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Frakturregistret under 2016

Svenska Frakturregistret (SFR) har varit ndrvarande vid de viktigaste nationella métena for frakturvard;
SOTS (Sveriges Ortoped Traumatologiska Sallskap) arliga méte i Stockholm i januari, Frakturdagarna
i Goteborg i april samt Ortopediveckan i Visby i augusti. Vid dessa méten har SFR haft presentationer
av sitt arbete och resultat. | Visby presenterades ett inbjudet langre féredrag och en vetenskaplig

podiepresentation.

Frakturregistret har dven nirvarat vid forskningsmotet
anordnat av SKL pd Arlanda i maj liksom vid Svenska
Hoftprotesregistrets forskningsmote i januari dd dven
Frakturregistrets pigdende forskningsprojekt presenterades.
Ett eget forskningsseminarie avholls i november dir
samtliga i Frakturregistret pdgdende projekt presenterades
av studenter, ST-likare och forskare.

Frakturregistret deltog i mars vid det andra métet {or
nordisk samverkan kring frakturregistrering i Stavanger.
Arbetet med att involvera ett kommande norskt frakecur-
register fortsatte och grunderna lades till en nordisk
frakturregisterorganisation.

Registrets styrgrupp har héllit fysiska moten i samband
med anvindarmotet (januari) och ett tvddagars internat
(april). I 6vrigt kommunicerar styrgruppen frekvent via
mail. Under hosten 2016 tillsattes dven ett verkstillande
utskott.

Stora delar av styrgruppen var involverad i forfattandet
av drsrapporten och grunden lades vid ett tvadagars
internat. Under 2016 fick registret en ny statistiker och
utvecklingsledare. I bérjan av 2016 anstillde registret
en bitrddande registerhéllare.

Frakturregistret har fortsact besoke kliniker med syfte
att fa fler att ansluta sig, vilket ocksd har skett. Vid varje
besok har man haft méte med verksamhetschef, kontakt-
likare och kontaktsekreterare. Aven informationsméten
for likargrupperna har héllits vid samma besok. Under
2016 har ytterligare 8 kliniker bérjat rapportera till
registret, vilket innebir att cirka 75% av de kliniker
som behandlar frakturer nu 4r anslutna.

Under varen 2016 skrev delar av styrgruppen ett andra
omfattande temanummer om Frakturregistret i Ortope-
diskt Magasin, som ndr sd gott som alla svenska ortopeder.

Under hosten 2016 inleddes i samarbete med bl a statis-
tiker och programmerare ett mycket omfattande arbete
att oversicta dagens utdatamodul till en ny och forbitt-
rad version.

Arbetet med att kunna registrera de protesnira frakcu-
rerna avslutades och dr nu fullt implementerat.

Tiden frin rontgenundersokning till operationsstart
registreras nu for hela 1l8rbenet och inte enbart hoftfrak-
turer. I utdatamodulen kan nu varje enskild anvindare
soka fram indikatorer baserat pd maluppfyllelse bide vid
24 och 36 timmar. Data ir tillgingliga i realtid for alla
anvindare och anvinds flitigt for jimforelser mellan
enheter. Arbetet med att ta fram en indikator baserat pd
PROM-svar har pagétt under 2016 och beriknas kunna
anvindas i skarp drift 2017.

PROM-hanteringen ir en stor och tkande kostnad.
Cirka 45 000 kompletta PROM-svar foreligger med
uppgifter fore skadan och ett ar efter. De enheter som
registrerar i Frakturregistret skall skicka PROM-enkiter
till samtliga patienter. Denna hantering kostade for 2016
drygt 600 000 kr. Den ir underfinansierad men viktig
och har kunnat fortsitta dnnu ett ar.

Antalet registrerade frakturer har okat frdn cirka
120 000 vid foregdende drsskifte till cirka 182 000
vid utgdngen av 2016.

Nya forskningsprojekt har tillkommit. Frakcurregistret
hade vid arsskiftet fyra doktorander pa fyra olika
ldrositen. Tva vetenskapliga publikationer har tillkommit
under 2016.
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2016 ars data

Overgripande statistik

| Frakturregistrets arsrapport fér 2016 har vi lagt fokus pa frakturer i ett antal intressanta kroppsdelar.
De stora frakturgrupperna kring fotled och hoft redovisas liksom klavikelfrakturer och kotfrakturer.

