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Distale radiusfrakturer (DRF) udgør en tredjedel af 
alle frakturer hos personer over 65 år og har en inci-
dens på 20.000 om året i Danmark [1]. DRF hos  
personer over 65 år opstår ofte som følge af lav-
energitraumer ved fald på strakt arm i modsætning  
til højenergitraumer hos yngre patienter. Kvinder ud-
gør størstedelen af patientgruppen som følge af afta-
gende knogletæthed efter menopausen [1-3]. Både 
andelen og antallet af ældre over 65 år er stigende 
[4], og med stigende alder ses nedsat funktions
niveau [5]. Det betyder, at kravet til det funktionelle 
resultat efter behandling af DRF ikke nødvendigvis er 
lige så højt som hos unge personer, og behandlingen 
bør derfor muligvis også være forskellig. 

Formålet med denne artikel er at skabe et over-
blik over evidensen for behandlingen af DRF hos per-
soner over 65 år.

VALG AF BEHANDLING

DRF hos patienter over 65 år behandles enten kirur-
gisk eller ikkekirurgisk. Valget af behandling er  
primært baseret på de radiologiske forhold, hvor ana
tomien genoprettes under hensyntagen til funktions
niveau [3]. I de nyligt udarbejdede danske nationale 
kliniske retningslinjer for DRF er der for acceptabel 
knoglefejlstilling opstillet specifikke radiologiske 
grænser, der er gældende for alle aldersgrupper  
(Figur 1) [1]. Er den radiologiske fejlstilling større 
end de anbefalede grænser, anbefales kirurgisk 
behandling [1, 7, 8]. 

KIRURGISK BEHANDLING

Kirurgisk behandling af DRF sker typisk ved ekstern 
teknik (k-tråde, ekstern fiksations-apparater eller en 
kombination heraf) eller intern teknik (skinner påsat 
volart eller dorsalt med eller uden låsning af skruer) 
[9].

Der er ikke klar evidens for, hvilken form for ki-
rurgisk behandling der er den bedste hos ældre [9].  
I flere studier er det påvist, at man kan opnå bedre 
radiologisk stilling af bruddet ved brug af volare låse-
skinner end ved ekstern fiksering eller k-trådsfikse-
ring alene [3, 10, 11]. Dette gælder især, når det dre-
jer sig om brud, der omfatter ledfladen, eller som 
består af flere knoglestykker [3, 10, 11]. Behandling 
med volare låseskinner synes at resultere i bedre 
funktionalitet målt ved Patient Reported Outcome 

Measure (PROM) og bevægelighed umiddelbart efter 
operationen end behandling med ekstern teknik. 
Denne umiddelbare forskel er dog mindsket efter 
seks måneder og er ikkesignifikant efter 12 måneder 
[2, 3, 11-14]. Det er i flere studier påvist, at der på 
længere sigt ikke er nogen større klinisk gevinst ved 
brug af volare låseskinner end ved andre teknikker 
[2, 3, 13-18]. Hos ældre kan den korte bandagerings-
tid og tidlig påbegyndelse af bevægeøvelser, som kan 
udføres ved behandling med volare låseskinner, faci-
litere hurtigere tilbagevenden til normalt dagligt akti-
vitetsniveau [10]. Det er dog ikke undersøgt, hvor-
dan en manglende bandagering påvirker ledsagende 

Figur 1

Specifikke radiologiske grænser for acceptabel knoglefejlstilling; 
grænserne er gældende for alle aldersgrupper [1, 6].
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Anatomisk stilling Operationsindikationa

a: Ulnar varians –1-0 mm > 2 mm

b: Radial højde 11-12 mm

c: Inklination 22-23°

d: Volar vinkling 11-12° > 10° (dorsal vinkling)

a) Desuden er der operationsindikation ved spring i ledfladen over 
2 mm, eller inkongruens af det distale radioulnare led.
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skader på ligamenter og kapselapparat, og om det li-
gefrem kan have en skadelig effekt på helingen af 
disse skader med en kortere bandageringstid [12].

Komplikationsraten er ikke forskellig ved brug af 
volare låseskinner og ekstern fikation, hvis man ikke 
inddrager overfladisk pinhulsinfektion [11, 12]. 
Pinhulsinfektion er den primære komplikation i for-
bindelse med ekstern fikation og ses i 30% af alle 
tilfælde. Dette behandles med peroralt eller intrave-
nøst givet antibiotika, men kan nødvendiggøre tidlig 
fjernelse af den eksterne fiksator [19, 20]. Dette skal 
sammenlignes med komplikationstyperne ved brug  
af volare låseskinner, hvilke oftest er gener fra isat 
skinne eller skruer, ruptur af fleksor- og ekstensor- 
sener og påvirkning af nerver. Disse komplikationer 
resulterer ofte i sekundær kirurgi, og opgørelser har 
vist, at risikoen for kirurgikrævende komplikationer 
efter operation med volare låseskinner er helt op til 
18% [21], og 15-34% får fjernet skinnen inden for 
det første år [11, 12, 15, 21, 22]. 

