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Resume
I Danmark indlægges der årligt 11.000 patienter med hoftenære 
femurfrakturer. Disse patienter tegner sig for 2,2% af sengedags-
forbruget. Patienterne er oftest ældre med høj komorbiditet og 
10% dør inden 30 dage. Ud fra klassificering opereres hoftenære 
femurfrakturer med artroplastik eller osteosyntese med forskellige 
implantater. Internationalt reopereres 10-20%. Trods omfattende 
litteratur er der stadig ikke konsensus om behandlingen, om end 
der ved en gennemgang af de seneste års studier kan opstilles 
forbedrede behandlingsalgoritmer. Dertil har man påvist opti-
merede patientforløb på specialiserede centre for hoftenære 
femurfrakturer.

Patienter med hoftenære femurfrakturer (HF) er en af de mest 
resursekrævende patientgrupper i det danske sundhedsvæsen. 
Med den demografiske udvikling må det forudses, at de be-
handlings-  og rehabiliteringsrelaterede omkostninger for 
denne patientgruppe vil stige progressivt i de kommende år 
[1]. Efter offentliggørelsen af Referenceprogrammet om hof-
tebrud i 1999 [1] er der iværksat initiativer til optimering af 
HF-behandlingen i Danmark, herunder oprettelsen af det Na-
tionale Indikator Projekt (NIP) [2] og af standardiserede acce-
lererede indlæggelsesforløb [3, 4]. De kirurgiske behandlings-
muligheder af HF har udviklet sig i de seneste år, hvorfor vi i 
denne oversigtsartikel anviser nye retningslinjer baseret på en 
systematisk gennemgang af aktuel epidemiologi, frakturklas-
sificering og operativ behandling.

Metode
Artiklen er baseret på litteratursøgning i MEDLINE og EM-
BASE. Da der sjældent er tale om belysning af absolutte, ob-
jektive effektmål inden for samme frakturtype, har forfatterne 
foretaget udvalget af artikler på baggrund af disses aktualitet, 
seriernes størrelse, kriterier og longitudinalitet, samt relevans 
for danske forhold. Metaanalyser og randomiserede studier er 
favoriseret.

Patienter
HF opstår ved fald direkte på hofteregionen og som regel hos 
patienter med osteoporose [1]. Patienternes gennemsnitsalder 
er 80 år, og tre ud af fire er kvinder [2, 5]. HF-patienter har 
ofte komplicerende komorbiditet med kardiovaskulære (60%), 
neurologiske (30%) og respiratoriske lidelser (10%) [6, 7]. Til 

indlæggelsen knytter sig dertil hyppigt medicinske komplika-
tioner. Således angiver man i NIP 30-dages-mortaliteten til 
10% [2], og som anført i Referenceprogrammet var etårsmorta-
liteten tidligere meget høj; omkring 30% [1], men siden midt i 
1990’erne er der internationalt sket en reduktion til omkring 
20% [7-9].

HF medførte i 2003 ca. 11.000 indlæggelser i Danmark. 
Heraf var 10.000 af patienterne over 65 år, hvilket svarer til, at 
der er en årlig incidens på 0,6% for 65-80-årige og 3,1% for 
80+-årige [5]. Fra 1995 til 2003 er antallet af ældre patienter 
med HF steget med over 30% og må med aldersudviklingen 
forventes fortsat at stige [1, 5]. Udgifterne er betragtelige; idet 
patienter over 65 år med diagnosen HF i 2003 anvendte ca. 
120.000 sengedage, eller 2,2% af det samlede antal sengedage 
på danske hospitaler [5]. Hertil kommer aflastnings-  og gen-
optræningsophold samt boligskifte især til plejebolig. Indlæg-
gelsesforløbene har traditionelt været langvarige. Imidlertid 
har man med accelererede, tværfaglige patientforløb på afde-
linger med særlig interesse og ekspertise i HF opnået en re-
duktion af den mediane indlæggelsestid på 50% [4].