For forsta gangen redovisas ocksa data kring backen- och acetabulumfrakturer. Vi fortsatter aven att
redovisa data kring frakturer hos barn. De traditionella och nu an mer siffertunga tabellerna med
beteckningen Frakturéversikt redovisas for barn och vuxna och separat fér handens frakturer. Flertalet
av de uppgifter som presenteras i arets rapport kan alla anvandare sdka fram pa www.frakturregistret.
se i realtid. Man kan dar aven finna mycket, mycket mer.

I drets rapport liksom i foregdende rapport anvinds Bakgrunden ir att vi inte vill dra slutsatser kring frak-

varierande cut-off grinser nir data presenteras. Dessa turdata med enbart 3 registreringar. Det kan dels gilla

nivder redovisas i anslutning till respektive figur. smé enheter med f3 registreringar av vissa frakturtyper

Figur 1. Antal registrerade kirurgiskt behandlade tibiafrakturer uppdelat per segment och redovisat per enhet under 2016
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men iven storre enheter som tillkommit under 2016 och
dérfor inte ndct upp till ndgra hogre antal registreringar
vid slutet av 2016.

I Figur 1 och 2 redovisas antalet kirurgiskt behandlade
tibia- respektive humerusfrakturer uppdelat per seg-
ment. Vi kan hir se det ungefirliga antalet t ex distala
humerusfrakturer som opererats per enhet under 2016.
Man bér betidnka att individer utan svenskt personnummer
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inte kommer med i statistiken och inte heller individer
som skadat sig utanfor Sverige men kanske opererats i
Sverige. Forvisso kan det ocksd vara sd att vissa enheter
opererat mer in det som framgdr ifall man slarvat med
registreringen i Frakturregistret. Det som redovisas ar
ett intressant processmdtt som kan ge underlag till en
diskussion kring operationsvolymer. Vilken nivd som dr
den limpliga per enhet kriver andra analyser. De frak-
turtyper som kriver stor volym for att bli opererade pé
optimalt sdtt dr det viktigaste att analysera. Liksom for
vilka frakturtyper stor erfarenhet dr viktig.

Figur 2. Antal registrerade kirurgiskt behandlade humerusfrakturer uppdelat per segment och redovisat per

enhet under 2016
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I Figurerna 3, 4 och 5 riktar vi ett fordjupat intresse

mot processmatt for femurfrakturer inklusive hoftfrakeu-
rerna. I Figur 30 dterkommer vi med data f6r 2016 som
nu kan jaimforas med 2015 avseende i hur hég grad man
pé enheterna startar hoftfrakcurkirurgi efter klockan 22.
Det torde inte vara ndgon fordel att operera ett icke livs-
hotande tillstdnd nattetid. Diremot kan det vara ett sitt
att uppnd god foljsamhet till mélet att operera hofefrak-
turer inom 24 timmer. Huruvida det ir en fordel for
patienten att bli opererad inom 24 timmar dven om det
sker till priset av att operationen sker nattetid bor studeras
ndrmare. I figuren visas enbart de faktiska férhillandena.
Man ser act det i riket som helhet tycks ha opererats en
ldgre andel nattetid 2016 dn 2015. For ett flertal enheter
ser minskningen ut att vara kraftig.

Figur 3. Andel hoftfrakturer hos patienter > 20 ar dar
operationsstart skett mellan klockan 22.00 och 8.00
under 2015 och 2016.
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I Figur 4 ser vi hur stor andel av diafysira och distala
femurfrakturer som opererats inom 36 timmar under
2016 jimfort med 2015. I Frakturregistret som helhet
har ingen forindring skett. P4 den storsta enheten ir
ocksd siffrorna identiska for de bada aren vilket kan
tydas som att traditioner och organisatoriska faktorer
har stor betydelse.

