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Frakturregistret under 2015

| och med utgangen av 2015 har Frakturregistret funnits i skarp drift i fem ar. Under hela denna tid har
vi haft mojlighet att registrera tibia- och humerusfrakturer. Under 2012—-2014 introducerades nya frak-
turtyper for registrering. Under 2015 tillkom slutligen ryggfrakturer, barnfrakturer och de protesnara
frakturerna vilket gor att vi idag registrerar samtliga de frakturtyper som vi har for avsikt att registrera.
Antalet registreringar har under 2015 ndstan férdubblats jdmfoért med dret fore. Vid arsskiftet 2015/16
hade ca 117 000 frakturer registrerats mot 68 000 vid arets borjan.

I september 2015 firades att 100 000 frakturer registre-
rats. Strax direfter fick vi i tv8 nummer av "Ortopediskt
Magasin” beskriva Frakturregistret i detalj. Ingen i
Sverige nu verksam ortoped torde vara ovetande om
Frakturregistrets existens. Nira 2 av 3 av landets ca 55
Ortopedkliniker har nu paborjat registrering. Ytterligare
knappt ett tiotal planerar registreringsstart under 2016.

Under Ortopediveckan i Falun presenterades fyra posters
och tre fria foredrag om Frakturregistret utover ett fore-
drag som vi var inbjudna att hélla. I november publicera-
des den forsta artikeln i vetenskaplig tidskrift. Den har
foljts av ytterligare tre publicerade artiklar under halviret
direfter. (Se separat avsnitt for titlar och tidskrifter). Frak-
turregistret var inbjudna att presentera sitt arbete dels pa
EFORT-métet i Prag och dven pd ISAR-métet i Goteborg.

Intresset for forskning pd data ur Frakturregistret har
okat och ett stort antal etiska ansokningar har godkints
i Umed, Uppsala och Goteborg. En styrgrupp for forsk-
ning i Frakturregistret bildades under hosten 2015. Den
policy som giller vid datautlimning mm finns beskriven
i dokument pd hemsidan (www.frakturregistret.se).

Femurfrakturer dr vanliga, viktiga och fortjanar upp-
mirksamhet direfter. Under 2015 infordes tidsregistre-
ring av nir rontgenbilderna tagits sa att diagnosen
femurfraktur kunnat stillas. Tidpunkten for operations-
start registreras ocksd. Detta mojliggor analyser av inom
vilket tidsintervall patienterna med hoftfrakcurer och
frakturer pa 6vriga delar av femur opereras. Dessa data
visas uppdaterade i realtid for samtliga enheter samtidigt
pé hemsidan. Likasg visas i hur stor andel operationerna
sker under nattetid.

Under 2015 péabérjades ocksd en registrering av sd kall-
ade atypiska frakturer pd femur. Hir kommer en regis-
terstyrka att kunna visa sig pa ett virdefulle sdct. De
atypiska frakturerna dr ovanliga och dérfor limpar sig

registerinsamling av dessa sdrskilt vil. Vid varje regist-
rering far registrerande ortoped bejaka eller negera en
atypisk fraketur. Dessa sannolikt bisfosfonatrelaterade
frakturer roner med ritta nu stor uppmirksamhet pga
den stora anvindningen av dessa likemedel mot osteo-
poros. De protesnira frakturerna dr vanligast pd femur.
Under hésten 2015 implementerades den nya UCS-
klassifikationen av dessa. (Se annat avsnitt om detta).
Hir kommer Frakturregistret att samla data prospektivt
kring protesnira frakturer i alla skelettdelar. Detta sker
inte i ndgot annat register i varlden.

Majoriteten av de frakturtyper som kan registreras har
under 2015 fact illustrationer bifogade i form av rontgen-
bildsexempel for att ytterligare underlitta en korrekt
klassificering. I utdatamodulen har flera nya funktioner
introducerats for ckad oppenhet. Andelen frakcurer av
respektive typ som opereras visas nu for samtliga delta-
gande enheter. Inloggning med Mobilt BankID har
snabbat upp inloggningsprocessen till ett minimum
vilket uppskattats av manga anvindare.

Frakturregistret har fitt fortsatt anslag av SKL for sin
drift, nu som ett register pa certifieringsnivd 3. Anslaget
ticker langt ifrdn de faktiska drifts- och utvecklings-
kostnaderna. Anslaget har inte heller 6kat i takt med att
antalet registreringar snabbt tkat. Sirskilt bekymmer-
samt dr detta dd hanteringen av de patientrapporterade
resultaten dr Frakturregistrets stora kostnadspost. Insam-
ling av patientrapporterade data for frakturpatienter har
aldrig tidigare gjorts i den skala som nu sker. Virdet av
dessa resultat kan pd sikt bli mycket stora. SKL har upp-
dragit 4t de nationella kvalitetsregistren att samla dessa
data vilket Frakturregistret gjort fran sin forsta dag. Det
dr da sirskilt bekymmersamt att man inte mojliggor for
oss att fortsitta detta arbete.

Det vi visat under vara fem forsta ar ir act Frakturregistret
kommit for att stanna. Vi visade mod genom att starta

detta projekt som inte manga trodde skulle vara mojligt.
Vi har visat envishet och successivt implementerat regist-
ret hos de kliniker som 6nskat ansluta sig. Samtidigt har
vi arbetat med att utveckla och utvidga registrets majlig-
heter att registrera fler frakturtyper. Det har ocksa visat
sig att mdnga ser virdet i frakturregistrering. Manga ir
beredda att vara med och dela pa grovjobbet. Tack vare er
lever drommen om ett vilfungerande och heltickande
Frakturregister vidare in i nista femdrsperiod.
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Vardgivargranserna 6ppnas

De svenska kvalitetsregistren omfattas av regelverk och lagstiftning dar begreppet “vardgivare” ar
centralt. Insamlade data ska enbart kunna ses av anvandare pa den enhet dar dessa data registrerats.
En enhet ar detsamma som en vardgivare. Definitionen av vardgivare ar dock varierande.

Exempelvis definierar sig Vistra Gotalandsregionen som
en vardgivare trots att dtta sjukhus ingdr. Vart och ett av
sjukhusen i Stockholms Lins Landsting definierar sig
dock som separata vardgivare. En privat vardgivare kan
ha verksamhet pa olika enheter/kliniker i olika stdder
men riknas indd som en vardgivare.

For Frakturregistrets del har detta inneburit att en
patients skadetillfille har kunnat registreras flera ganger.
Om en patient skadas svart och under en vecka hand-
laggs pa sdvil linsdelssjukhus som linssjukhus och uni-
versitetssjukhus kan det finnas tre registreringar av
samma skadetillfille med varierande grad av fullstindig-
het i registreringarna. Ingen enskild anvindare har kun-
nat se detta utan anvindare pa respektive enhet har
enbart kunnat se det man sjilv har registrerat.

Av litt forstdeliga skil riskerar detta att skapa ett kvali-
tetsregister med osanna uppgifter och mycket svér-
genomtringlig statistik. En patient méste kunna foljas
over virdgivargrinser bide i akutskedet och senare.

I annat fall kan inte ndgon korrekthet forvintas for
registrering av de akuta behandlingarna eller an mindre
for reoperationer.

Av dessa skil har vi fran Frakturregistrets sida i flera dr
fort en ingdende diskussion med berorda foretridare fran
registercentra och juridisk expertis. Vi har enats om att
tolka nuvarande lagstiftning s& att patientnyttan gynnas
av att man over vardgivargrinserna kan se och f6lja ett
mindre antal nyckelvariabler vid frakturregistrering. Dir-
for dr det sedan borjan av 2016 mojligt att se att en indi-
vid dr registrerad pd annan enhet. Man kan se exempelvis
skadedatum, frakturdiagnos och registrerad behandling.
En registrerare frdn annan enhet kan direfter ligga till en
behandling pé en redan paborjad registrering. Pa s vis
kan dubbletter undvikas och ett flode foljas fran exempel-
vis linsdelssjukhus via linssjukhus till universitetssjuk-
hus. Varje kliniks/vardgivares behandlingar kan nu regist-
reras under respektive fraktur och behandlings- och
resultatforlopp foljas pa ett korrekt sitt.
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Tackningsgradsberakning

Alla kvalitetsregister stravar efter att samla data om en sa hog andel som mgjligt av de individer man
ar intresserad av. | Frakturregistret vill vi registrera samtliga intraffade frakturer av de slag vi ar intresse-
rade av. Var ambition ar att skapa vardefull kunskap genom att registrera samtliga frakturtyper som

beror rorelseapparaten.

Hos barn (med 6ppna tillvixtfogar) begrinsar vi oss till
att registrera de ldnga rorbenens frakturer. Individer som
saknar svenskt personnummer kan inte registreras efter-
som kvalitetsregistret arbetar i realtid med uppgifter
registrerade i folkbokforingsdatabasen. Likasg dr vart
fokus inte att studera utfallet efter frakturer som skett
utanfor Sverige oavsett om dessa behandlats utomlands
eller efter hemkomst.

Inklusionskriteriet for registrering i SFR (Svenska Frak-
turregistret) ir en pd nigon form av rontgenundersok-
ning synlig skelettskada. Minimala skelettskador som
behandlas som de ledbandsskador de mest liknar bor
inte heller registreras. Var malsdttning dr att utvirdera
svensk frakturvird.

Kvalitetsregister utvirderas utifrin hur hog ticknings-
grad man har for de diagnoser man registrerar. Man
skiljer mellan “coverage” och “completeness”. Antalet i SFR
registrerande ortopedkliniker i relation till det antal
ortopedkliniker ddr frakturer behandlas i Sverige utgor
SER:s coverage. Antalet i SFR registrerade frakturer av ett
visst slag jimfort med det verkliga antalet intriffade
frakturer av detta slag utgor completeness.

Coverage dr siledes litt att berdkna medan completeness dr
desto svérare. Ingen i Sverige har en klar bild av det
verkliga antalet frakturer som intriffar per dr. For att
forsoka berikna SFR:s completeness har vi genomfort en
noggrann valideringsstudie i samarbete med Socialstyr-
elsens registerserviceavdelning. Preliminira resultat
redovisades i ett foredrag under Ortopediveckan 2015

i Falun. Definitiva resultat foreligger nu i manuskript-
form.

Som en 6nskvird foljd av denna studie har vi i samarbete
med Socialstyrelsen forsokt utveckla en algoritm f6r hur
completeness ska kunna beridknas utifrdn tillgingliga upp-
gifter i Patientregistret (PAR). Till PAR rapporterar
klinikerna diagnosuppgifter for patienter som fatt vard
inneliggande (slutenvirdsregistret) eller som foljts pa
ortopedmottagningar (registret for specialiserad Sppen-
vard). Det "facit” som SFR ska bedomas mot bestir alltsa

av diagnosuppgifter som baseras pé journaldiagnoser
framfor allt i slutanteckningar. Alla som sjilva dikterat
en slutanteckning vet att det finns goda grunder att
misstinka att PAR innehéller en betydande andel felak-
tiga uppgifter. Berikningar tyder pd att denna andel
utgor dcminstone 5 —10 % av totalantalet. Felrapporte-
ring till PAR kan ske av mdnga skil. En felaktigt satt
diagnos i en mottagningsanteckning eller slutanteckning
finns for alltid kvar rapporterad till PAR. Ett felupp-
fattat diktat av t ex koden S42.0 kan av en sekreterare
skrivas som S72.0 vilket sedan via slutanteckning rap-
porteras in till PAR. En fraktur kan uppkomma ett ar
men fortfarande rapporteras nista ir till PAR om patien-
ten vardats eller foljts pd mottagning for sin skada dven
pd andra sidan av ett drsskifte. PAR innehdller inte heller
uppgifter om lateralitet dvs hoger eller vinster sida.
Detta dr givetvis ett stort bekymmer inom frakcurbe-
handlingen dé vi for flertalet frakcurtyper kan ha skador
pd endera hoger eller vinster eller ibland bada sidor
samtidigt.

Trots dessa uppenbara svarigheter har vi skapat en
algoritm som forsoker sortera bort de felkillor som dr
mojliga att kontrollera for. Vi kommer d& att fd en unge-
firlig tickningsgrad beriknat per frakturtyp och regist-
rerande klinik och dven pd sikt for SFR som helhet.