Frakturklassifikation
En frakturklassifikation bør ideelt differentiere sværhedsgrad, 
behandling og prognose, være generelt accepteret, reprodu-
cerbar og klinisk anvendelig. HF klassificeres ud fra frakturens 
anatomi på røntgenoptagelser, eventuelt suppleret med com-
putertomografi. HF fordeler sig stort set ligeligt mellem to ho-
vedtyper: 1) intrakapsulære collum femoris- frakturer og 2) 
ekstrakapsulære basocervikale og pertrokantære frakturer. 

Collum femoris- frakturer har siden 1970’erne hyppigst 
været klassificeret ved Gardens klassifikation i fire typer ud fra 
frakturens dislokationsgrad bedømt på antero-posteriore 
røntgenoptagelser [10] (Figur 1). Gardens klassifikation har 
lav intra-  og interobservatør reproducerbarhed, og i Referen-
ceprogrammet anbefales det derfor at beskrive frakturerne 
som udislocerede (Garden 1-2) eller dislocerede (Garden 3-4), 
hvilket prognostisk set er mest relevant [1]. De pertrokantære 
frakturer inddeles i Danmark ved hjælp af Jensen/Michael-
sens modifikation af Evans klassifikation i fem typer ud fra 
dislokation og tilstedeværelse af intermediære fragmenter [11] 
(Figur 2). Da de simple frakturer er mest stabile, anbefales her 
blot en inddeling i stabile frakturer (type 1-2) og ustabile frak-
turer (type 3-5) [1].

Referenceprogrammets anbefalinger er simplificerende og 
vanskeliggør kliniske og epidemiologiske studier. For collum 
femoris- frakturer er prognostisk relevante faktorer som stør-
relse og posterior vinkling af caput, samt hvorvidt calcar 
femorale (collums mediale, støttende corticalis) er intakt ikke 
medtaget [12, 13] (Figur 1). For den inhomogene gruppe af 
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ustabile pertrokantære frakturer inddeles ikke ud fra om den 
mediale og/eller specielt den laterale støtte er intakt, hvilket 
er påvist at være vigtigt for valg af kirurgisk procedure [14-17] 
(Figur 2). Dertil klassificeres de få procent basocervikale frak-
turer ikke separat, trods separat operationsmetode [18, 19].

Et muligt alternativ er en detaljeret og forskningsegnet 
klassifikation fra den internationale AO/ASIF-gruppe, hvor 
HF inddeles i tre frakturzoner (A-B-C), som igen inddeles ef-
ter sværhedsgrad (1-2-3). Således klassificeres udislocerede 
collumfrakturer som B.1, dislocerede som B.3, og frakturer 
gennem calcar som B.2. De pertrokantære frakturer klassifice-
res som stabile (A.1) og ustabile uden medial (A.2) og/eller la-
teral støtte (A.3). I forskningsmæssig henseende kan man 
yderligere underinddele [20]. 

Teknikker og komplikationer
Generelt opereres alle HF-patienter hurtigst muligt, mens de 
tillige behandles med antibiotika [1, 13, 21]. Præoperativ 
strækbehandling anbefales ikke længere [22]. Målet er, at pa-
tienten opnår det tidligere funktionsniveau med fuld vægtbæ-
rende støtte ved mobilisering og fysioterapi fra første 

postoperative døgn. Det er en kirurgisk udfordring, da over-
førslen af kropsvægten sker via en brækket skrå søjle, ofte 
med nedsat knoglekvalitet. 

Den negative konsekvens for organfunktionerne ved at 
vente på operation synes at være betydelig. Referencepro-
grammet anbefaler operation inden for 48 timer, men nyere 
litteratur påviser et yderligere fald i mortaliteten ved opera-
tion inden for det første døgn [23] eller endnu hurtigere [7].

Intrakapsulære frakturer
Den udislocerede collumfraktur behandles oftest med intern 
fiksering. Indgrebet kan kompliceres af manglende heling 
(non-union) og frakturskred og efter 3-6 måneder af avaskulær 
caputnekrose (AVN) [24, 25]. Dette ses i hhv. omkring 5% og 
4-10% af tilfældene, hvilket betyder en reoperationsrate på 8-
10%, oftest med et udvidet indgreb med indsættelse af en ar-
troplastik [1, 13, 25].