Figur 4. Andel diafysara och distala femurfrakturer hos
patienter > 20 ar som opererats inom 36 timmar efter
rontgendiagnos under 2015 och 2016.
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I Figur 5 ser vi hur stor andel hoftfrakturer som
opererats inom 24 timmar frin réntgendiagnos under
2016 jamfort med 2015. I Frakturregistret som helhet
tycks forindringen minimal liksom p& ménga enheter.
Det finns enheter som forsimrats och enheter som gjort
tydliga forbdttringar men for flertalet s sker inte mycket
mellan de bida dren. Enbart enheter som registrerat
bédda dren redovisas.

Figur 5. Andel hoftfrakturer hos patienter > 20 ar som
opererats inom 24 timmar efter rontgendiagnos under
2015 och 2016
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Under 2017 kommer ett projekt genomforas pa ett antal
enheter som registrerar i Frakturregistret. Man kommer
da att kunna ange dels rontgentidpunkt men dven tid {6r
ankomst till sjukhus. Genom att jimfora dessa uppgifter
hoppas vi kunna medverka till att bringa klarhet i den
sndriga situation som tycks rdda. Det finns oklarheter
nir det giller vilken tidpunkt som faktiskt mits pd
enheterna och vilken tidpunkt som #r limpligast att miita.
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Klavikelfrakturer
Forfattare: Olle Wolf och Katarina Lonn

Vi har under 2000-talet sett en kraftig 6kning av kirur-
gisk behandling av dislocerade mittdiafysira klavikel-
frakcurer ddr operationsfrekvensen stigit med over 700%
samtidigt som incidensen av klavikelfrakturer bara stigit
med 67% (1). En stor del av forklaringen ligger sikert

i framf6r allt en randomiserad studie frin McKee och
medarbetare dir det visar sig att man forebygger olikta
eller felldkta frakturer och att patienterna har ett bittre
funktionellt resultat efter plattfixation av dislocerad
mittdiafysir klavikelfraktur (2). En liknande studie fran
Robinson och medarbetare i Skottland har med samma
siffror gillande likta, oldkta frakturer och reoperationer
(Tabell 1) kommit till en annorlunda slutsats nir de
viger in kostnader f6r behandling (3). Den forbittrade
funktionen dr resultat av att man forebygger olikta
frakturer i operationsgruppen. Om man jaimfor de likta
frakturerna i den opererade mot den icke opererade
gruppen s finns ingen skillnad i funktionellt resultat.
Rutinmissig plattfixation rekommenderas ej av den
forskargruppen.

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

Vi vet frin ett flertal liknande studier att vi med kirur-
gisk behandling kan sinka andelen frakturer som inte
liker. Det dr inte alla oldkta frakturer som ger symptom.
Man kan fundera pd om man ska operera X antal patienter
for att forebygga Y frakturer fran att inte lika, dér inte
alla har besvir. Hur identifierar vi de frakcurer som inte
kommer att lika, lika fel eller med stor callus? Ar det
patientfaktorer i 6vrigt med rokning, diabetes och BMI
som paverkar eller dr det sd litt sd att man kan ldta frak-
turtypen avgora?

Vidare behover vi fundera pd vad vi egentligen miter
med PROM? Ar DASH eller Constant score det som
dr bast? Utmaningen 4r vl att hitta de patienter som
forvintas fa daligt utfall och operera dessa — inte att
operera alla som har en dislocerad fraktur?

SMFA uppdelat pd mediala, diafysira och laterala frak-
turer visar att det troligen 4r olika populationer (@lders-
grupper) som far frakturerna. Det dr ingen skillnad fore
fraktur eller efter 1 &r (Figur 6) i arm/hand funktion. For
patienter i arbetsfor &lder med diafysir frakcur sd kan vi
inte med SMFA och medelvirdesanalys uttala oss om det
finns skillnader i behandlingsresultatet (Figur 7).