Trods den manglende evidens for brug af volare 
låseskinner har man inden for det seneste årti set en 
stor vækst i brugen af volare låseskinner til behand-
ling af DRF. I Sverige har man i perioden 2005-2010 
set en forøgelse på 377% i antallet af operationer 
med brug af volare låseskinner [15], mens antallet af 
eksterne fikseringer i samme periode faldt med 67%. 
Hos den ældre population steg antallet af operationer 
med brug af volare låseskinner med 440%. Desuden 
steg andelen af opererede DRF fra 16% til 20%. Tren
den er således, at flere og flere opereres, og flere ope-
reres med volare låseskinner. Samme trend rapporte-
res fra andre lande [15, 23].

KIRURGISK BEHANDLING SAMMENLIGNET MED  

IKKEKIRURGISK BEHANDLING

Ikkekirurgisk behandling består af immobilisering 
(hyppigst gipsbandage) af håndleddet, indtil bruddet 
er helet. Er bruddet forskudt, reponeres det forud for 
immobilisering. I et Cochranereview er hyppigheden 
af sekundær forskydning over de tilladte grænser op-
gjort til 15% efter lukket reponering, men i de op-
gjorte studier var der inkluderet både yngre og ældre 
patienter [6]. I et nyere studie med 60 patienter fandt 
man, at 88% af de ikkekirurgisk behandlede DRF hos 
ældre skred tilbage til deres udgangsstilling; 75% 
gjorde det inden for en uge, uagtet valg af bandage-
ringsteknik [3, 19, 24]. Risikoen for sekundær for-
skydning stiger med den biologiske alder og den ini-
tiale grad af fejlstilling, graden af knogleskade samt 
antal af fragmenter [2, 3, 7, 12, 24]. I biomekaniske 
studier har man påvist, at heling i fejlstilling medfø-
rer betydelige forandringer i fordelingen af kræfter 
henover håndleddet, og i kliniske studier har man 

fundet, at dette korreleret med en øget incidens af ar-
trose. Effekten bliver mere udtalt med tiltagende grad 
af fejlstilling [3, 8, 9, 24].

Komplikationerne ved behandling med gips er 
ofte et resultat af en forkert anlagt bandage. Disse 
komplikationer omfatter hudproblemer, smerter, hvis 
gipsen er for stram, og i sjældne tilfælde sår. Kompli
kationerne kan som regel afhjælpes ved en omlæg-
ning af gipsen [19].

I flere review har man undersøgt forskellige ty-
per kirurgisk behandling mod ikkekirurgisk behand-
ling hos patienter over 65 år [2, 6, 20]. I de fleste stu-
dier fandt man en forskel i de objektive effektmål som 
grebsstyrke og bevægelighed til fordel for kirurgisk 
behandling, men der blev ikke observeret nogen for-
skel i PROM-score efter et år [9-11]. Det er tvivlsomt, 
om valg af behandling har klinisk konsekvens for pa-
tienterne, uagtet at man opnår bedre objektive resul-
tater [9-11].

Ved ekstern fiksering opnås bedre stilling af frak-
turen målt på radiologiske parametre end ved ikke-
kirurgisk behandling. Yderligere forbedring ses ved 
brug af supplerende k-trådsfiksering [12, 24, 25]. I  
et Cochranereview har man beskrevet, at raten af be-
handlingskrævende sekundær knogleforskydning ved 
ekstern fiksering er på 2% sammenholdt med 15% 
ved ikkekirurgisk behandling [6]. I samme review 
konkluderede man også, at der ikke var evidens for, 
at den bedre stilling havde nogen gavnlig klinisk kon-
sekvens for PROM [6]. 

Der findes kun få studier, hvor man har sammen-
lignet brug af volare låseskinner med ikkekirurgisk 
behandling. I et nyligt publiceret, randomiseret stu-
die af Arora et al fandt man ingen klinisk fordel målt 
ved PROM ved brug af volare låseskinner og ikke- 
kirurgisk behandling hos patienter over 65 år [26]. 
Ved ikkekirurgisk behandling var der ved objektiv 
måling ofte bevægeindskrænkning eller nedsat grebs-
styrke i det skadede håndled sammenlignet med det 
raske, men dette havde ikke betydning for den sub-
jektive opfattelse af resultatet [15, 26, 27].

DISKUSSION

Flere problemer går igen i de publicerede arbejder. 
Kun i få studier har man set på valg af behandling af 
DRF specifikt hos ældre, og i mange er der stor hete-
rogenicitet, hvor populationen spænder fra 18 år til 
100 år. Desuden differentieres der ikke mellem frak-
turerne, således at svære osteoporotiske frakturer 
med flere fragmina hos ældre vurderes på lige fod 
med uforskudte frakturer hos yngre. Derudover er 
der stor heterogenitet i frakturklassifikation, sco-
ringsmetoder, effektmål og de inkluderede fraktur- 
typer. 
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Valg af behandlingsmetode af DRF hos patienter 
over 65 år baseres primært på radiologiske grænser. 
Grænserne er arbitrære og baseret på radiologiske 
effektmål som artrose eller biomekaniske overvejel-
ser. De er ikke korreleret til kliniske effektmål målt i 
PROM og har derfor ikke rod i den patientrapporte-
rede opfattelse af resultatet. Herved bør man sætte 
spørgsmålstegn ved, om disse kriterier for udvælgelse 
af operationskandidater er brugbare [3, 9]. De an-
vendte klassifikationer holder desuden ingen progno-
stisk værdi i forhold til resultatet, og de anatomiske 
grænser for et acceptabelt klinisk effektmål er ikke 
kendte [12, 24]. Der er derfor generelt store proble-
mer ved udvælgelsen af, hvilke patienter der har gavn 
af operation, og hvilke der ikke har.

