavhengig av erfaring [40]. 

Selve vinkelmålingen har noen svakheter. GP-S-vinkel er vanskeligere å måle hos eldre barn 

ettersom epifyseskiven blir mindre tydelig. Ulik kvalitet på bilder tatt i lateralprojeksjon 

medfører også at vinklene kan måles forskjellige, uten at den sanne vinkel er endret. Dette 

forklares ved at vinklene måles på det som egentlig er skygger i røntgenbildet, og at disse 

skyggene endres ved rotasjon av objektet som kaster skygge. Floyd har undersøkt dette på 

underekstremitetene [42]. Tilsvarende studie foreligger ikke på overekstremitetene, men det 

antas at hans funn er overførbare. 

Studien vår tar ikke for seg noe som er nytt. Samme hypotese har blitt testet ut gjentatte 

ganger de siste 20 år, med resultater som ligner våre [7-12]. Videre styrkes vår studie av en 

relativt stor studiepopulasjon. Vi anser studien vår som overførbar til andre sykehus i Norge. 

Denne rapporten viser hva som gjøres ved et universitetssykehus. Når det her observeres 

manglende konsensus angående håndtering av torusfrakturer, antar vi at det er noe å hente 

andre steder også. 

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

fraktur har derfor ingen nytte av flere røntgenkontroller etter første diagnostiske bilde. En slik 

praksis medfører unødvendig ressursbruk og bestråling av barn. Med støtte 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 røntgenkontroller underveis.  Denne 

tilnærmingen sees kun sporadisk ved UNN, og vi håper at vår studie kan medføre endring av 

rutiner.  
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