Antal Nonunion Constant 1 ar DASH 1 ar Platta ut
McKee Op 62 3% 94 5 8,10%
Icke op 49 14% 88 14
Robinson Op 95 1% 92 3,4 11,70%
Icke op 105 17% 88 6,1
Skruvfixation 31 3 9,7

Figur 6. SMFA arm/hand funktionsindex (medelvarde)
vid dag 0 och efter 1 ar vid klavikelfraktur
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Figur 7. SMFA arm/hand funktionsindex (medelavarde)
vid dag 0 och efter 1 ar vid diafysar klavikelfraktur i
arbetsfor alder relaterat till behandlingsval
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Dislocerade laterala klavikelfrakturer dr ett omride utan
mycket evidens alls. Dessa sigs fa ett bittre utfall om de
behandlas kirurgiskt — men det grundar sig pd urdldriga
studier frdn Neer (4, 5). Behover dessa verkligen opere-
ras? Hur gér det f6r dem om man avvaktar och bara
opererar de f4 som kanske far besvir? Kan man tidigt
identifiera dessa? Kanske pd en veckokontroll? Siger
frakturtypen ndgot om forvintat utfall?

De flesta studier om laterala klavikelfrakturer har
jamfort olika operationsmetoder. Det finns en studie
som beskriver utfallet av icke-kirurgisk behandling av
felstillda laterala klavikelfrakcurer (6). Av 127 patienter
opererades 7 direkt. Av de 120 icke kirurgiskt behandlade
patienterna kunde 101 (medelélder 45 4r) foljas upp. 14
patienter hade besvir som ledde till kirurgisk behandling i
ett senare skede (7-24 ménader efter skada). 21 patienter
i den icke kirurgisk behandlade gruppen hade en icke
lake fraktur men samma Constant Score som de som
hade en likt fraktur. Konklusionen blev att felstillda
laterala klavikelfrakturer kan behandlas icke kirurgiskt
hos medelélders eller dldre patienter. Kirurgisk behand-
ling skall erbjudas de som har samtidiga ytterligare ska-
dor pd skuldran eller utvecklar en smirtande olikt frak-
tur. Ytterligare studier behovs for att uttala sig om den
yngre patientgruppen och behandlingsval.

Ar den kirurgiska tekniken enkel? Och ofarlig? Nja —
dodsfall dr rapporterade (7) och bade kirl och plexus
loper farligt ndra klavikeln mittdiafysirt och kan pero-
perativt skadas vid reposition, friliggning eller borrning.
Sensibiliteten infraklavikuldrt paverkas ofta, dven med
bevarade supraklavikulira nervgrenar, och drret vid
plattfixation ir ofta igonfallande. Plattor dr vil palpabla
och storande och behover ofta tas bort. Komplikationer
ir vanligare dn vi tror — i en studie redovisas 14% med
hud och nervproblem, 9% med infektion och hos 8% far
plattan opereras bort (8). En ordentlig preoperativ infor-
mation om dessa delar behiver formedlas till patienten
och gors kanske bist vid en veckokontroll ddr man
utvirderar patientfaktorer, smirta och frakturlige och
tillsammans med patienten viger in for- och nackdelar
med icke kirurgisk respektive kirurgisk behandling
innan man bestimmer sig for definitiv behandling. Att
rutinmissigt sdtta upp en felstilld frakeur for plattfixation
frdn akutmottagningen dr nog inte ritt vig att ga.



12 | Arsrapport 2016

Det kinns som om pendeln svingt tillbaka frdn rutin-
miissig plattfixation av de felstillda mittdiafysira fraktu-
rerna mot bakgrund att ménga blir ritt bra 4nd&, och att
den kirurgiska tekniken har en del fallgropar. Vi behéver
individanpassa behandlingen. Patienter som gar den icke
kirurgiska vigen och inte blir n6jda kan vi med gott
resultat och med reproducerbar teknik operera i ett
senare skede (9).