I det aktuella valideringnsprojektet studerades regist-
reringsgraden for humersufrakcurer under tvé ar i Gote-
borg/Moélndal. Ca 1500 frakturer detaljgranskades i SFR
och i journaler och jimfordes mot PAR. Tickningsgra-
den kunde di faststillas till ca 90 % f6r SFR. Det visade
sig ocksd finnas ca 5 % frakcurer i SFR men inte i PAR.
For de kommande dren har algoritmen testkorts utan
journalgranskning och visar dd pd en ca 80 %-ig tick-
ningsgrad. Sledes tar algoritmen sannolikt inte hdnsyn
till alla de mojliga felkillorna och tickningsgraden for
SFR kommer troligen inte att kunna nd 100 % vid jim-
forelser mot PAR som det ir uppbyggt i sin nuvarande
form. SFR kommer framéver att publicera ticknings-
gradsbeirkningar gjorda av Socialstyrelsen men av ldtt-
forstdeliga skil kommer dessa completenesssiffror behova
tolkas med forsiktighet.

Infor 2017
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De nationella kvalitetsregistren har under fem ar fatt ett utdkat ekonomiskt stéd fran stat och lands-
ting. Denna satsning beror pa att registren har ansetts vara en “guldgruva” i svensk sjukvard. De kvali-
tetsvinster som registerdata kan skapa gor att registersatsningen betalar sig flera gadnger om. Sats-
ningen ar tidsbegransad med 2016 som sista ar. Vad som sker fran 2017 ar f6r narvarande (april 2016)
hogst oklart. Troligt ar att de ekonomiska ramarna krymps betydligt jamfort med féregaende ar.

Frakturregistret skapades och fick sina forsta arliga
anslag frin SKL i borjan av registersatsningsperioden.
Som ett nystartat register har medelstilldelningen varit
betydligt mindre dn for etablerade kvalitetsregister. Vart
behov av finansiering har varit cirka tre gdnger storre dn
de medel vi tilldelats. Under registrets uppbyggnadsfas
bidrog Vistra Gotalandsregionen genom Registercen-
trum i Goteborg med resurs och kompetens. Fortsatt
utvecklingsarbete under 2016 och fortsatt insamlande av
patientrapporterat resultat dr helt avhingigt om ytterli-
gare ekonomiska medel kan tillskapas redan under inne-
varande ar. Troligen mdste dock anpassningar goras till
en krympande ekonomi 2017. Det svéra blir att gora det
utifrdn en otillricklig finansiering redan 2016.

Inf6r 2017 finns en stor oro for om fortsatt registerdrift
kommer att vara mojlig. Enbart insamlandet av patient-
rapporterat resultat for 2017 kommer att kosta mer dn
vad Frakturregistret fact i drliga anslag. Dessutom forut-
spas alltsd anslagen for 2017 bli betydligt ligre dn de
senaste dren. Det arbetas brett for att forklara virdet av
registerdata nu och for framtiden, inte minst inom frak-
turbehandlingen. Likasa vore det givetvis en stor kapi-
talforstoring att utveckla register, implementera dessa
och bérja se resultat for att sedan dra in anslag och
omojliggora fortsact drift. Lit oss hoppas, tro och arbeta
aktivt for att det inte blir sd illa.

Michael Miller, Registerbdllare Svenska Frakturregistret
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2015 ars data

Overgripande statistik

| Frakturregistrets arsrapport for 2015 har vi fortsatt att lagga fokus pa nagra utvalda kroppsdelar lik-
som vi gjorde fér 2014. For 6verarmen renodlar vi intresset fér den proximala humerusfrakturen. For
underbenet renodlar vi ocksa intresset for den 6vre delen och dar tibiakondylfrakturerna tillsammans
med ovriga knafrakturer. Vi introducerar for férsta gangen data kring frakturer hos barn. De stora frak-
turgrupperna i handled, fotled och hoft belyses ocksa. Liksom tidigare ar inkluderar vi de siffertunga
tabellerna med en frakturéversikt for 2015. De ca 2 000 registrerade anvandarna i Frakturregistret har
tillgang till data i realtid via websidorna. Dar kan flertalet av de uppgifter som presenteras i arets rap-
port sdkas fram och mycket, mycket mer. Frakturdversikten ligger i ar sist i statistikavsnittet.

Fram till drsskiftet 2015 —2016 har Frakturregistrets

indata en dubblettproblematik. Virdgivargrinserna har
gjort att man pa respektive enhet enbart sett sin egen
registrering och dérfor har sannolikt frakturer pa patien-
ter som rort sig mellan olika vardgivare regiscrerats flera
ganger. Detta forhéllande giller alltsd dven for siffrorna

i den aktuella rapporten for 2015. Fran drsskiftet

2015—2016 har vi i Frakturregistret valt att betrakta
reglerna kring vardgivargrinser pd ett annat sitt vilket

beskrivs pd separat plats i denna arsrapport. 2016 ars
data kommer inte att innehdlla dubbletter d@ man
numera ser 6vriga enheters registreringar. I och med

denna forindring har istdllet introducerats ett problem
som har sin grund i databasens struktur. Hittills under
2016 och sannolikt fortsatt till ndgon gdng under hosten
2016 visas data i de webbaserade utdatafunktionerna pé
ect otillfredsstillande sitt. Vid behandlande enhet dir
man far en patient pd remiss kommer data att visas pa
den avsindande enheten eftersom registreringen startade
ddr. Vi ber om Gverseende med detta tillfdlliga problem.

En teknisk 16sning finns men denna ska under 2016

byggas in i databasen och direfter mojliggors att soka ut
patienter som man registrerat primirt pd sin enhet men
dven sddana som man enbart behandlat efter Gverforing

frdn annat sjukhus eller enhet.

I drets rapport anvinds varierande cut-offgrinser nir data
presenteras. Dessa nivder redovisas i anslutning till res-
pektive figur. Bakgrunden ir att vi inte vill dra slutsat-
ser kring frakturdata med enbart fa registreringar. Det
kan dels gilla sma enheter med {2 registreringar av vissa
frakturtyper men dven storre enheter som tillkommit

under 2015 och dirfor inte ndce upp till ndgra hogre
antal registreringar vid slutet av 2015.

Antal opererade frakturer

Figur 1. Antal opererade frakturer 2015.
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I figur 1 visas den dominerande orsaken till frakcurboe-
dan pé operationsavdelningarna vid de registrerande en-
heterna under 2015. Frakturerna péd femur inklusive hoft
dominerar stort. Direfter utgors handledsfrakturer och
fotledsfrakturer de tva storsta grupperna av operationer.
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Tid till operation per frakturgrupp

Figur 2. Tid mellan skadetillfalle och operation i de olika frakturgrupperna.
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Antal dagar i medeltal anges i respektive stapel. Intervallet i stapeln bestar av vardet for enhet med lagst respektive hégst medelvarde.

I figur 2 avspeglas den tid det i genomsnitt tar frén skadetillfille ¢ill kirurgisk behandling vid de olika

frakturgrupperna. Tydligt ses att satsningen pa att tidigt operera hoftfrakeurer borjar ge resultat.

Hoftfrakeurer opereras i flertalet fall inom ett dygn. I andra dnden av spektrat dterfinns klavikelfrakturer

och bickenfrakturer som opereras i genomsnitt efter ca en vecka.
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Vilka operationer ar de vanligast utférda per kategori operator?

Figur 3. De tio vanligaste, av ST-ldkare under 2015
utférda typerna av frakturingrepp.
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Figur 5. De tio vanligaste, av specialist i ortopedi med
huvudsakligen frakturkirurgisk inriktning, under 2015
utférda typerna av frakturingrepp.
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Figur 4. De tio vanligaste, av specialist i ortopedi under
2015 utforda typerna av frakturingrepp.
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I drets rapport finns data kring vem som opererar vilka
frakturer. Av ldttforstdeliga skil intar de vanligaste ope-
rationstyperna vid hoftfrakeur titpositionerna. ST-ldkar-
nas vanligaste ingrepp ir att sdtta en kort mirgspik pa
femur och direfter att spika/skruva en cervikal hofefrak-
tur. Specialisternas vanligaste ingrepp vid fraktur ir att
sitta en cementerad halvprotes eller att fixera med glid-
skruv och platta i hoften. Det vanligaste ingreppet bland
specialister som sysslar mest med frakturkirurgi dr den
volara plattfixationen i handleden. ST-ldkare och specia-
lister utfor till stor del samma typ av ingrepp. For speci-
alisterna som sysslar mest med frakturkirurgi tar dven
plattfixation av proximala humerus, proximala tibia och
distala femur plats pé tio-i-topplistan.

Axel

Den optimala behandlingen av proximala humerusfrak-
turer dr fortsatt under diskussion. Under det senaste dret
har den renderat i flertalet uppmirksammade publika-
tioner. I Rangan et al’s (1) pragmatiska studie av 200
proximala humerusfrakturer kom man till slutsatsen att
resultaten inte stodjer den 6kande frekvensen operativ
behandling. Man hade dock exkluderat de patienter som
hade en klar operationsindikation och istillet randomise-
rat de ovriga till icke kirurgisk eller kirurgisk behand-
ling efter ortopedens val. Kanske var inte slutsatsen sd
forvénande d& de som hade mest att vinna pd att opere-
ras troligen redan exkluderats.

Vi ser en bifasisk fordelning av proximala humerusfrak-
turer, giller framfor alle hos kvinnor (figur 6) avseende
alder (2). Den kraftiga 6kningen vid 60 ar tyder pd ett
samband mellan skorare ben och proximal humerus-
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fraktur. Alltsd inordnas den proximala humerusfrakcuren
som en av de tydligt osteoporosrelaterade frakturerna
bland distala radius, hoft, bicken och kota.

Figur 6. Aldersfordelning vid proximal humerusfraktur (542.2), under 2015. Mé&n resp kvinnor.
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Vi noterar att det i Frakturregistret finns kliniker som
huvudsakligen behandlar icke-kirurgiskt. Det finns
andra kliniker som har en hig frekvens plattfixation
figur 7, 8. Vid de allvarligare B- och C-frakturerna
noterar vi en hogre operationsfrekvens hos manga klini-
ker. Det verkar ocksd vara sd att ndgra kliniker i storsta
mojliga utstrickning forsoker gora osteosyntes pd dven de

allra trasigaste frakturerna (figur 9). Man kan ocksg tolka

det som att troskeln for protesoperation dr ligre hos vissa
kliniker, eller s ir det axelproteskompetensen som avgor.

Figur 7. Behandlingsval vid proximal humerusfraktur (542.2), 2015, patienter dldre an 65 ar, AO 11-A.
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Figur 8. Behandlingsval vid proximal humerusfraktur (542.2), 2015, patienter aldre an 65 ar, AO 11-B.
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Figur 9. Behandlingsval vid proximal humerusfraktur (S42.2), 2015, patienter aldre &n 65 ar, AO 11-C.

Kalmar
Hudiksvall
Uddevalla/NAL
Goteborg/MolIndal (SU)
Ostersund
Falun

SFR

Karlstad
Skovde

Gavle

Orebro
Eskilstuna
Vastervik
Uppsala

Borés
Jonkoping

Danderyd

[ Icke kirurgisk behandling M Plattfixation [ Margspikning [ Axelprotes M Ovrigt



14 | Arsrapport 2015

I manga studier redovisas komplikationsfrekvenser vid
framfor alle kirurgiskt behandlade proximala humerus-
frakturer. Dir ingdr allt frén sdrinfektion, nervskada, och
tidig/sen skruvpenetration. I Rangan et als pragmatiska
studie hade 24 % av de kirurgiskt behandlade patienterna
en komplikation, men ocksd 18 % av de icke kirurgiskt
behandlade (1). Fjalestad et al redovisade att 13 av 41
patienter med proximal humerusfraktur hade en partiell
EMG verifierad axillarisnervsskada. I denna randomi-
serade studie med platta mot icke kirurgisk behandling
hade 7 av de 21 patienterna i den kirurgiskt behandlade
gruppen nervskada. (3). I Per Oleruds randomiserade
studie for trefragmentsfrakcurer jamfordes plattfixation
mot icke kirurgisk behandling. Dir noterades 17 %
skruvpenetration redan postoperativt och ytterligare

12 % vid 4 ménader 4).