På trods af mange patient-  og kadaverstudier er der ikke 
konsensus om valg (skruer/pinde med modhager) eller antal 
(to/tre) af implantater [25, 26]. Komplikationsraten nedsættes 
ved en parallel placering, som muliggør kompression over 

Figur 1. Vejledende flowchart 
for operativ behandling af 
collum femoris-frakturer  hos 
ældre. Med gråt markeret 
flowchart for eventuel re-
operation ved komplikation 
efter osteosyntese af collum 
femoris-frakturer. 
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frakturen. Endvidere ved at implantaterne indsættes så verti-
kalt som muligt i hver sin kvadrant i caput, og at det mest in-
feriore implantat placeres, så vægten overføres via trepunkts-
støtte fra et subkondralt sæde i caput til calcar femorale og til 
laterale femur cortex [12, 27, 28]. Et ligeværdigt alternativ her-
til er en glideskrue fæstnet til en kort lateral skinne, hvorved 
vægten overføres til den laterale cortex [1, 25]. Glideskruen 
placeres centralt i collum med spidsen fæstnet subkortikalt i 
caput [29]. Metoden medfører sammenlignet med den perku-
tane osteosyntese et større kirurgisk traume [1], men er en 
mere stabil fiksering, når frakturlinjen er vertikal eller bryder 
calcar [18, 27].

AVN skyldes hypoksi, enten på grund af direkte læsion af 
de arterielle arkader til caput eller ved afklemning af arteri-
erne på grund af det intrakapsulære frakturhæmatom [24]. 
Præoperativ technetium TC99- skintigrafi kan ikke anvendes 
prognostisk [1]. Da hypoksi på grund af frakturhæmatom 
kunne være temporært, er akut reposition [30] og/eller ud-
tømning af kapselhæmatomet foreslået [24].

Ved den dislocerede collumfraktur viser opgørelserne 
over komplikationerne i forbindelse med intern fiksation 
stor variation, dog med let faldende tendens siden midten af 
1990’erne [9, 31]. Non-union og AVN ses hos hhv. 20-35% og 
5-20% og resulterer i reoperationsrater på 20-35% [1, 9, 31-33]. 
Artroplastik, oftest i form af en hemialloplastik, anbefales hos 
hovedparten af patienterne, men er en større kirurgisk proce-
dure i forhold til intern fiksering [32, 33]. Gentagne luksatio-
ner ses hos 3%, mens opgørelserne af dyb infektion varierer fra 
3-18%. Dertil ses aseptisk løsning af alloplastikkens ossøse 
sæde og frakturer omkring implantatet, hvilket i alt medfører 
reoperation hos 6-18% [1, 9, 31-33]. Der hersker trods talrige 
studier fortsat ikke konsensus om protesetype.

I to metaanalyser konkluderes det, at operation med artro-
plastik i forhold til intern fiksering nedsætter risikoen for 

reoperation, men øger infektionsraten, blodtabet og den 
umiddelbare mortalitet [9, 31]. I det nyeste, større randomise-
rede studie påviste man nedsat reoperationsrate og bedre 
funktion ved hemialloplastik uden nedsat etårsmortalitet, dog 
ikke hos patienter med demens eller hos patienter, der var æl-
dre end 90 år [33]. I et svensk studie med cerebralt velbeva-
rede patienter påviste man lavere reoperationsrate samt større 
patienttilfredshed og funktionel gevinst ved total alloplastik 
end ved osteosyntese [34].