Figur 8. Aldersfordelning vid klavikelfraktur uppdelat pa
medial, diafyséar respektive lateral klavikelfraktur
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Vi ser i 2016 &rs registersiffror att mediala klavikelfrakturer
dr ovanliga 6ver hela aldersspannet (Figur 8). Den vanli-
gaste frakturen ir foga 6verraskande den mittdiafysira.
Det dr den aktive patientens fraktur med avtagande fore-
komst med stigande alder. De laterala frakturerna har en
jimn fordelning med 50-80 registrerade frakturer per
aldersgrupp fran 20 ars dlder och uppat. For patienter
dldre dn 70 &r sd dr det den vanligaste frakturen. Vi ser
att de kliniker som registrerat fler in 20 dislocerade
mittdiafysira klavikelfrakturer har en stor spridning i
operationsfrekvens (Figur 9). Med en spridning frin
15-45% i operationsfrekvens dr det nog sé att den lokala
behandlingstraditionen viger tyngre dn de senaste drens
publikationer. Plattfixation 4r den dominerande opera-
tionsmetoden men ett fatal mirgspikningar gors. Trenden
med okad operationsfrekvens i borjan av 2000-talet verkar
inte hilla i sig om man ser éver operationsfrekvensen
arligen mellan 2013 och 2016 (Figur 10). Operations-
frekvensen vid de i registret registrerade diafysira klavi-
kelfrakturerna ligger stadigt pa dryga 20%. Den lokala
tendens som vi mirkt av i Uppsala att pendeln svingt
tillbaka mot minskad operationsfrekvens lyser dock inte
igenom i Frakturregistrets siffror. Kirurgisk behandling
av mediala frakturer 4r ovanlig medan nistan 1 av 4 dia-
fysira klavikelfrakturer opereras (Figur 11). Av de laterala
frakturerna opereras 15%.

Figur 9. Behandlingsval vid diafysar dislocerad klavikelfraktur 2016, patienter 18-65 ar
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Figur 10. Arsindelat behandlingsval vid diafysara
klavikelfrakturer
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Figur 13. Behandlingval vid olika typer av
klavikelfrakturer
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Vi kan tekniskt operera klavikelfrakturer med utmirkta
resultat avseende att undvika utebliven likning eller fel-
likning. Manga av de felstdllda mittdiafysira frakturerna
laker dock utan problem och fungerar utmirkt utan att
utsittas for de potentiella risker och problem kirurgi
innebir. Kirurgisk behandling bor erbjudas de patienter
som kan komma att f4 problem och vi bor fortsitta soka
efter vigar att tidigt identifiera dessa individer dir det
dock finns andra faktorer dn frakcurtyp som kan vara
avgorande.
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Barnfrakturer

Forfattare Torsten Backteman

I &rsrapporten for 2016 viljer vi att fokusera pé utvalda
humerusfrakturer dir intressanta aktuella frigestill-
ningar finns. Kan data ur Frakturregistret belysa hur vi
i Sverige handligger dels proximala humerusfrakturer
men ocksd de alltid lika aktuella frakturerna distalt i
humerus, ulnara epikondylfrakturer och suprakondyldra
humerusfrakturer?

Proximala humerusfrakcurer hos barn ir till storsta delen
fyseolysfrakturer vanligen av Salter-Harris typ II samt
metafysira frakturer strax distalt om fysen. Svirigheten
for att fa ett bra slutresultat for den enskilda patienten dr
att fatta ett korrekt beslut avseende ndr reposition samt
fixation medfor en forbittring av funktionen hos patienten
jamfort med konservativ (ej reposition) behandling. Fak-
torer som ir av intresse dr forstds hur stor felstillningen
dr. Detta kan mitas i vinkelfelstdllning och dislokations-
grad men ocksd mojlighet f6r remodellering vilket kan
speglas i dlder hos patienten. Litteraturen dr ganska
otydlig i sina rekommendationer. I Fractures in children,
Rockwood and Wilkens (1) 4r rekommendationen att
kraftigt felstillda (ej nirmare beskrivet) frakturer hos
barn dldre 4n 11 dr bor reponeras och fixeras med limplig
metod.