I Frakturregistret skall reoperationer registreras for tex
sdrrevision (forsta gdngen enbart), skruv/plattextraktion,
revision till protes pga caputnekros, pga t ex fellikning
eller utebliven likning. Vi redovisar hir de reoperationer
som dr registrerade i Frakturregistret. Vi har valt att redo-
visa reoperationer registrerade tom 2015 for frakturer
registrerade for operativ behandling tom 2014, dvs med
minst 1 drs uppfoljningstid, se tabell 1. Generellt dr det
fa registrerade reoperationer sa siffrorna far tolkas med
yttersta forsiktighet. De registrerade orsakerna till reope-
ration/sen operation beror naturligtvis p& om det dr en
reoperation som avses. I médnga fall dr det ju en sen ope-
ration pga icke-likning eller fellikning som registreras
(figur 10) Huvudtolkningen blir att det finns stor forbitt-
ringspotential avseende reoperationsregistrering. Tank pa
det vid tex extraktion av osteosyntesmaterial men dven
vid sdrrevision.

Figur 10. Varfor gors reoperation/operation i sent skede
vid Proximal humerusfraktur?

B Annan orsak

18,5%
B Felstalld/fellakt fraktur

30,1%

Infektion

17,1% Olakt fraktur
Felaktigt placerat

o implantat/implantathaveri
14,4% 19,9%

Patienter 18 ar och dldre med skada tom 31/12 2014 som opererats i sent skede
eller reopererats tom 31/12 2015.

Tabell 1. Registrerade reoperationer efter operativ
behandling av proximal humerusfraktur.

Primar atgard Antal o::r;atligi-er Andel
Plattfixation 476 44 9,2
Protes 270 8 3,0
Margspik 228 20 8,8
Stift/Cerklage 49 1 2,0
Skruvfixation 31 3 9,7
1. Rangan A, Handoll H, Brealey S, Jefferson L, Keding

2.

A, Martin BC, et al. Surgical vs nonsurgical treatment
of adults with displaced fractures of the proximal
humerus: the PROFHER randomized clinical trial.
JAMA. 2015;313(10):1037-47.

Bergdahl C, Ekholm C, Wennergren D, Nilsson F,
Moller M. Epidemiology and patho-anatomical pat-
tern of 2,011 humeral fractures: data from the Swe-
dish Fracture Register. BMC Musculoskelet Disord.
2016 Apr 12;17(1):159. doi: 10.1186/512891-016-
1009-8

. Fjalestad T, Hole MO, Hovden IA, Blucher J,
Stromsoe K. Surgical treatment with an angular stable
plate for complex displaced proximal humeral fractu-

res in elderly patients: a randomized controlled trial.
J Orthop Trauma. 2012;26(2):98-106.

4. Olerud P, Ahrengart L, Ponzer S, Saving J, Tidermark

J. Internal fixation versus nonoperative treatment of
displaced 3-part proximal humeral fractures in elderly
patients: a randomized controlled trial. Journal of
shoulder and elbow surgery / American Shoulder and
Elbow Surgeons (et al). 2011;20(5):747-55.

Handled

Denna frakturtyp utgor den vanligaste frakcuren hos den
yngre patienten och en av de vanligaste frakturerna hos
patienter ver 50 dr men dr behandlingen fortfarande kon-
troversiell? Osikerheten giller a) vilka patienter och vilka
frakturer som skall opereras och b) vilken operations-
metod/implantatval som skall tillimpas vid operation.

Vid en jimforelse av rapporterande sjukhus framkommer
betydande skillnader i operationsfrekvens mellan sjukhu-
sen. Operation som l:a-handsval varierar siledes mellan
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knappt 10 % till strax dver 40 % (genomsnittet f6r SFR
ir 23 %), (figur 11). Operation efter icke-kirurgisk
behandling, d vs operation efter fornyad bedémning vid
“vecko-kontrollen” varierar bara mellan 4 % och 10 %
forefaller inte relaterad till den initiala operationsbenig-
enheten, dvs det forefaller inte vara si att vissa kliniker
systematisk skjuter upp beslutet att operera till "vecko-
kontrollen”, eller att kliniker som viljer att primirt ope-
rera en stor andel dérigenom undviker senare kirurgi.

Figur 11. Behandlingsval vid handledsfraktur under 2015 per klinik.
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Operation efter icke-kirurgisk behandling

Andelen icke-kirurgisk behandling, operation som forsta behandlingsval respektive operation efter
icke-kirurgisk behandling f6r handledsfrakturer (§52.5 — §52.8) per registrerande enhet under 2015.
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Handledsfrakturer har registrerats sedan 2012 och under
arens gang har fler registrerande kliniker tillkommit.

Vi kan ej spdra ndgon forindring under dessa dr avseende
operationsbenigenhet, inte heller nir uppdelning sker i
olika AO-grupper (figur 12). A-frakeurer och C-frakturer
utgor de storsta grupperna vad giller antal utforda
operationer, medan operationsfrekvensen for C-frakturer
dr ndstan tre gdnger s hog som for A-frakturer.

Figur 12. Behandlingsval vid handledsfraktur 2012-13,
2014, 2015.
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Andel icke-kir beh Andel operation efter icke kirurgisk beh

M Andel op som 1:a beh-val

Behandlingsval for handledsfrakturer, uppdelade i AO-
grupper, under dren 2012 —2015.

Staplarna visar andelen icke-kirurgisk behandling, opera-
tions som forsta behandlingsval respektive operation
efter icke-kirurgisk behandling.

Figur 13. Behandlingsval vid handledsfraktur 2012-13,
2014, 2015.
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Andelen valt implantat (extern fixation, stift, volar
platta) vid operation som forsta behandlingsval per
AO-grupp under dren 2012 —-2015.

Valet av operationsmetod uppvisar heller inte ndgon
fordindring under 4rens lopp. Volar platta ir det forhirs-
kande implantatet och anvinds vid ca 80 % av alla
operationer. En liten skillnad kan ses for de andra tva
redovisade metoderna — extern fixation anvinds ndgot
mer frekvent vid C-frakturer och fixation med K-tradar
ndgot oftare vid A-frakturer.

Saledes kan vi inte spara ndgra aktuella trender i
behandlingsval for distala radiusfrakturer trots de stora
skillnader som finns kliniker emellan. Dessa skillnader
dr sannolikt baserade pa lokala behandlingstraditioner.
Studier som ej har kunnat pévisa tydlig nytta med platt-
fixation som standardmetod forefaller innu ej ha fatt
genomslag i klinisk praxis trots den uppenbart stora
belastning dessa operationer har pd ortopedin — tillsam-
mans med hoftfrakturoperationer utgor plattfixation av
handled det vanligaste ingreppet for ortopeden, oavsett
utbildningsniva (figur 3 -5).

1. Mellstrand-Navarro C, Pettersson HJ, Tornqvist H,
Ponzer S. The operative treatment of fractures of the
distal radius is increasing. Results from a nationwide
Swedish study. Bone Joint J. 2014;96-B:963-9.

2. Costa ML, Achten J, Parsons NR, Tangan A, Griffin
D, Tubeuf S, Lamb SE, DRAFFT Study Group. Percuta-
neous fixation with Kirschner wires versus volar locking
plate fixation in adults with dorsally displaced fracture
of distal radius: randomised

Barn

Frakturregistrets barnmodul togs i bruk i maj 2015. De
data som hir redovisas baseras sdledes pd mindre in ett
ars registrering och kan dirmed inte betraktas som helt
sikra. Hos barnen registreras endast frakturer i de linga
rorbenen (Gverarm, underarm, larben och underben), del-
vis beroende pd att mdnga frakcurer hos barn betraktas
som godartade och blir diagnosticerade utan rontgen.

Med den korta registreringstid vi just nu har for barnfrak-
turer kan man forvinta sig att siffrorna avspeglar inkor-
ningssvarigheter. I figur 14 visas proportionerna mellan
frakturer hos barn och vuxna vid de olika registrerande
enheterna. For merparten av sjukhusen ligger andelen
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registrerade barnfrakturer pd nidstan samma virde,

15-20 % (ett undantag ir forstds det renodlade barnsjuk-
huset Drottning Silvia). Vi tolkar detta som att inférandet
av barnmodulen har géct ver forvintan och att modulen
forefaller vil implementerad pé de deltagande sjukhusen.
Tros att barn (i Frakturregistrets fall, individer med 6ppen
tillvixtzon) endast utgér en mindre del av den totala
befolkningen och trots att vi hos dessa registrerar endast
de stora rorbenens frakeurer, utgor barnen 1/5 av alla
registrerade. Barnfrakcurer dr siledes mycket vanliga och
ddrmed forefaller det angeldget att denna registrering har
paborjats.

Figur 14. Antalet frakturer med 6ppna fyser respektive slutna fyser registrerade per enhet.
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Figur 15. Andel frakturer med 6ppen respektive sluten fys
per segment.
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I figur 15 syns hur barnens frakturfordelning skiljer sig
patagligt frdn de vuxnas. Endast 1 % av alla lirbensfrak-
turer finns hos barn medan var fjirde dverarmsfrakeur ir
en barnfraktur.
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Huruvida en registrerad fraktur dr en barnfraktur avgors
av om tillvixtzonen i det aktuella benet dr 6ppen eller
sluten. Den som registrerar en fraktur pd en individ mel-
lan 10 och 20 4r far en kontrollfriga angdende dppen eller
sluten tillvixtzon. Yngre individer forutsitts vara "barn”
medan dldre forutsitts vara “vuxna”. For att se hur 6ver-
géngen frin "barn” till "vuxen” ser ut har vi i figur 16
plottat andelen frakturer med 6ppna tillvixtzoner for res-
pektive fraktur och kon. Larbensfrakturerna 4r dn sa linge
s fa, att det hir finns en betydande osikerhet. For under-

arms- och underbensfrakturer framgar tydligt hur till-
vixtzonerna gradvis sluter sig mellan 12 och 18 &r och hur
flickorna ligger ett ar fore pojkarna. Anmirkningsvirt dr
att nagra 10-aringar har registrerats med slutna tillvixt-
zoner, mdjligen kan detta bero svarigheter vid tolkningen
av rontgenbilderna. F.n. finner vi ingen anledning att
frangd det dldersintervall (10—20 &r) som Frakturregistret
har for ate stidlla fragan om tillvixtzonen dr Sppen eller
sluten.

Andelen frakturer med 6ppna tillvaxtzoner per kén och aldersgrupp.

Figur 16 a. Overarm (542.2-4)
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Figur 16 b. Underarm (S52.0-6)
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Figur 16 c. Larben (572.0-4)
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Figur 16 d. Underben (582.1-8)
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Hoft

Hoftfrakturer ir en av de allvarligaste osteoporosrelate-
rade skadorna. Varden ir resurskrivande, bAde omvard-
nadsmiissigt och ekonomiskt, eftersom i princip alla hofe-
frakcurer opereras. Livstidsrisken for act bryta hoften ir
fortsatt hog med uttalad negativ paverkan pd livskvali-
teten, framfor allt under det forsta dret efter frakturen (1).

I Sverige dr malet att alla hoftfrakturer ska opereras
inom 24 timmar. Denna tidsgrins dterspeglar att Sverige
sedan linge haft forhdllandevis kort vintetid samt stods
av enstaka studier (2), medan den internationella littera-
turen anvinder 36-48 timmar som brytpunkt for vad
som anses vara tidig operation och ocksa finner positiva
effekter av sidan (3,4). Idag anviinder alla landsting i
Sverige 24 timmar som ett kvalitetsmétt pd den ortoge-
riatriska virden.

31-A3

Trokantar/
Sub-
trokantdr
fraktur
Cervikal
fralktur
Caput-
fraktur
(Pipkin)

I frakcurregistret registreras sedan varen 2015 den tid-
punkt dé patienten genomgér rontgenundersokning av
sin hoft som starttid. Tiden for operationsstart registreras
ocksd. Frakturregistret har valt denna tidpunkt eftersom
ménga sjukhus idag har ett snabbspar for hofttrauma
dir patienterna gar direke till rontgen fran ambulansen.
Det ir litt att 3 fram korrekta virden for tiden dd diag-
nosen hoftfrakeur stilldes med rontgen. Likasd ger ope-
rationsprogrammmen starttid till skillnad frén atc utldsa
den mer osikra ankomsttiden for en ambulans.
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Figur 17. Andel hoftfrakturer hos patienter > 20 ar som
opererats inom 24 timmar efter réntgendiagnos under
2015.
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Figur 18. Andel hoftfrakturer hos patienter >20 ar som
opererats inom 36 timmar efter rontgendiagnos under
2015.
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Tidsregistrering av femurfrakturer i timmar och minuter introducerades i SFR
under varen 2015 varfér antalen inte avspeglar det registrerade totalantalet
hoftfrakturer per enhet under 2015.