I Referenceprogrammet anbefales intern fiksering ved alle 
collumfrakturer, fraset hos patienter, der er over 75 år og har 
en disloceret collumfraktur, hvor der anbefales en hemiallop-
lastik [1]. Gennemgangen af litteraturen gør det muligt at nu-
ancere disse anbefalinger (Figur 1 og Figur 3). Således bør en 
alloplastik tillige overvejes ved den udislocerede fraktur med 
over 20° posterior frakturvinkling, hvor risikoen for kompli-
kationer efter intern fiksering er øget [13]. For alloplastik taler 
også tilstedeværelsen af osteoporose eller artrose [1, 27]. For 
intern fiksation taler derimod anatomisk reposition og et stort 
caputfragment [26]. Osteosyntese bør også overvejes hos de 

Figur 2. Vejledende flowchart 
for operativ behandling af per-
trokantære frakturer hos ældre. Pertrokantær fraktur
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ældste/demente patienter, som ikke forventes at kunne over-
holde bevægerestriktionerne ved en hemialloplastik, eller 
som dårligt tåler den større kirurgiske procedure herved [33]. 
Om calcar er intakt er dertil essentielt for valg af osteosyntese-
metode [18, 27].

Ekstrakapsulære frakturer
Den basocervikale fraktur behandles med glideskrue og late-
ral skinne, normalt fæstnet med to skruer i femurskaftet. Be-
handling med isolerede parallelle skruer eller pinde bruges 
ikke, da støtten fra calcar ikke er sufficient [18, 19]. Komplika-
tionerne er som ved de stabile pertrokantære frakturer.

Den pertrokantære fraktur behandles hyppigst med repo-
sition og intern fiksering med en glideskrue og lateral skinne 
fæstnet med 3-4 skruer i femurskaftet (Figur 2 og Figur 3). 
AVN ses sjældent. Frakturskred medfører dog reoperation hos 
4-12%, afhængigt af frakturtype og operationsmetode [1, 8, 
14-17, 35]. Frakturskred skyldes inadækvat reposition og pla-
cering af glideskruen, som inden for de første postoperative 
måneder kan medføre, at caputfragmentet dislocerer i varus, 
lateraliseres og/eller teleskoperes ned i femurmetafysen med 
risiko for glideskrueperforation af caput (cut-out). Dette med-
fører smerte og forkortet benlængde.

Glideskruen fikseres bedst centralt i collum [1] med skrue-
spidsen subkortikalt i caput [35]. I et studie har man i 2004 på-
vist bedre fiksering til knoglen, når skruegangen er belagt med 
hydroxyapatit [36]. Fikseres frakturen i anatomisk stilling, vil 
en større del af vægtoverføringen ske gennem knoglen. Her-
under kan en posterior repositionsstøtte hindre frakturens 
tendens til at hænge posteriort (sagging). For at mindske blød-
delstraumet er ekstern fiksering i et studie i 2005 vist som mu-
ligt alternativ ved stabile frakturer [37], og for nylig er der ud-
viklet et perkutant system med to glideskruer og en lateral 
skinne, hvor den ofte skrøbelige laterale cortex respekteres 
ved at undgå frilægning og opboring i stor diameter [15, 38]. 

Ved de ustabile pertrokantære frakturer uden lateral støtte har 
en skinne med biaksial dynamisk kapacitet langs glideskruen 
og den laterale skinne vist sig at medføre nedsat reoperations-
rate, men metoden kræver grundig oplæring [14, 16]. Der er 
yderligere rapporteret om, at man ved at sætte en trokanter-
plade på den laterale skinne kan hindre caputfragmentets la-
teralisering [17], men der synes ikke at være konsensus herom. 

Det bedst afprøvede alternativ til den laterale skinne er at 
fæstne glideskruen til et marvsøm, men der er blevet angivet 
at være en øget risiko for femurskaftfraktur ved denne metode 
[8]. I studier med nyere design af marvsøm med en eller to gli-
deskruer påvises der dog samme resultater som ved brug af de 
laterale skinner, og marvsøm kunne være en fordel ved usta-
bile pertrokantære frakturer uden lateral støtte eller med sub-
trokantær fragmentering [8, 30, 39] (Figur 2). Der synes ikke at 
være forskel på resultaterne disse mange nye marvsøm imel-
lem, hvorfor flere studier afventes [39].