Frakturregistret medger uttag av data relaterat till dlder
men ocksd grad av felstdllning. Totalt har 298 frakturer
registrerats och vi redovisar frakturerna enbart uppde-
lade pé dislokationsgrad. Vi finner att samtliga som ope-
rerats och/eller reponerats i narkos finns i gruppen med
kraftig felstdllning. I Frakturregistret definieras kraftig
felstillning som glidning > 50% och/eller > 45 graders
vinkelfelstdllning. Av dessa har 26% behandlats konser-
vativt. I Sverige har det inte registrerats ndgon med
mattlig felstdllning som inte behandlats konservativt.
Kanske finns det hir ndgon enstaka dldre patient som
skulle ha fatt ett bdttre slutresultat med aktivare
behandling. For act kunna besvara den frégan behovs ett
storre antal registreringar sa att dldersindelning blir
meningsfull samt att vi hittar ett limpligt frageformulir
till aven denna patientgrupp. (Figur 12)

Figur 12 Behandlingsval fér barn med proximala
humerusfrakturer, beroende pa dislokationsgrad
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Ulnara epikondylfrakturer dr vanligt forekommande

vid armbdgsluxationer hos barn. Om, nir och hur dessa
frakcurer ska opereras finns rekommendationer i litteraturen
som frimst baseras pd hur kraftig frakturdislokationen
dr vid den forsta rontgenundersokningen. Fortfarande
citeras Josefssons och Danielssons artikel, Epicondylar
elbow fracture in children. 35-year follow-up of 56 unre-
duced cases, mycket frekvent. (2). Essensen av den arti-
keln dr att icke opererade felstdllda (2-8mm) ulnara
epikondylfrakturer resulterade i en hog frekvens olikta
frakeurer. I 6vrigt noterades god funktion och gott rorel-
seomfing 35 4r efter skadan. Korttidsresultat d v s huru-
vida patienter upphort med idrottsaktiviteter p g a skadan
ir mindre ofta redovisade dn lingtidsresultat generellt

1 litteraturen.

I Frakturregistret har vi delat in de ulnara epikondyl-
frakturerna utifrin om de dr mer eller mindre in 5 mm
felstillning. Som tabellen anger finns fd sidana frakturer
registrerade. De som dr mindre in eller = 5 mm felstill-
ning blir opererade i hilften av fallen. Av de som ir fel-
stillda > 5 mm blir majoriteten opererade men det liga
antalet i bdda grupperna medfor att resultat behover
samlas under flera &r for att kunna analyseras. (Figur 13)

Figur 13. Avulsionsfraktur ulnara epikondylen hos barn.
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Frakturbehandlingen av suprakondylira frakturer hos
barn har haft en tydlig utveckling frin sluten reposition
och gips till den idag helt internationellt och nationellt
etablerade behandlingen av grad II, IIT och IV med sluten
reposition i narkos, stiftning och gips. Behandlingen av
grad IIT och grad IV frakturerna ir stindigt aktuell i
litteraturen kanske for att de etablerade metoderna kriver
en viss praktisk firdighet. Komplikationer idr vanligt
med bestdende rorelseinskrinkning, kirl och eller nerv-
skador. Den aktuella trenden vad giller fixationsmetod
dr atc istéllet for att stifta bade lateralt och medialt ifrin
provas nu pd en del kliniker att i utvalda fall bara stifta
lateralt ifrdn med tva eller tre divergerande stift. Detta
for att framforallt undvika iatrogena skador pa ulnaris-
nerven. Nackdelen med lateral stiftning ér att fixationen
inte alleid blir tillrickligt stabil. Slutresultet vad giller
frakturldget kan dventyras medforande fler fall av reope-
rationer och kvarstdende felstillningar eller rorelse-
inskrinkning. (3, 4) I Frakturregistret f6r 2016 finns
sorgligt nog bara 28 fall av grad II, III, eller IV registre-
rade. Hir syns en kraftig underregistrering frin tva stora
barnfrakturcentra i Sverige. I de resultat som redovisas
syns att av de rapporterade 23 opererade fallen har alla
utom ett av grad III / IV fixerats med stiftning bide
lateralt och medialt ifrdn antingen med tv4 eller tre stift.
Detta visar att det i Frakturregistret inte finns beldgg
for att en policydndring ska ha skett. (Figur 14)
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Figur 14. Suprakondylara humerusfrakturer grad I
respektive llI/IV hos barn, initialt behandlingsval
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Hoftfrakturer
Forfattare Cecilia Rogmark, Alicia Bojan och Johan Lagergren
Hoftfraktur, brott pd larbenshalsen, drabbar huvudsakligen ~ Figur 15. Andel héftfrakturer hos patienter >20 ar som