Skillnaden mellan svenska enheter med fler in 50 regist-
rerade hoftfrakturer per ar har redovisats avseende ande-
len hoftfrakturer som blir opererade inom 24 timmar res-
pektive 36 timmar frin rontgendiagnos. Antalet hoft
frakturer som varje enhet opererar framgar ocksd pd
y-axeln. Motsvarande figurer ligger uppdaterade i realtid
pa Frakturregistrets websida, tillginglig for alla anvindare.
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Logistiken avseende hoftfrakcurer dr svdr och kriver sam-
arbete mellan akut-, ortoped-, anestesi- och geriatriska
enheter for att erbjuda denna skora patientgrupp snabb,
effektiv och kompetent vird. Enheterna loser denna logis-
tik pd olika sitt. Mdnga ernheter har valt att operera en
stor del av sina hoftfrakturer nattetid/sen jourtid for att
kunna operera patienterna inom 24 timmar.

Figur 19. Andel hoftfrakturer hos patienter > 20 ar dar
operationsstart skett mellan klockan 22.00 och 8.00
under 2015.
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Tidsregistrering av femurfrakturer i timmar och minuter introducerades i SFR
under varen 2015 varfér antalen inte avspeglar det registrerade totalantalet
hoftfrakturer per enhet under 2015.

I figur 19 visas andelen hoftfrakturer som opereras med
start mellan klockan 22:00 och 08:00 pé registrerande
enheter i Sverige. Totalantalet hoftfrakturer per enhet
framgar ocksd pd Y-axeln. Enheter med fler dn 50 regist-
rerade hoftfrakeurer redovisas.

Pertrokantara och subtrokantara frakturer

Under 2015 registrerades cirka 3 800 per- och subtro-
kantira frakturer i Frakturregistret. For 2015 noteras,
liksom for 2014, att glidskruv och platta respektive
mirgspik anvinds i mycket olika frekvens pd de registre-
rande enheterna. Vid stabila pertrokantira frakturer kan
risken for reoperation oka dd mirgspik anvinds, jaimfort
med glidskruv och platta, enligt en studie frin norska
hoftfrakturregistret (5). Vid instabila frakturer kan bida
implantaten anvindas med liknande resultat (6). Vi visar
dérfor i drets rapport i figur 20 ett diagram som fokuse-
rar pd behandlingen av stabila, pertrokantira frakturer.
Enheterna jimfors hir med avseende pd vald metod
(mirgspik eller platta/glidskruv).

Figur 20. Operationsmetod vid stabil pertrokantar

femurfraktur $72.10, AO 31-A1 under 2015.
Antal

Skévde 39 | 87,2

Sédersjukhusetg 61,8

Kalmar 25 | 48,0

Sunderbyng 47,4

Eskilstuna? 43,2
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Goteborg/MsIndal(sU) 126 38,9

Jonképing 29 | 34,5

Gavle 57 | 31,6

SFR 954| 29,9

Hudiksvall 21 | 23,8

Vastervik 21 | 23,8

Faluna 20,6

Ostersund 40 | 20,0

Norrképingg

Uppsala 58
Karlstad 62 |
Uddevalla/NAL 53 |
Vasteras 33
Orebro 45

Margspikning I Plattfixation

For subtrokantira frakcurer dr mirgspik vanligast fore-
kommande operationsmetod. Detta dr i harmoni med ett
vixande vetenskapligt stod (7).

Cervikala hoftfrakturer

Behandlingen av dislocerade cervikala hoftfrakturer hos
idldre bestar fortsatt till storsta delen av cementerad total-
och halvprotes, vilket har gott stod i litteraturen (9).

2015 fick ca 65 % av patienter dver 70 4r med denna
frakturtyp ndgon slags hoftprotes dir vanligast dr halv-
protes. I medeltal fick 14 % en totalprotes, men detta
varierar patagligt mellan registrerande enheter. Aktuella
studier ger inget enhilligt stod for val mellan halv- och
totalprotes, men totalprotes forefaller vara det bista alter-
nativet for aktiva, icke-dementa dldre utan allvarliga
sjukdomar (10). Dessutom rekommenderas totalprotes i
de fall dér hoften visar tecken pé artrit eller artros.

Figur 21. Aldersuppdelat behandlingsval mellan total-
protes och halvprotes under 2015 i SFR vid dislocerad
(AO 31B3) cervikal hoftfraktur S72.1
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For att minska framtida lidande f6r patienten i form av
ny fraktur, och minska framtida kostnader, dr det viktigt
med sekundirpreventiva dtgirder efter en forsta osteopo-
rosfraktur. Risken for ytterligare en osteoporosrelaterad
frakeur dr hog. Det mest effektiva har visat sig vara like-
medelsbehandling for att bromsa osteoporos. Likemed-
len dr idag billiga och minskar risken for tex ytterligare
en hoftfraktur med 40 % (11, 12, 13, 14). Alle fler klini-
ker anvinder SFR i sin osteoporosprocess for att l6pande

hitta riskpatienter som kan vara i behov av likemedels-
behandling.
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Utbildning

Redan i foregdende drsrapport kunde vi belysa att ST-
likare verkade operera hoftfrakturer i pitagligt varie-
rande grad pé de registrerande enheterna. I ar har vi
fokuserat pa de stabila pertrokantira frakcurerna, AO31-
Al. Detta ir en frakturtyp alla bor kunna hantera tidigt
i sin utbildning. Majoriteten av dessa frakturer bor dir-
for rimligen opereras med ST-likare som huvudoperator.
Vi redovisar dven foregdende ars resultat dir det dr appli-
cerbart. Resultaten manar till eftertanke om hur man
bedriver sin ST-utbildning. En mojlig felkilla hir 4r om
registrerande klinik har mycket 3, eller inga, ST-ldkare.

Figur 22. Andelen pertrokantara femurfrakturer 572.1
som opererats av ST-lakare vid de oika enheterna under
2015 jamfort med 2014.
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Kna

Frakturerna kring knit utgérs av de distala femurfrak-
turerna, patellafrakturerna och de proximala tibiafrak-
turerna. Knifrakturerna utgor omkring 4 % av alla
frakturer i Frakturregistret.

Knéafrakturers paverkan pa livskvaliteten

Figur 23. EQ-5D-index vid dag 0 och efter 1 ar efter
knéafraktur.
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Grafen visar EQ-5D-index fore och ett &r efter en
knifraktur for patienter som skadat sig under 2014 och
besvarat PROM-enkiterna bade dag 0 och efter 1 &r. Att
alla knifrakcurer paverkar patientens livskvalité negativt
dr inte forvanande. Detta dterspeglas i minskade EQ-5D-
virden for alla de tre typerna av knifrakcurer. Det finns
en tendens till att proximala tibiafrakturer ger en storre
forsimring av livskvaliteten (-0,15) ett ar efter skadan
jamfort med distala femurfrakeurer (-0,12), medan
patellafrakturer ger den minsta forsimringen (-0,09).

For patellafrakcurerna och de proximala tibiafrakturerna
ir medelvirdet f6r EQ-5D fore skadan jimforbara, 0,85
respektive 0,84 medan det ir betydligt ligre for de dis-
tala femurfrakturerna dir siffran 4r 0,67. Detta forhél-
lande beror sannolikt pd den hogre medeldldern i grup-
pen med distala femurfrakturer.

EQ-5D miiter generell hilsorelaterad livskvalitet och dr
avsett for hilsoekonomiska berikningar. Det friagar efter
funktionsférméga inom fem hilsodimensioner: rorlighet,
hygien, huvudsakliga aktiviteter, smirtor/besvir och oro/
nedstimdhet. Ect sammanfattande index mellan O och

1 riknas fram dér 1 dr bist och 0 dr simst. Det normal-
virde for EQ-5D som anvinds i Sverige ir 0,84 (1, 2).
Minsta kliniskt relevanta skillnad (MID-minimally
important difference) for EQ-5D ir i genomsnite 0,074

enligt en oversiktsartikel dir 11 studier har granskats (3).
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EQ-5D har sina for- och nackdelar. Till fordelarna riknas
att det dr {3 fragor och gar fort att fylla i. Det anvinds i
maénga kvalitetsregister och kan anvidndas vid méanga
olika tillstdnd. Nackdelarna dr att det ir ospecifikt och
bor kombineras med sjukdoms- / skadespecifika utvird-
eringsinstrument for att ge en mer komplett bild av
patientgruppen.

Distala femurfrakturer S72.4

Figur 24. Aldersférdelning vid distal femurfraktur (572.4)
med fordelning mellan hég-och lagenergiorsak.
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2015 registrerades 446 distala femurfrakeurer i Frakcur-
registret. Den typiska bimodala dldersfordelningen med
yngre patienter med hogenergiskador och dldre patienter
med ligenergiskada dterspeglas i figur 24.

Iogonfallande édr den stora andelen frakturer hos patienter
65 &r och dldre. Patienter 6ver 65 ar stdr for 299 av de
registrerade frakturerna, motsvarande ca 70 % av alla dis-
tala femurfrakturer. I denna patientgrupp dr samtidigt
forekomsten av protes- och implantatrelaterade frakturer
omkring 40 %.

Det lyfter frigan om timing av den operativa behand-
lingen och erfarenhet hos operatéren. Bor ett lika raske
omhindertagande efterstrivas som vid hoftfraktur? (4)
Begrinsningar kan finnas i mjukdelarnas tillstdnd och
logistiska svérigheter finns med att ha en kompetent
operator tillginglig inom 24 timmar for att ta hand om
komplexa och periprostetiska frakcurer.

Stressfrakturerna och de patologiska frakturerna dr fa
i distala femur. Endast sex har registrerats under 2015
vilket 4r 1,4 % av det totala antalet.
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Figur 25. Fordelning av implantatnara, periprostetiska
och o6vriga distala femurfrakturer vid analys av tid mellan
réontgendiagnos och operationsstart hos patienter 65 ar
eller aldre, under 2015.
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I Figur 25 redovisas tid fran rontgendiagnos till opera-
tionsstart for denna patientgrupp. Observera att antalet
som redovisas i detta diagram ir mindre in totalen for
2015, da registrering av rontgentid och operationsstart
infordes under viren 2015. Endast 29 % patienterna ope-
reras inom 24 timmar, 54 % inom 36 timmar och 74 %
ir opererade inom 48 timmar. Dessa andelar ir betydligt
ldgre in de mal vi har f6r omhindertagande av hoftfrak-
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Patellafrakturer S82.0

Ar 2015 registrerades 539 patellafrakcurer i Svenska
Frakturregistret vilket utgor ca 1 % av alla registrerade
frakturer under 2015.

Patellafrakturerna fordelas enligt frakturtyp:
e 82 frakturer utanfor leden/avulsionsfrakturer

(AO-34-A)

® 147 delvis ledengagerande frakturer/lingsgéende
frakturer (AO-34-B)

* 310 ledengagerande, tvirgdende eller komminuta

frakcurer (AO-34-C)
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Figur 26. Antal patellafrakturer med operationsfrekvens
enl AO klassificering.
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Operationsfrekvensen 2015 varierar mellan frakturtyp-
erna dir 18 % av A-frakturerna opereras, 5 % av B-frak-
turerna och 49 % av C-frakturerna. Detta dterspeglar hiog
operationsfrekvens i de fall d& strickapparaten dr skadad.
Sammantaget behandlas 68 % av patellafrakcurerna icke-
kirurgiske och 32 % opereras.

Registrering av reoperationer

For de patellafrakcurer som registrerades i Frakcurregistret
2014 har enbart 5,7 % registrerats med ytterliagre minst
ett ingrepp (reoperation, planerat foljdingrepp). Man

kan misstinka att detta dr en underrapportering da bort-
tagande av osteosyntesmaterial dr en vanlig dtgdrd vid
patellafrakeur.

Vid journalgranskning av de patellafrakturer som har
registrerats pd Akademiska sjukhuset i Uppsala under
20142015 fann vi att av 49 registrerade patellafrakcurer
opererades 24. Tio av dessa frakturer (42 %) opererades
minst en gang till: fyra planerade foljdingrepp (hidngsel-
cerclage ut), en patient reopererades tre ganger pga infek-
tion, en patient reoperades pga implantathaveri, fyra
patienter reopererades pga att patienten hade besvir (stift
& cerklage ut) Enbart fem av reoperationerna/ planerade
foljdingreppen var registrerade i Frakturregistret medan
sju inte var registrerade.