Diskussion
I de seneste år er der sket en udvikling inden for operativ tek-
nik og perioperativ behandling [3], hvilket har medført en 
gunstig indvirkning på morbiditet og kirurgisk resultat. Frak-
turklassifikationer og operative metoder er præciseret, ind-
læggelsestiden har kunnet nedbringes ved oprettelsen af HF-
enheder [4] og det er påvist, at operation senere end 24 timer 
efter traumet er forbundet med væsentligt øget mortalitet og 
morbiditet [7, 23]. Med overordnede reoperationsrater på 10-
20% og et årligt forbrug på 120.000 sengedage i Danmark [5] 
medfører HF dog fortsat betydelige menneskelige og økono-
miske omkostninger.

Denne gennemgang har bekræftet, at litteraturen, hvad an-
går valg af operativ behandling af HF, er overordentlig omfat-
tende og svært gennemskuelig med mangel på konsensus. Det 
skyldes formentlig både multifaktorielle årsagssammenhænge 
og studiernes inhomogene og relativt små patientgrupper. 

Figur 3. Røntgenbilleder af 
de fire hyppigste operative 
behandlinger af hoftenære 
femurfrakturer: Hemialloplastik 
og osteosyntese med henholds-
vis parallelle implantater, 
glideskrue fæstnet til lateral 
skinne og glideskrue fæstnet  til 
marvsøm.
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Dertil er validiteten af studierne svækket af gruppens høje 
mortalitet.

Forfatterne finder, at Referenceprogrammet fra 1999 med 
fordel kan opdateres med anbefalinger af den i nærværende 
artikel skitserede mere præcise frakturklassificering og opera-
tive behandling ud fra de seneste internationale studier (Figur 
1-3). Disse nationale retningslinjer bør danne udgangspunkt 
for ensartede, mere detaljerede afdelingsinstrukser, så resulta-
tet i mindre grad afhænger af geografien, den vagthavende 
ortopædkirurg og størrelsen af dagsprogrammet.

Enkelte hospitaler opererede i 1995 omkring ti patienter 
med HF om året [1]. Et sådan antal synes ikke at være nok 
til opretholdelse af rutiner eller indlæring af nye metoder. 
HF-kirurgien bør derfor samles i større centre med daglige 
operative indgreb og egne separate afsnit inden for den orto-
pædkirurgiske afdeling. Dette muliggør en fast tilknyttet fler-
strenget tilgang, der involverer specielt uddannede kirurger, 
anæstesiologer, plejepersonale og fysioterapeuter. Herved 
opnås også en mere systematisk oplæring. Ofte introduceres 
yngre ortopædkirurger til specialet netop ved at operere HF. 
Skal dette fortsætte, er supervision og oplæring helt essentielt 
[23, 35, 40].

Dedikerede centre vil med det større antal patienter og 
fastlagte instrukser endvidere muliggøre en optimering af 
forskning i og kvalitetssikring af behandlingen af HF. Fremti-
dige studier bør tage afsæt i en opdeling i mere homogene pa-
tientgrupper med anførte kriterier som alder, osteoporose, 
aktivitets-  og funktionsniveau, kognitiv funktion, social status 
etc. Betydningen af operatørens erfaring og supervision bør 
undersøges. Succesraten bør bl.a. måles på mortalitet og 
reoperationsrate (herunder om årsagen til reoperation er tek-
nisk-operativ eller må tilskrives patientens biologi) efter 30 
dage, et år og to år samt indlæggelsestid, komorbiditet, gen-
optræningsniveau og udskrivelsesprocent til egen bolig.

NIP er et tiltag i den retning med bl.a. nationale standarder 
for 30-dages-mortalitet på ≤ 10% og to års reoperationsrater 
for HF med osteosyntese på < 15% og med hemi-  eller total 
alloplastik på < 10% [2]. Denne angivelse af operationsmetode 
og af frakturtype (disloceret/udisloceret og medial/pertro-
kantær/subtrokantær) synes dog at være utilstrækkelig. Dertil 
er afdelingernes selvrapportering af data forbundet med risiko 
for selektionsbias og underrapportering. Således synes den 
indtil videre eneste offentliggjorte reoperationsrate på 2% un-
der primærindlæggelse at være meget lav og er desuden 
stærkt afhængig af indlæggelsestiden. Optimeret kunne NIP 
dog potentielt medvirke til en bedring af behandlingen af HF 
i Danmark.