opererats inom 24 respektive 36 timmar efter rontgen-
diagnos under 2016

registervariabel inte dr tvingande och ofullstindig Figur 17. Andel av olika trokantara hoftfrakturer
rapportering kan foreligga frin vissa sjukhus.) Dock visar ~ som opererats av ST lakare under 2016 i SFR
figur 10 pd att de sviraste frakturerna (31-A3) i mindre
utstrickning opereras av ST-likare, vilket forefaller

dldre individer, pd grund av benskérhet och/eller beni-
genhet att falla. Eftersom en hoftfraktur innebir bade
akut operation och en ldngvarig nedsittning av gdngfor-

100
mdgan, s dr det mdnga som aldrig dterhdmtar sig. Fore- Géteborg/Meindal (SU) (N=948) _l_ rimligt. Frén och med 2017 registrerar Frakturregistret
byggande av hoftfrakeur dr dirfor mycket viktigt, och Stdersjukhuset (N=611) - IS dven om ingreppet gors av ST-likare med assistans av %©
. .. | .
ett optimalt omhindertagande av den skadade personen Uppsala (N=525) - GGG specialist. o
4 . . . |
likasd. Det ror sig huvudsakligen om tvd frakturtyper, Karlstad (N=456) I_
som opereras pa olika sitt: Sunderbyn (N=349) I_ Figur 16. Andelen pelr"tliokanfcjrj fem(urfrakturer $72.10 70~
Gavie (N=322) - I som opererats av ST-lékare vid de olika
: o 13 = ' enheterna under 2016 jamfért med 2015 60-
e Cervikal fraktur (genom den egentliga lirbenshalsen) Ostersund (N=313) -
som ofta opereras med en hoftprotes Falun (N=309) - £ 80
Uddevalla/NAL (N=304) - [ ] |_
' HU VAl (N =) 40
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e Trochantir fraktur (just nedom larbenshalsen) som camar (26 | Goteborg/Mdindal (SU) (N=207) - S—— 338
. ) e almar (N=267) - I I 30
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kationer och till och med déd. Mortaliteten ir hog forsta | Gévie (N=121)  cm—

aret efter en hoftfraktur. De som avlider gor det oftast
till foljd av andra, samtidiga sjukdomar. Dock ir cirka
en femtedel av dodsfallen relaterade till hoftfrakturen,
allesd paverkbara av ett sikrare och effektivare omhin-
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Operationsvalet for en felstilld cervikal frakeur varierar
med patientens biologiska alder, samsjuklighet och funk-

. . .. . . | . o .
dertagande. Frakturregistret redovisar vintetiden till Mora (N=173) - I S Ostersund (N=126) - S— tionella krav. En ung eller medeldlders aktiv individ med
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operation per sjukhus (figur 15). En mindre del av sjuk- Vastervik (N=156) I_ g Sunderbyn (N=133) — madnga decenniers dterstdende livslingd opereras vanligen

X o | — i . X
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| Falun (N=128) - me—

ar, vilket kan innebira mindre variabilitet i antal per
dag, och bittre mojlighet att sitta av ritt resurser f6r
akuta ingrepp. A andra sidan har flera andra mindre
sjukhus ocksd betydligt lingre vintetider. Medelvirdet
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funktion pé grund av sjukdom eller demens limpligen
opereras med halvprotes. Ett mycket litet antal livsho-
tande sjuka patienter kan vara betjinta av en snabb
osteosyntes-operation pa vitalindikation, s att andra

for rapporterande sjukhus 4r klart under 80%. I interna- Mora (N=71) - — livriddande vardinsatser kan fortga efter att frakturen ir
tionell litteratur anges ofta den kritiska grinsen till 36 W <=24h [ 24h-36h Kalmar (N=96) -l__ stabiliserad. Denna komplicerade behandlingsalgoritm
eller 48 timmar. De svenska sjukhusen klarar generellt Uppsala (N=201) - — avlises i figur 18. Osteosyntes ir klart dominerande for
: : : o Studier (1) visar att hoftfrakturoperationer antingen ska — s : -
att operera inom 36 timmar. Timantalet i sig ir inte Uddevalla/NAL (N=143) - = dem under 55 4r, men redan i gruppen 55-64 ir viger
. . . . . : g |— cen
avgorande, utan huruvida timmarna fylls med adekvata utforas av en van operator eller av utbildningslikare som Vasterds (Ne8) — det jimnt mellan totalprotes och osteosyntes. Totalprotes
. ) . o . . 3 1 a 1 a )
sjukvérdsinsatser, god omvardnad och invintande av fir god handledning. Dock kan sigas att dessa operationer —