Baseret på litteraturen synes en eventuel fejlstil-
ling trods nedsat grebsstyrke og bevægelighed at 
have mindre betydning for den subjektive opfattelse 
af resultatet hos ældre patienter. Dette er formentlig 
årsagen til, at der ikke kan findes langtidsresultater, 
der favoriserer den ene form for kirurgisk behandling 
frem for den anden – eller kirurgisk behandling frem 
for ikkekirurgisk behandling [6, 17, 19, 21, 24, 25, 
28]. 

I de fleste studier skelnes der heller ikke mellem 
ældre med højt og ældre med lavt funktionsniveau, 
ligesom definitionen af »funktionsniveau« i de fleste 
opgørelser er mangelfuld og ikke mulig at anvende 
klinisk. F.eks. benyttes »varigt manglende evne til 
selvstændigt at varetage dagligdags gøremål« som 
definition på lavt funktionsniveau i de nyligt publice-
rede danske nationale kliniske retningslinjer [1]. I 
retningslinjerne anbefaler man tilbageholdenhed ved 

lavt funktionsniveau, men med denne type definition 
overlades klinikere til egen fortolkning, hvilket ikke 
er gavn for hverken klinikere eller patienter, og risi-
koen for over- eller underbehandling er stor. 

Den observerede udvikling med øget brug af vo-
lare låseskinner hos patienter over 65 år er ikke sket 
på videnskabelig baggrund [9, 12, 23]. Rationalet for 
brug af volare låseskinner er muligheden for at opnå 
direkte kontrol over fragmenterne og det forhold, at 
låseskinner skaber en rigid konstruktion, der holder 
stillingen af bruddet væsentlig bedre end andre be-
handlingsmetoder. Evidensen underbygger dog ikke 
antagelsen om et bedre resultat, da mange patienter, 
hvis håndled heler i fejlstilling, får et udmærket resul-
tat og et fuldt funktionsdygtigt håndled uden smerter 
[2, 7, 19]. Den ældre vil måske have gavn af hurti-
gere rehabilitering og tilbagevenden til normalt funk-
tionsniveau, som der kan opnås med kirurgisk be-
handling. Dette må dog sammenholdes med den høje 
kirurgikrævende komplikationsrate [2, 21].

I USA er der udarbejdet retningslinjer, hvor man 
anbefaler mådeholdenhed ved kirurgisk behandling 
af patienter over 55 år [29]. Dette er baseret på tre 
prospektive studier, hvor patienterne blev randomi-
seret til kirurgisk behandling med ekstern fiksering 
eller ikkekirurgisk behandling. Man kunne ikke i no-
gen af studierne påvise en signifikant forbedring i 
PROM-score i de to grupper [9, 14, 29]. På baggrund 
af den eksisterende evidens har arbejdsgruppen bag 
de amerikanske retningslinjer ikke kunnet afgøre, om 
kirurgisk behandling er bedre end ikkekirurgisk be-
handling af DRF hos ældre. 

KONKLUSION

Evidensen for behandlingen af DRF hos ældre er – på 
trods af den høje incidens – meget sparsom. Trenden 
er en stigning i kirurgisk behandling med brug af vo-
lare låseskinner. Der foreligger dog ikke evidens for, 
at kirurgisk behandling er bedre end ikkekirurgisk  
behandling hos ældre patienter med lavt funktions-
niveau. Formentlig kan mange frakturer hos ældre 
behandles konservativt. Udfordringen består i at be-
stemme, hvilke patienter der har gavn af kirurgisk be-
handling, og hvilke der ikke har, samt at udfærdige 
klinisk brugbare kriterier for et funktionsniveau, hvor 
man bør udvise tilbageholdenhed med kirurgisk be-
handling. I fremtidige studier bør man fokusere på at 
klarlægge, om radiologiske operationskriterier – og i 
givet fald hvilke – for ældre over 65 år er prognosti-
ske for resultatet. I de nationale kliniske retningslin-
jer anbefales operation med volare låseskinner, hvis 
fejlstillingen overstiger de nævnte grænser. Anbefa-
lingen er givet prædikatet »god praksis«, der er den 
laveste styrke til en anbefaling, ud fra erkendelsen af, 
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at evidensen er sparsom. Vi finder dog ikke, at anbe-
falingen er hensigtsmæssig, da vi mener, at den vil 
resultere i en overbehandling hos gruppen af ældre  
– med en væsentlig komplikationsrate til følge. Vi 
mener derfor, at man generelt bør være tilbagehol-
dende med at operere DRF hos ældre patienter – især 
hos patienter med lavt funktionsniveau.
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