Att nd en fullstindig registrering av alla reoperationer,
planerade foljdingrepp och operationer dir icke-kirurgisk
behandling tidigt 6verges dr erkint svéart. Det dr en
utmaning for alla kvalitetsregister att registrera reopera-
tioner eller komplikationer. Frakturregistret har en for-
nimlig sokfunktion for act hitta ofullstindiga regist-
reringar, och den fingar om den forsta behandlingen
saknas, men inte avsaknad av eventuella fortsatta behand-
lingar som till exempel reoperationer ddr man far lita pd
att operatoren kommer ihdg att registrera.

For att hitta en patient som opererats dir icke-kirurgisk
behandling tidigt dverges, planerade foljdingrepp eller
reoperationer gjorts kan man utga fran klinikens opera-
tionsliggare eller operationsplaneringsprogram. I Valide-
ringsstudie av reoperationer i Frakturregistret-Sunderby
och Pited Alvdals Sjukhus under 2014 av Mikaela Bick-
man visades att man hittar drygt 50 % av alla reopera-
tioner om man soker fram operationskoder med U som
tredje bokstav, dvs borttagande av osteosyntesmaterial (5).
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Fotled

Figur 27. Antal dagar i medeltal respektive medianvarde
fran skadetillfalle till forsta kirurgiska behandling av
fotledsfrakturer per enhet 2015.
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Vintetid frdn skada till operation dr i ménga fall en indi-
kator pa hur hogt kapacitetsutnyttjandet eller belast-
ningen pd respektive enhet 4r. Stor ansamling av opera-
tionsfall medfor att den hir typen av ej livshotande
skador far vinta tills dess att utrymme finns for operativ
atgird. Det ir i princip samma kliniker i &r som 2014
som uppvisar lingre tid mellan skada och operation.

Figur 28. Andelen med fixation av syndesmosen
for opererade B1 frakturer, (582.6) per registrerande
enhet 2015.
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Andelen Bl1-, B2- och Cl frakturer som opereras med
syndesmosskruv varierar 6ver landet. Det kan noteras att
om en klinik anvinder mycket syndesmosskruvar vid en
typ av fraktur anvinds syndesmosfixation dven i hog
grad vid andra typer av fotledsfrakturer.

Figur 29. Andelen opererade fotledsfrakturer av B2-typ
per enhet under 2015, med fixation av syndesmosen.
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Det ir inte troligt att andelen frakturer som behiver ope-
reras med syndesmosskruv varierar s kraftigt 6ver landet
som frekvensen antyder. Provas stabiliteten pa olika sitt?
Tolkas testen pé olika sitt? Ar vissa kliniker mer benigna
att sdtt en skruv "for sikerhets skull”? Eller dr det sd att
man pa vissa kliniker missar att en syndesmosskruv
skulle behovas? I nulidget gdr det inte att avgora vad som
dr ritt eller fel, men det finns anledning tro att en 6ver-
anvindning forekommer pa vissa kliniker. Det ir sdllan
ndgon kritiseras for att ha gjort tolkningen att instabili-
teten krivde en syndesmosskruv dir det egentligen inte
behovdes. Diremot far man rikna med att kritiseras om
man inte sitter skruv dir det skulle behgvas. Det kan
verka ofarligt att sitta en syndesmosskruv “for sdkerhets
skull”. Det finns dock risker i form av att operationen
forldngs, infektionsrisken 6kar och synostoser kan bildas
mellan tibia och fibula (2). Det blir kanske aktuellt med
en ny operation dir skruven ska tas bort. Allvarligare dr
att skruven kanske inte sitts korrekt vilket i sig leder till
komplikationer.

En hogre andel opererades med syndesmosskruv vid en
Bl-fraktur jimfort med vid B2-frakturer. Sannolikt dr
deltoidligamentet inte reparerat vid operation av de flesta
Bl-frakturerna. Vid B2-frakturerna gors det en fixation
av mediala malleolen vid en benig medial skada. Detta
medfor att vid testning av syndesmosen kommer liga-
mentum deltoideum hélla emot d4 talus lateralforskjutes.
Det faktum att s hog andel av Bl-och B2-frakturerna
opererats med syndesmosskruv var ndgot forvanande
eftersom frakturen sitter i hojd med syndesmosen och
frimre delen av ligamentet borde vara intakt.

Figur 30. Andelen opererade fotledsfrakturer av C1-typ
per enhet under 2015, med fixation av syndesmosen.
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Ungefir hilften av Cl-frakturerna opererades med syn-
desmosskruv. Enligt klassisk mekanisk forstdelse av fot-
ledsfrakturer borde dessa patienter samtidigt ddragit sig
en total syndesmosruptur. Efter fixation med platta inne-
bir det sannolikt att bla membrana interossea i midnga
fall stabiliserat tillrickligt for att operatoren vid prov-
ning upplever att det inte behovts ndgon syndesmos-
skruv. En alternativ forklaring kan vara att alla frakcurer
inte foljer klassiska biomekaniska principer for uppkomst
av fotledsfrakturer. Det kan dven vara mojligt att en frak-
tur klassats som en Cl-fraktur, men i sjilva verket 4r en
Bl1- eller B2-fraktur. Det skulle kunna forklara varfor en
sé relativt liten andel av Cl-frakturerna opererades med
syndesmosskruv. Vid en valideringsstudie av slumpvis
utvalda fotledsfrakturer ur Frakturregistret har dock
noterats att klassifikationen dr mycket bra och vil i pari-
tet med vad som rapporteras i tidigare studier (1). Just
C-frakturerna ir ldttast att “felklassa” och ett antal Bl-
och B2-frakturer klassas felaktigt som C1- eller C2-frak-
turer (3).

Figur 31. Andelen opererade fotledsfrakturer av B1-,B2-
eller C1-typ med fixation av syndesmosen hos patienter
under respektive 6éver 70 ars alder.
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Skelettet dr vid hogre dlder skorare relativt mjukvivnader
varfor det dr troligt att de dldre i mindre omfattning har
béde skelettskada och syndesmosskada.
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I vissa fall med mycket skort skelett kanske operatiren
sitter en syndesmosskruv via en platta in i tibia i syfte att
fd en bra fixation av fibulafrakturen. Det kan mojligen
forklara att det for just Bl-frakturerna inte noteras ndgon
skillnad i operationsfrekvens med syndesmosskruv mel-
lan gruppen &ver 70 dr och de mellan 20-70 ar. Vad gil-
ler B2- och Cl-frakturer ir det betydligt vanligare med
syndesmosskruv for de yngre vilket antyder att fotleds-
frakturer hos dldre skiljer sig frdn de yngre med mindre
mjukdelsskador vid i 6vrigt samma typ av frakeur.

44-A1 44-A2.1/2|| 44-A2.3 |44-A3.1/2|| 44-A3.3

K

Skada
nedom
syndesmos-
nivd

v

Fibula-
frakdur |
syndesmos-
nivd

a

Fibula-
fraktur ovan
Syndesmos-

1. Juto H, Apelqgvist I, Edin K, Moller M, Wennergren

D, Morberg P. Substantial accuracy of fracture classifi-
cation in the Swedish Fracture Register: Evaluation of
ao/OTA —classification in 152 ankle fractures. Injury;
accepterad for publikation april 2016

. Hinds RM, Lazaro LE, Burket JC, Lorich DG. Risk

factors for posttraumatic synostosis and outcomes fol-
lowing operative treatment of ankle fractures. Foot
Ankle Int 2014 35Q2): 141-7.

. Michelsen J, Solocoff D, WaldmanB, Kendall K.

Ankle fractures. The Lauge-Hansen classification revi-
sited. Clin Orthop Rel Res 1997 (345):198-205.
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Frakturdversikt—en sammanfattning i siffror

Pa de tre foljande sidorna presenteras en 6versikt av de registreringar som gjorts fran 2011 och tom
2015. Uppdaterade siffror av samma slag kan varje inloggad anvandare ta fram i realtid. Vid arsskiftet
2015-2016 fanns 119 490 registrerade frakturer. | skrivande stund (juni 2016) finns 142 340 registre-
rade frakturer. | denna dversikt ar for forsta gangen aven ryggfrakturer inkluderade under samlings-
koderna T08. Oversikten visar som tidigare data fér vuxna individer klassificerade med ordinarie klassi-
fikation for frakturer i fardigvuxet skelett.

Tabell 2. Frakturoéversikt 2011-2015.

Antal op Antal

Antal . p Antal Antal | Antal
Antal icke- efter '.Cke_ operat:!oner [JERITEL T fn Al hég- lag-
patienter kirurgiska k|rurg|'ska SO T foljd- reopera- energi- | energi- | klass A | klass B | klass C
behandlingar be"hand'llr?gar b.ehand- ingrepp A skador | skador
dvergivits lingsval

$32.40 757 774 67,7 446 7 301 5 22 234 453 57,3 30,8 11,9
$32.41 1 1 65 0 0 1 0 0 1 0 0,0 0,0 100,0
$32.70 585 594 62,5 371 17 177 13 14 229 248 28,7 57,0 14,3
S32.71 7 7 a1 3 1 1 1 5 1 16,7 66,7 16,7
$32.80 2772 2800 | 76,6 2710 8 26 0 5 181 2304 99,3 0,6 0,0
$32.81 7 7 37,9 5 0 2 0 5 2 100,0 0,0 0,0
$42.00 4127 4181 | 48,2 3357 217 538 32 133 953 2680
$42.01 19 19 43 12 1 5 0 1 6 6
S42.10 1092 1105 | 571 918 21 129 1 5 258 645
S42.11 3 3 20,7 2 0 1 0 0 0 2
S42.20 9843 10032 | 69 7785 349 1709 16 196 418 8684 50,5 36,9 12,6
$42.21 24 24 66,5 13 0 " 0 1 3 19 60,9 26,1 13,0
S42.30 1405 1433 | 63,5 963 112 310 6 97 109 1088 59,3 22,9 17,8
$42.31 42 43 60,1 10 6 26 2 5 i 18 52,6 211 26,3
S42.40 906 924 66 335 20 527 4 41 53 763 47,6 21,5 30,9
S42.41 67 68 62,8 8 0 58 10 10 16 38 19,0 10,3 70,7
$52.00 1343 1366 | 59,3 505 18 805 10 63 101 1080
S$52.01 59 59 52,4 6 0 50 2 4 15 29
$52.10 2565 2622 46,3 2412 17 166 1 17 174 2192
S52.11 3 3 61,3 1 0 2 1 0 1 2
$52.20 391 393 50,2 262 13 110 0 16 57 285 87,4 12,6 0,0
$52.21 14 14 52,9 7 0 6 0 0 5 6 61,5 38,5 0,0
$52.30 200 205 45,6 58 6 131 1 3 42 137 779 221 0,0
S52.31 19 19 49,3 2 0 16 2 0 6 6 52,9 47,1 0,0
$52.40 179 180 431 19 2 154 5 7 56 98 50,3 19,5 30,2
S52.41 82 83 52,8 3 1 81 3 5 26 39 44,0 18,7 37,3
$52.50 16767 |17142| 60,8 12020 947 3692 41 182 970 14771 64,3 12,3 23,5
$52.51 13 116 62,6 25 6 76 7 6 20 75 39,3 8,9 51,8
$52.60 1434 1448 | 68,2 760 78 560 6 18 77 1214 62,3 8,4 29,3
$52.61 157 159 741 37 3 121 7 7 12 127 50,7 6,8 42,6
$52.70 324 328 55,8 107 3 203 10 18 38 261
S52.71 14 14 511 0 0 15 6 2 8 5
$52.80 381 383 55,5 350 14 13 1 3 28 308 100,0 0,0 0,0
$52.81 6 6 50,2 1 0 4 0 0 2 3 100,0 0,0 0,0
$72.00 10598 |10886| 80,3 80 7 10552 8 360 121 9921 0,0 99,9 0,1
$72.01 19 19 771 0 0 19 0 1 1 18 0,0 100,0 0,0
$72.10 7421 7589 | 82,5 406 17 7008 2 209 77 7023 100,0 0,0 0,0
S72.11 " 1 73,2 1 1 9 0 0 1 8 100,0 0,0 0,0
$72.20 2104 2119 80,8 32 7 2023 8 108 49 1905 100,0 0,0 0,0
S72.21 9 9 60,1 1 0 8 1 2 1 5 100,0 0,0 0,0
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Tabell 2. Frakturéversikt 2011-2015. Tabell 3. Frakturoversikt, handfrakturer, 2011-2015.