Den internationale litteratur er fortsat ikke konklusiv, hvad 
angår operativ behandling af HF. De høje reoperationsrater 
på 10-20% tyder på, at behandlingen af HF grundet den inho-
mogene patientpopulation og frakturepidemiologi bør samles 
i centre, så der er mulighed for forskning og optimering af be-
handlingsforløbet.
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Behandling af alkoholabstinenssymptomer 
med benzodiazepiner

EVIDENSBASERET MEDICINOverlæge Jakob Ulrichsen

Amtssygehuset i Gentofte, Psykiatrisk Center

Hos alkoholafhængige personer kan der ved pludseligt ophør 
eller reduktion i alkoholindtaget udvikles en abstinensreak-
tion med varierende grader af fysiske symptomer i form af 
tremor, svedtendens, puls-  og blodtryksstigning, indre uro, 
motorisk uro, søvnforstyrrelser, kvalme, opkastning og tem-
peraturstigning. I svære tilfælde kan der forekomme absti-
nenskramper og delirium tremens. Sidstnævnte, som er ka-
rakteriseret ved hallucinationer, vrangforestillinger, desorien-
tering og bevidsthedsplumring er en livsfarlig psykotisk 
tilstand, der ubehandlet har en mortalitet på 15% [1]. Der er 
således god grund til systematisk at undersøge evidensen for 
forskellige farmakas effekt og bivirkninger ved fysiske, kon-
vulsive og delirøse abstinenssymptomer. I en tidligere meta-
analyse blev benzodiazepiner fundet at være effektive til be-
handling af alkoholabstinenssymptomer, samtidig med at 
denne stofgruppe havde en større sikkerhedsmargen og lavere 
misbrugspotentiale end andre præparater taget under et [2]. I 
den aktuelle Cochrane-analyse tages der udgangspunkt i 
denne konklusion, og den er udført med henblik på at opda-
tere vores empiriske viden om at benytte benzodiazepiner i 
alkoholabstinensbehandlingen.

Cochrane-analysen, som her er angivet i en forkortet ud-
gave, bygger på randomiserede og kontrollerede studier, hvori 
effekten på alkoholabstinenssymptomer af et eller flere benzo-

diazepiner blev undersøgt. Der blev fundet 57 studier, der 
opfyldte disse kriterier, med i alt 4.051 forsøgspersoner. 
I forhold til placebo var benzodiazepiner signifikant bedre til 
forebyggelse af abstinenskramper. Behandling med benzodia-
zepiner var også mere effektivt ved fysiske abstinenssympto-
mer, men forskellen blev ikke fundet statistisk signifikant. 
Sammenligning mellem effekten af benzodiazepiner og andre 
farmaka taget under et viste ingen signifikante forskelle på 
fysiske abstinenssymptomer, delirium tremens eller på evnen 
til at forebygge abstinenskramper. Underinddeling af gruppen 
af andre stoffer i antikonvulsiva (barbiturater, carbamazepin 
og valproat) og nonantikonvulsiva viste, at både ved fysiske 
abstinenssymptomer, abstinenskramper og delirium tremens 
var de antikonvulsive præparater bedre end benzodiazepiner, 
som igen var bedre end resten af gruppen af andre stoffer, men 
de nævnte forskelle blev ikke fundet statistisk signifikante.

I de føromtalte studier, hvor benzodiazepiner blev sam-
menlignet med placebo, kunne der blandt 480 forsøgsperso-
ner hverken påvises dødsfald eller alvorlige livstruende bi-
virkninger. I studierne, hvor benzodiazepiner blev sammen-
lignet med andre stoffer, blev der ikke fundet signifikante 
forskelle, hvad angår livstruende bivirkninger (hyppighed 
ikke opgivet), mens der ud af 901 patienter, der blev behand-
let med benzodiazepiner, og 1.275 patienter, der blev be-
handlet med andre stoffer, var henholdsvis to og fem, der 
døde. Der blev ikke foretaget statistisk analyse af disse morta-
litetsdata.

Cochrane-analysen udmærker sig ved et stort antal af 
studier, og ved at man kun har inkluderet randomiserede 