Antal op Antal Antal op Antal

Antal . ¥ Antal Antal | Antal
Antal icke- efter |_cke- operat_!oner planerade —— hég- lag-
patienter kirurgiska b klrurgl_ska 2 el foljd- reopera- energi- | energi- | klass A | klass B | klass C
behandlingar e"hand_llr_lgar b_ehand- ingrepp tioner | v ador | skador
overgivits lingsval
$72.30 1187 1214 | 70,9 53 17 1113 56 73 134 865 69,5 19,3 1,2
$72.31 53 54 40,6 0 1 47 23 10 18 6 45,5 30,3 24,2
$72.40 939 960 73,3 239 7 676 23 36 33 779 65,5 19,8 14,7
S72.41 42 45 51,1 3 0 42 21 12 20 1" 23,5 8,8 67,6
$82.00 1395 1413 | 62,4 953 n 419 9 56 73 1181 15,0 28,6 56,3
$82.01 32 33 38,6 7 0 26 2 3 12 8 18,5 18,5 63,0
$82.10 2698 2755 | 56,7 1441 18 1220 165 96 469 1943 13,0 70,7 16,2
$82.11 37 38 50,8 5 1 35 13 4 16 10 16,7 50,0 33,3
$82.20 1142 1160 | 49,4 272 17 862 58 132 217 773 62,6 24,8 12,6
$82.21 236 241 48,9 i 1 228 89 49 95 98 48,1 26,9 25,0
$82.30 806 827 51,4 313 7 488 150 78 170 520 41,3 37,0 21,7
$82.30.X 4 4 16,3 1 0 3 0 0 0 4
$82.31 86 87 53,4 4 0 86 80 35 54 28 47,7 15,9 36,4
$82.31.X 2 2 16,5 0 0 2 3 0 0 0
$82.40 731 735 54,4 639 3 75 6 6 64 572
$82.41 12 12 44,6 7 0 5 0 0 5 4
$82.50 690 700 46 386 5 287 4 20 119 495 100,0 0,0 0,0
$82.51 12 12 52,9 5 1 4 1 1 2 3 100,0 0,0 0,0
$82.60 6930 6972 | 53,9 5067 75 1734 99 M1 214 6323 30,8 69,2 0,0
$82.61 48 48 59,4 15 0 33 13 3 9 35 25,0 75,0 0,0
$82.80 4547 4583 | 56,2 658 43 3742 415 218 277 4022 8,3 61,2 30,5
$82.81 168 168 63,2 5 4 154 57 21 31 17 4,3 66,7 29,1
$92.00 763 814 47,5 604 7 191 8 14 275 373 29,8 26,3 43,9
$92.01 36 37 43,5 " 1 21 7 7 17 5 13,8 27,6 58,6
$92.10 351 360 38,5 248 1 96 21 12 108 160 52,9 25,0 22,1
S92.11 20 20 44,5 2 0 18 8 2 14 3 35,7 42,9 21,4
$92.20.W 222 222 39,1 183 1 35 9 3 28 128 75,9 241 0,0
$92.20.X 221 224 42,8 189 2 28 12 1 29 131 64,0 36,0 0,0
$92.20Y 164 164 41,6 129 3 29 13 0 23 96 53,7 27,5 18,8
$92.21.W 3 3 58,3 1 0 1 0 0 0 0 50,0 50,0 0,0
$92.21.X 3 3 39,3 1 0 1 0 0 0 1 33,3 66,7 0,0
S92.21Y 2 2 44 1 0 1 0 0 1 0 0,0 100,0 0,0
$92.30.A 245 245 48,3 219 4 19 3 2 32 152 100,0 0,0 0,0
$92.30.B 1670 1692 | 491 1570 13 87 5 2 162 1054 0,0 100,0 0,0
$92.30Y 251 252 46,9 138 5 103 24 3 57 160 0,0 0,0 100,0
$92.30.Z 3225 3247 48 3136 18 70 2 28 89 2790 0,0 0,0 100,0
S92.31.A 12 12 41,9 6 0 7 0 1 3 5 100,0 0,0 0,0
S92.31.B 25 27 48,2 21 1 6 0 0 " 7 0,0 100,0 0,0
$92.31Y 5 5 45,2 1 0 5 2 2 4 1 0,0 0,0 100,0
$92.31.Z 10 10 44,8 8 0 2 0 0 1 6 0,0 0,0 100,0
$92.40 1378 1383 | 43,2 1319 5 40 2 2 104 1139 100,0 0,0 0,0
S92.41 121 121 49,2 94 0 23 0 3 36 60 100,0 0,0 0,0
$92.50.A 1661 1665 | 46,2 1637 2 " 0 0 57 1503 0,0 100,0 0,0
$92.50.B 188 189 50,1 181 0 5 0 1 13 148 0,0 0,0 100,0
S92.51.A 55 55 46,6 48 0 7 0 0 9 39 0,0 100,0 0,0
$92.51.B 27 28 50,9 19 0 7 0 2 13 10 0,0 0,0 100,0
$93.20.Y 17 18 40,5 6 0 13 6 1 4 10 0,0 0,0 100,0
T08.90.N1 164 167 71,5 133 3 18 0 0 20 107
T08.90.N2 191 193 56,6 125 4 40 4 0 59 64
T08.90.N3 199 199 62,8 157 1 22 0 1 56 79
T08.90.N4 824 825 64,6 737 4 40 1 1 177 425
T08.91.N4 1 1 81 1 0 0 0 0 0 1

Antal A o Antal Antal | Antal
Antal icke- efter |.cke- operat.!oner [JERETEL LS HDEL hég- lag-
patienter kirurgiska k|rurg|'ska S e foljd- reopera- energi- | energi- | klass A | klass B | klass C
behandlingar be:.hand'llrjgar b'ehand- ingrepp LonE skador | skador
dvergivits lingsval

$62.00 1121 1130 | 384 1013 5 61 0 22 158 839 100,0 0,0 0,0

$62.01 6 6 43 3 2 2 0 0 0 4 100,0 0,0 0,0
$62.10.A 25 25 38,5 20 0 3 0 0 3 12 89,5 10,5 0,0
$62.10.B 436 438 53,4 430 1 2 0 0 27 374 95,1 4,9 0,0
$62.10.C 47 48 43 47 0 0 0 0 4 36 80,9 19,1 0,0
$62.10.D 42 42 45,1 37 1 4 0 0 6 34 87,8 12,2 0,0
S62.10.E 8 8 34,5 8 0 0 0 0 0 7 85,7 14,3 0,0
$62.10.F 26 26 37,3 21 2 1 0 0 5 17 90,9 9,1 0,0
$62.10.G 94 95 32,6 65 1 18 0 1 6 62 81,8 18,2 0,0
S62.11.A 1 1 22 0 0 1 0 0 1 0 0,0 100,0 0,0
$62.11.D 2 2 41 0 0 1 0 0 1 0 0,0 100,0 0,0
S62.11.E 2 2 23 2 0 0 0 0 1 0 0,0 100,0 0,0
S62.11.F 3 3 47,7 0 0 2 0 0 0 0 0,0 100,0 0,0
S62.11.G 3 3 51,3 0 0 2 0 0 2 0 333 66,7 0,0
$62.20.T 638 642 43 353 17 244 5 4 81 485 54,3 34,8 10,9
$62.21T 22 22 50,5 7 0 12 0 1 9 7 68,4 211 10,5
$62.30.L 3901 3993 | 396 321 94 557 23 8 243 3256 74,7 21,3 41
$62.30.M 557 559 40,8 446 16 81 1 5 50 374 777 15,0 73
$62.30.N 401 404 421 308 8 83 1 1 51 259 65,4 22,6 12,1
$62.30.R 1272 1287 41,8 971 40 242 6 2 81 927 77,2 17,9 4,9
S62.31.L 50 50 49 21 2 22 2 2 10 23 68,8 6,3 25,0
$62.31.M 19 20 49,5 7 0 " 0 0 6 6 63,2 10,5 26,3
S62.31.N 33 34 50,5 " 3 19 0 0 15 9 64,5 12,9 22,6
S62.31.R 20 20 42,7 " 0 9 0 1 5 9 64,7 1,8 23,5
$62.50.T1 495 500 | 44,4 374 4 98 0 1 51 379 14,8 66,5 18,7
$62.50.T2 570 572 47,5 532 4 29 0 1 55 440 83,6 0,0 16,4
$62.51.T1 61 62 51,7 13 1 41 2 1 21 24 25,5 27,3 47,3
$62.51.12 190 192 51,8 125 0 60 0 0 62 81 56,4 0,0 43,6
$62.60.L1 1155 1165 | 48,8 938 25 150 1 5 69 959 65,2 19,5 15,3
$62.60.L2 402 403 44,7 339 3 43 0 1 29 343 20,5 61,6 17,9
$62.60.L3 390 393 41,3 336 3 40 0 1 35 303 90,8 0,0 9,2
$62.60.M1 266 269 47,3 209 7 37 0 3 19 196 48,4 38,6 13,0
$62.60.M2 245 247 40,5 218 6 16 0 0 12 199 29,4 64,7 5,9
$62.60.M3 396 399 42,9 370 1 17 0 2 52 273 71,6 0,0 28,4
$62.60.N1 232 234 41,2 199 2 33 0 1 35 165 48,0 32,7 19,3
$62.60.N2 120 121 38,7 106 0 12 0 1 10 95 26,1 63,5 10,4
$62.60.N3 229 229 42,4 218 0 5 0 1 26 164 70,8 0,0 29,2
$62.60.R1 488 492 52,1 365 10 89 1 2 29 361 58,0 23,0 19,0
$62.60.R2 377 381 43,3 322 6 44 0 2 20 315 27,8 59,7 12,4
$62.60.R3 443 446 40,5 396 0 36 0 2 39 338 77,6 0,0 22,4
$62.61.11 68 69 49,7 20 1 45 0 0 18 30 55,4 7,7 36,9
$62.61.L.2 47 47 50,4 16 0 25 1 1 16 18 38,1 28,6 33,3
$62.61.L3 118 118 48,8 84 0 34 0 0 30 66 54,8 0,0 45,2
$62.61.M1 26 26 51,2 5 4 19 0 0 5 8 42,3 15,4 42,3
$62.61.M2 61 61 49,8 20 0 34 0 0 25 14 40,7 31,5 27,8
$62.61.M3 217 217 49 152 2 52 0 0 57 110 58,3 0,0 41,7
$62.61.N1 59 59 53,1 10 3 33 1 0 24 15 a1 14,3 44,6
$62.61.N2 70 70 53,2 23 0 39 0 1 26 27 33,3 27,0 39,7
$62.61.N3 197 197 50,1 145 1 45 0 1 71 94 53,2 0,0 46,8
$62.61.R1 36 36 49,7 1 0 22 0 0 6 10 40,6 9,4 50,0
$62.61.R2 40 40 44,5 9 1 23 0 0 21 8 23,7 10,5 65,8
$62.61.R3 158 158 49,4 m 0 41 0 1 50 66 47,4 0,0 52,6
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Forskning | Frakturregistret

Under 2015 publicerades de tva forsta vetenskapliga artiklarna som bygger pa Frakturregisterdata.
Den forsta artikeln “The Swedish fracture register: 103,000 fractures registered” beskriver hur Fraktur-
registret har byggts och implementerats och 6versiktligt beskrivs de férsta drygt 100 000 registrerade

frakturerna.
er ol BMC (2015) 16338
DO! 10.1186/51 2891-015-0795-8 BMC
Musculoskeletal Disorders
The Swedish fracture register: ®ee
103,000 fractures registered
David Wennergren', Carl Ekhalm’, Anna Sandelin® and Michae! Maller'”

Under senhosten 2015 publicerades dven den forsta valide-
ringsartikeln "High reliability in classification of tibia frac-
tures in the Swedish Fracture Register”. Hir visas att klassi-
fikation av tibiafrakturer i Frakcurregistret dr lika bra som i
tidigare studier. Samstimmigheten var god bland de erfarna
klassificerande ortopederna och dven da den faktiska klassi-
ficeringen i Frakturregistret jimfordes med en “gold stan-
dard” som de erfarna bedomarna etablerat.

Bergadahl of ol BMC Mesculosteletal Disorders (20161 17:159
001 101166/517691-016 10038 ? BMC Musculoskeletal
Disorders

Epidemiology and patho-anatomical W
pattern of 2,011 humeral fractures: data
from the Swedish Fracture Register

Car| Bergdahl, Carl Ekholm, David Wennergren, Fllip Nilsson and Michael Miller

Den forsta artikel som beskriver epidemiologi ur Fraktur-
registret har accepterats for publicering i mars 2016. I
"Epidemiology and patho-anatomical pattern of 2,011
humeral fractures: data from the Swedish Fracture Regis-
ter” beskrivs humerusfrakcurer med fokus pd AO-klassi-
fikation, kons- och dldersfordelning samt drstidsvariation
och skademekanismer.

Under ortopediveckan i Falun 2015 presenterades fyra
posters och det holls tre foredrag utifrin data ur Fraktur-
registret. En poster och ett foredrag var studentprojekt
och 6vriga projekt genomfordes av ST-ldkare.

Sammanlagt inklusive dr 2015 har det i Frakturregistret
genomforts nio forskningsprojekt varav fyra dr student-
projekt. Under 2016 pagér 14 forskningsprojekt varav sex
ir ST-projekt. Fem av dessa projekt finns i manuskript
eller dr insinda for publicering. Ett flertal projekt med
fokus pé patientrapporterat resultat, frakturepidemiologi,
underbens- och fotledsfrakturer samt hoftfrakeurer ér i
planeringsfas.

Forskning sker eller har skett med medarbetare frin Sun-
derbyn, Falun, Uppsala, Goteborg/Molndal, Boras,

Malmo. Pagdende projekt beror epidemiologi, validering
av datakvalitet, behandling och behandlingsresultat
inklusive patientrapporterat resultat.

Publikationer 2015:

Wennergren D, Ekholm C, Sandelin A, Moller M. The
Swedish fracture register: 103,000 fractures registered.
BMC Musculoskelet Disord. 2015 Nov 6;16:338

Wennergren D, Ekholm C, Sundfeldt M, Karlsson J,
Bhandari M, Méller M. High reliability in classification
of tibia fractures in the Swedish Fracture Register. Injury.
2016 Feb;47(2):478-82
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Protesnara frakturer

Ett nytt klassifikationssystem vid
registrering.

Fran start har Frakcurregistret haft som mal att frakcur-
registreringen ska vara enkel men samtidigt ge virdefull
information. Mélet har varit att dven kunna analysera

Fraktur S82.21 VA

Oppen fraktur: Sida:

olika typer av frakturer. En viktig kategori som har
inkluderats for analys frdn start dr frakcurer som intriffac
vid en protes, alltsd en protesnira fraktur (PNF).

-@

Diagnos (ICD-10): AO-typ:

[Diagnos Ja Vinster

Protesnira fraktur Implantatnira fraktur

Efter en tid forfinades registreringen ndgot. D& kunde
vi registrera i anslutning till vilken protes frakturen
satt. Vi har sedan efterstriavat en mer detaljerad klassi-

S82.21 [42-C2

(Diagaosbyte ] | Registrera behandiing | Spara |

fikationsmojlighet for att oka virdet av registrering-
arna. Vi utnyttjar da ett registers styrka som ir att
analysera de lite ovanligare hindelserna.

Fraktur S72.40 HO (&]x
Oppen frakturSida: Diagnos (ICD-10): AO-typ:
|  Diagnos | Nej | Hoger | |S72.40 | 33-A2
Protesnira fraktur: £
[Fraktur nara knaprotes (pa femursidan)  |v 2
kamrnarahoﬁp — = .
Fraktur mellan héft- och knéproteser ledprotes. Klassifikation gors av frakturen
S 15 SR pa vanligt vis, Utéver detta anger man

Sl ek i k ocksa i ndrheten av vilken typ av ledprotes
Fraktur nira kniprotes (p4 tibiasidan) frakturen ar beldgen. Spara |
Fraktur i ndrheten av annan protes pa nedre
extremitet ¥IX

Intresset for PNF har ckat de senaste dren. AO-gruppen
publicerade 2013 en bok om enbart PNF och behand-
lingen av dessa. I den publikationen inkluderades ett
nytt klassifikationssystem som omfattar PNF i alla ana-
tomiska regioner forutom ryggen. Klassifikationssyste-
met benimns UCS (United Classification System) och
ingdr sedan hosten 2015 i Frakturregistret. Hir beskrivs
UCS mycket kortfattat med dess for- och nackdelar.
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Klassifikationssystemet (UCS) dr i grunden en utveck-

ling av Vancouverklassifikationen, som sedan linge

anvints for femurfrakcurer vid en hoftprotes. Bilden

nedan illustrerar en sammanfattning av UCS.

Joint Bone

b

@ 4.2-2 Summary of the Unifed Classification System (UCS).

Type

A
Apophyseal or extraarticular/peniarticular

B
Bed of the implant or around the implant

Quality and Fixation

3
Clear of or distant to the implant

D
Dividing the bone between two implants
or interprosthetic or intercalary

E
Each of two bones supporting one
arthroplasty or polyperiprosthetic

F
Facing and articulating with a
hemiarthroplasty

Good bone, no implant loosening

B2

Good bone with implant loosening
B3

Poor bone or bone defect, implant
loosening
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De forsta tva delarna foljer principerna i AO-klassifika-
tionen genom att en latinsk siffra betecknar leden dir
protesen sitter och en andra siffra betecknar den skelett-
del dir frakturen ses. Bickenet riknas som ett ben. Av
det foljer att en fraktur i hoger ramus ska klassificeras
som en protesndra fraktur dven om det finns en totalpro-
tes 1 vinster hoft.

Efter den anatomiska indelningen i led och skelettdel
beskrivs i UCS typen av fraktur och denna indelning har
inget att gora med det traditionella AO systemet utan dr
en utveckling av Vancouverklassifikationen med ndgra
kompletteringar. Typ A, B och C i UCS motsvarar typ
A, B och C i Vancouversystemet. Sdledes representerar
typ A en fraktur vid en apofys eller en tuberkel extraar-
tikuldrt (tex trokantern). Typ B representerar en frakcur
vid protesen eller i mycket nira anslutning till den. Typ
C dr en fraktur pd avstand fran protesen. Det nya dr det
som inte finns i Vancouverklassifikationen och benimns
typ D, E eller F. Typ D ir en "interprotes frakcur” (frak-
tur mellan tva proteser). Typ E bendmns “poly-peri-pro-
tes” fraktur och innebir fraktur proximalt och distalt om
en totalprotes (t.ex. femur- och acetabularfraktur runt en
total hoftprotes). Typ F kunde fétt beteckningen “anti-
protes” och dr en liten grupp av frakturer och som drab-
bar benet mitt emot en halvprotes (t.ex. en acetabular-
fraktur vid en halvprotes).

Det finns i UCS en klassifikation i undergrupper bero-
ende pd benkvalitet och protesfixation. Denna giller
enbart vid B-typerna. Grupp Bl representerar frakcurer
runt en protes som sitter fast. Vid B2 dr protesen lés och
vid B3 dr protesen los samt att det finns bendefekter
runt protesen. Vid de 6vriga typerna (A, C, D, E och F)
gors ingen undergruppsindelning.

Registrering av de protesnira frakturerna i Frakturre-
gistret fortsitter att vara enkel och baserad pa bilder.
Nir man valt skelettdel ser man jimte de aktuella frak-
turtyperna dven en bildruta med texten "Protesnira frak-
tur”. D4 man trycker pd denna 6ppnas den aktuella
UCS-klassifikationsbilden. I menyraden till vinster pd
Frakturregistrets websida kan man via "Dokument for
anvindare”/ Frakturklassning/ Protesnira klassificering
ldsa om UCS-klassifikation och om protesnira frakcurer
i kvalitetsregister.
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Frakturregistrets anvandarmote

Frakturregistrets anvandarmote for 2015 skots lite pa framtiden och foérlades till tidiga januari 2016 |
anslutning till SOTS-métet. Vi traffades tva dagar pa Piperska muren i Stockholm dar kontaktlakare och
kontaktsekreterare pa de deltagande klinikerna fick en chans att komma samman och dela med sig av

sina erfarenheter.

Dir gavs ocksd en summering av Frakturregistrets
utveckling under 2015. Registerhéllaren Michael Moller
berittade om den nya 16sningen for Vardgivargrinserna
som skall minimera dubbelregistreringar i registret.
Caroline Kihlstrom fran Uppsala presenterade sitt exa-
mensprojekt om klavikelfrakturer. Projektet dr nu klart
och en vetenskaplig artikel skrivs. Cecilia Rogmark holl
ett foredrag om registerforskningens styrkor och svag-
heter. Alla enheter fick mojligheten att presentera hur
man jobbar med Frakturregistret, bla med hur man
fangar upp alla frakcurer s att tickningsgraden pd
kliniken blir sd hog som mdjligt. Den nya forsknings-
policyn presenterades ocksd under dessa dagar. En stor
uppslutning pé ca 90 % av alla inbjudna gjorde dagarna

kreativa och fulla med energi och utvecklingslusta. Vi
arbetade fram vira forsta kvalitetsindikatorer under dessa
dagar och jobbar nu vidare under 2016 med att siker-
stilla data och senare under aret vara fardiga att presen-

o

tera dessa pd "Varden i siffror”. De forsta indikatorerna
blev "andelen héftfrakturer som opereras inom 24 h”,
"andelen héftfrakturer som opereras inom 36h” samt

"andelen hoftfrakcurer som opereras mellan 22—08".

Nordiskt frakturregistersamarbete

Ungefarligen samtidigt 2011 -2012 skapades de svenska och danska frakturregistren oberoende och
ovetandes om varandra. Under 2014 holls ett férsta nordiskt frakturregisterméte i Géteborg med
representanter fran Sverige, Norge och Danmark. Fortsatta kontakter har skett under 2015 med besdk
fran bade danska och norska representanter i Géteborg.

Det danska frakturregistret rapporterar enbart kirurgiske
behandlade frakturer och utan ndgot patientrapporterat
resultat. Vetenskapliga publikationer har bérjat komma
under 2015 frin det danska och det svenska frakturre-
gistret. I Norge har ett mdngmiljonanslag {rin staten
mojliggjort skapandet av ett norskt frakturregister.
Detta arbete pdgér och baseras pd ett regionalt fraktur-
register frdn Stavanger. Det nya nationella norska frak-
turregistret kommer till stor del att efterlikna det
svenska men begrinsas initialt till registrering av ror-
bensfrakturer enbart. Ett ndra samarbete finns mellan

det norska projektet och det svenska frakturregistret.
Ett andra nordiskt frakturregisterméte holls i mars
2016 i Stavanger. Under 2017 planeras ett tredje frak-
turregistermote med konstituerande av en nordisk frak-
turregisterorganisation.
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SOTS och Frakturregistret

Vilken behandling gor
mest nytta f6r en
specifik frakturtyp?

Text Peter Strim

Just den har fragan kanske kan komma att besvaras av
Frakturregistret, som pa ett lattillgangligt satt ger mojlig-
heten att se hur vanlig forekomsten av olika frakturer ar,
skademekanism och hur vi behandlar. Hur det gar for

Peter Strém, Ordférande SOTS
Overlakare Ortopedkliniken,
Akademiska Sjukhuset, Uppsala

patienterna far vi ocksa veta utifran sjalvskattningsformu-
lar som patienterna far fylla i en tid efter skadan. Denna

systematiska kartlaggning ger naturligtvis méjligheter till
att mer ingaende studera enskilda frakturtyper och hjilpa

oss att skapa riktlinjer for behandling.

Man kan bara ana hur mycket jobb
grundarna Michael Moller och Carl
Ekholm med medarbetare lagt ned.
Béde med att lansera projektet, som
sikerligen motte en del motstdnd i
borjan; men dven att skapa en web-
baserad registrering, som ir enkel,
smidig och undervisande. Kul att se
att arbetet burit fruke da det forra
aret firades att ver 100 000 frak-
turer registrerats sedan starten 2011.
Over 60 % av Sveriges ortopedklini-
ker dr med hittills och fler ldr det bli

ndr man ser potentialen.

Forskning kring frakcurer dr inte helt
ldce. Ofta dr det svért for enskilda
kliniker att komma upp i tillrdckligt
antal for att studera mer ovanliga
frakturer. Svenska Ortoped Trauma-
tologiska Sillskapet (SOTS) har
nyligen bildat en forskningsgrupp
(SOTS-CRI- Clinical Research

Investigation) for mojligheten att
bedriva multicenterstudier pd trau-
mapatienter. Tanken dr att samarbete
mellan ortopedklinikerna snabbare
ska kunna rekrytera patienter. Aven
hir kommer Frakturregistret att
kunna vara till hjilp, da det finns
mojlighet att flagga for pdgdende
forskningsprojekt da registreringen
gors.

Alla vet vi att vi blir bra pd det vi ser
eller gor mycket utav. Erfarenhet lig-
ger oftast till grund for vara frakcur-
behandlingar och med Frakturregist-
rets hjdlp far vi den erfarenheten
snabbare. Att sedan kunna koppla
det till mojligheten att forska ger oss
stora mdojligheter i framtiden att gora
det bista for vdra patienter. |

SOTS

Svenska OrtopedTraumatologiska Séllskapet
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Svenska Frakturregistrets kontaktsekreterare

Tabell 4. Svenska Frakturregistrets kontaktsekreterare

Kontaktsekreterare Mejladress kontaktsekreterare

Goteborg/Malndal (SU) Vastra Charlotta Sundfelt charlotta.sundfelt@vgregion.se

Sunderbyn Norra Linnea Vikberg, Linda Larsson linnea.vikberg@nll.se, linda.larsson@nll.se
Skovde Vastra Birgitta Persson birgitta.elisabeth.persson@vgregion.se

Karlstad Uppsala/Orebro Lisbeth Johansson lisbeth.johansson@liv.se

Alingsas Vastra Kirsi Kaspersson kirsi.kaspersson@vgregion.se

Boras Vastra Ann-Christin Sunnerhall ann-christin.sunnerhall@vgregion.se

Uddevalla Vastra Elisabeth Carlsson elisabeth.ac.carlsson@vgregion.se
Sodersjukhuset Stockholm Jesper Collovin jesper.collovin@sodersjukhuset.se

Ostersund Norra Jessica Lundquist jessica.lundquist@regionjh.se

Hudiksvall Uppsala/Orebro Anita Horvath-Sundin, Beatrice Nyman 22::EESX;;}:;Q?JQ%;Z%BZgg:;g:rg'Se’
Lidkoping Véstra Cinda Taleny cinda.taleny@vgregion.se

Gavle Uppsala/Orebro Eva Ask, Angelika Inan eva.ask@regiongavleborg.se, angelika.inan@regiongavleborg.se
Eskilstuna Uppsala/Orebro Britta Baverud, Lisa Eriksson britta.baverud@dll.se, lisa.eriksson@dll.se
Vésteras Uppsala/Orebro Petra Silverberg Tejne petra.silverberg.tejne@Itv.se

Handkirurgen SU Vastra Kristina Larin kristina.larin@vgregion.se

Kalmar Sydostra Cindy Christersson cindy.christersson@ltkalmar.se

Orebro Uppsala/Orebro Karolin Forsberg karolin.forsberg@regionorebrolan.se

Falun Uppsala/Orebro Carola Lindgvist carola.lindgvist@ltdalarna.se

Uppsala Uppsala/Orebro Annette Sparf , Liselott Finell annette.sparf@akademiska.se, liselott finell@akademiska.se
Kungalv Vastra Yvonne Petterson yvonne.pettersson@vgregion.se

Vastervik Sydostra Ewa Bergqvist, Ann Edstrom eva.bergqvist@ltkalmar.se, ann.edstrom@Itkalmar.se
Eksjo Sydostra Anette Dolk, Catherine Karlsson anette.dolk@rjl.se, catherine karlsson@rijl.se
Varnamo Sydostra Ingela Eskilsson ingela.eskilsson@rijl.se

Jonkoéping Sydostra Heléne Schelin helene.schelin@rjl.se

Norrképing Sydostra Annelie Nilsson anneli.b.nilsson@regionostergotland.se
garfrt]ts?g?gjilvias Vastra Annika Hovner annika.hovner@vgregion.se

Torsby Uppsala/Orebro Sara Timan Eriksson sara.timan@liv.se

Aleris Bollnds Uppsala/Orebro Lena Backstrom lena.olofsson.backstrom@aleris.se

Visby Stockholm Inger Larsson inger.larsson02@gotland.se

Karlskrona Sodra Heléne Hemstrand Petersson helene.hemstrand@Itblekinge.se

Mora Uppsala/Orebro Marie Wikstrom marie.a.wikstrom@lItdalarna.se

SAjz'LrL(iIJIS_indgrens Barn- Stockholm Charlotta Ingerstedt charlotta.ingerstedt@karolinska.se

Karolinska/ Huddinge Stockholm Mirja Oberg mirjana.oberg@karolinska.se

Gallivare Norra Monica Larsson monica.a.larsson@nll.se

Umea Norra Katrin Larsson, Christina E Sandstrém katrin.larsson@uvll.se, christina.e.sandstrom@uvll.se
Danderyd Stockholm Monica Ohlin, Therese Beck monica.ohlin@ds.se, therese.beck@ds.se

Malmé Sodra Anette Johansson anette.johansson@skane.se
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Svenska Frakturregistrets kontaktlakare

Tabell 5. Svenska Frakturregistrets kontaktlakare.

Kontaktldkare Mejladress kontaktlakare

Sunderbyn Norra Per Morberg per_morberg@hotmail.com

Skovde Véstra Bengt Karlsson bengt.m.karlsson@vgregion.se
Karlstad Uppsala/Orebro Mats Andersson mats.andersson@liv.se

Alingsds Vastra Ingemar Olsson ingemar.olsson@vgregion.se

Boras Vastra Anrijs Buzijans anrijs.buzijans@vgregion.se
Uddevalla Vastra Johan Lagergren johan.lagergren@vgregion.se
Sodersjukhuset Stockholm Henrik lllerstrom henrik.illerstrom@sodersjukhuset.se
Ostersund Norra Simon Ostling simon.ostling@regionjh.se
Hudiksvall Uppsala/Orebro Marc Maschauer marc.maschauer@regiongavleborg.se
Lidképing Vastra Carlo Villacreses Poggi carlo.villacreses.poggi@vgregion.se
Gavle Uppsala/Orebro Hans Peter Bogl hans.peter.bogl@regiongavleborg.se
Eskilstuna Uppsala/Orebro Madelene Albrektsson madelene.albrektsson@dll.se
Vasteras Uppsala/Orebro Kahtan Korkis kahtan.korkis@Itv.se

Handkirurgen SU Vastra Martina Ahlén martina.ahlen@vgregion.se

Kalmar Sydoéstra Emil Ohlsén emil.ohlsen@Iltkalmar.se

Orebro Uppsala/Orebro Johan Edfeldt johan.edfeldt@regionorebrolan.se
Falun Uppsala/Orebro Fredrik Broman fredrik.broman@lItdalarna.se
Uppsala Uppsala/Orebro Olle Wolf olof.wolf@akademiska.se

Kungalv Vastra André Zanganeh andre.zanganeh@vgregion.se
Vastervik Sydéstra Orjan Ost orjano@ltkalmar.se

Eksjo Sydodstra Lina Krantz lina.krantz@rjl.se

Varnamo Sydostra Malcolm Anderson malcolm.anderson@rjl.se

Jonkoping Sydostra Spyridon Vasilas, Maria Isaksson spyridon.vasilas@rijl.se, maria.isaksson@rijl.se
Norrképing Sydostra Bjorn Werner bjorn.werner@regionostergotland.se
Drotming Silvias Vastra Torsten Backteman torsten.backteman@vgregion.se
Barnsjukhus, SU

Torsby Uppsala/Orebro Felix Uffhausen felix.uffhausen@liv.se

Aleris Bollnas Uppsala/Orebro Peter Hammarstrom peter.hammarstrom@aleris.se

Visby Stockholm Roland Ullmark roland.ullmark@gotland.se
Karlskrona Sodra Anna Servin anna.servin@ltblekinge.se

Mora Uppsala/Orebro Daniel Wasterlund, Kristina Johnson gfigtiieriﬁg?ﬁ;gﬂg%ﬁ::i:?e’
Astrid Lindgrens Stockholm Jorgen Ohlén jorgen.ohlen@karolinska.se
Barnsjukhus

Karolinska/ Huddinge Stockholm Hans Berg hans.berg@karolinska.se

Gallivare Norra Johan Wiederstrém johan.widerstrom@nll.se

Umed Norra Mats Lundmark mats.lundmark@uvll.se

Danderyd Stockholm Carl-Johan Hedbeck carl-johan.hedbeck@ds.se

Malmo Sodra Bjorn Stromqvist bjorn.stromqvist@skane.se
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Svenska Frakturregistrets styrgrupp

Tabell 6. Svenska Frakturregistrets styrgrupp.

m Meiladress

Carl Ekholm

Docent, Overlakare

Ortopedkliniken, Sahlgrenska Universitetssjukhuset /MoIndal

carl.ekholm@vgregion.se

Cecilia Rogmark

Docent, Overlakare

Ortopediska kliniken, Skénes Universitetssjukhus/Malmo

cecilia.rogmark@skane.se

Charlotta Olivecrona

Med Dr, Leg sjukskoterska

Sodersjukhuset, Stockholm

charlotta.olivecrona@sodersjukhuset.se

Goran Garellick Professor Svenska Hoftprotesregistret goran.garellick@registercentrum.se
Hans Peter Bogl Overlakare Ortopedkliniken, Gavle sjukhus hans.peter.bogl@regiongavleborg.se
Ingemar Olsson Overlakare Ortopedkliniken, Alingsas lasarett ingemar.olsson@vgregion.se

Johan Lagergren

Specialistlakare

Ortopedkliniken, Uddevalla sjukhus

johan.lagergren@vgregion.se

Katarina Lénn

Overlakare

Ortopedkliniken, UAS, Uppsala

katarina.lonn@akademiska.se

Maria Liljeros

Leg Fysioterapeut

Ortopedkliniken, Sahlgrenska Universitetssjukhuset/MoIndal

maria.liljeros@vgregion.se

Mats Andersson

Overlakare

Ortopedkliniken, Centralsjukhuset Karlstad

mats.andersson@liv.se

Michael Moéller

Med Dr, Overldkare

Ortopedkliniken, Sahlgrenska Universitetssjukhuset/MoIndal

michael.moller@vgregion.se

Mikael Sundfeldt

Med Dr, Overldkare

Ortopedkliniken, Sahlgrenska Universitetssjukhuset/MoIndal

mikael.sundfeldt@vgregion.se

Olof Wolf

Overlakare

Ortopedkliniken, UAS, Uppsala

olof.wolf@akademiska.se

Paul Gerdhem

Docent, Overlikare

Ortopediska kliniken, Karolinska Universitetssjukhuset

paul.gerdhem@karolinska.se

Per Morberg

Docent, Overlikare

Ortopedkliniken, Sunderby sjukhus

per_morberg@hotmail.com

Peter Strém

Overlakare

Ortopedkliniken, UAS, Uppsala

peter.strom@akademiska.se

Simon Ostling

Specialistlakare

Ortopedkliniken, Ostersunds sjukhus

simon.ostling@regionjh.se

Torsten Backteman

Overlékare

Drottning Silvias barn- och ungdomssjukhus, Géteborg

torsten.backteman@vgregion.se

Registrerande enheter 2015

Tabell 7. Enheter som paborjat registrering fére maj 2016.

Goteborg/MoIndal
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Sunderbyn

Skovde

Karlstad

Alingsas

Borés

Uddevalla

Sodersjukhuset

Ostersund

Hudiksvall

Lidképing

Gavle

Eskilstuna

Vasteras

Handkirurgen SU

Kalmar

Orebro

Falun

Uppsala

Kungalv

Vastervik

Eksjo

Varnamo

Jonkoping

Norrképing

Drottning Silvias Barnsjukhus, SU

Torsby

Aleris Bollnas

Visby

Karlskrona

Mora

Astrid Lindgrens Barnsjukhus

Karolinska/ Huddinge (rygg)

Linkdping (rygg)

Danderyd

Malmo (rygg)
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Tack

till medverkande kliniker som under dret bidvagit
till Frakturvegistret. Evt arbete utgor grunden for de
vesultat som vi G dvertygade ska vara till nytta for
dagens och morgondagens patienter med fraktur.

Vi /mp/m.s fz‘i vilkomna nya Kiniker under
det kommande dret som vill medverka tll

okad kunska/? tmom ﬁakz‘ummrdﬂ/cz‘.







{ 'Svenska _
\ Frakturregistret

Svenska frakturregistret — SFR &r ett nationellt kvalitetsregister i vilket kroppens
samtliga ortopediska frakturer registreras. | registret finns information om

skada, skadeorsak samt behandling. Bade kirurgisk och ickekirurgisk behandling
registreras. Resultatdata bestar av reoperationsfrekvens samt patientrapporterade

utfallsmatt. ]
www.frakturregistret.se