utvilad och kompetent operationsbemanning. Om s
torde 36 timmar vara acceptabelt.

tvirtom har setts som limpligt for orutinerade likare att
trina sig pa. Frakturregistret monitorerar dirfor erfaren-
heten hos dem som opererar hoftfrakturer (figur 16 och
17). Andelen hoftfrakturer som opereras av specialist-
tjinstgoringslikare (ST-lidkare) varierar starkt mellan
sjukhusen, och eftersom véra data dnnu inte visar om
detta sker med eller utan handledning kan man inte

siga vad som ir optimal fordelning. (Observera att denna

SR (N=a00s)
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ir vanligaste valet for 65-74-8ringar och halvprotes {or
den ildsta gruppen. Att gruppen 55-64 &r oftare far
ndgon typ av hoftprotes dn osteosyntes ir ett nytt fynd.
Det tyder pd att allt fler kliniker sinker den nedre
aldersgrinsen for primir hoftprotes vid frakeur, i linje
med forskningsresultaten (2).
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Figur 18. Aldersuppdelat behandlingsval mellan olika
metoder vid dislocerad (AO 31-B3) cervikal hoftfraktur
under 2016 i SFR
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Valet mellan glidskruvsplatta och mirgspik vid trochantira
hoftfrakturer avgors av hur stabil frakturen ir. Vid stabil
frakeur (figur 19) dr platta gyllene standard och mirg-
spik sannolikt en 6verbehandling. Mirgspiken dr dyrare
och kan vid de enklare frakturerna leda till fler kompli-
kationer (3). Att flera svenska kliniker viljer mirgspik
till stabila frakcurer dr anmirkningsvirt.

Vid mera instabila frakturer, 31-A2, 4r bida metoderna
likvirdiga, och pé nationell nivd ses tva tredjedelar
mirgspikning och en tredjedel plattfixation (figur 20).
Frakturtypen med storst risk for likningsstorningar,
31-A3, opereras i princip bara med mirgspik pd rappor-
terande sjukhus, vilket ir i linje med vetenskaplig evi-
dens (figur 20). Ecc likvirdigt alternativ ir en special-
platta med biaxial glidning, huruvida just denna
anvinds kan dock inte utlisas av Frakturregistrets data,
d& alla plattyper har samma operationskod. En vanlig
glidskruvsplatta kan — som tredje alternativ — komplet-
teras med trochanterstodsplatta (inte heller denna kan
sirskiljas i vira data) men det saknas bra vetenskapliga
analyser av metoden.

Kliniker med en extrem regim bor analysera sina resul-
tat avseende hoftkomplikationer och reoperationer. En
framtida analys av reoperationsfrekvensen i Frakturre-
gistret kommer att belysa implantatval och dess konse-
kvenser mera detaljerat.

Figur19. Behandlingsval vid stabil pertrokantar
femurfraktur s72.10 AO 31-A1 under 2016
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Snabbt omhindertagande och korrekt operation av hoft-
frakturen dr de tva forsta viktiga stegen i behandlingskedjan.
Kunskapsbaserad omvardnad och rehabilitering dr sedan
lika viktigt for att forvalta operationsresultatet. Just i valet
mellan total- och halvprotes for felstilld cervikal fraktur
och mellan mirgspik och platta for instabil trochantir
fraktur, citeras studier som visar att totalprotes respektive

miirgspik kan leda till bittre funktion (2, 4). Studieresultaten

har dock oftast uppndtts pa ett “centre of excellence” hos
selekterade patienter. Ska patienten i vardagsortopedin dra
nytta av dessa fordelar maste vi erbjuda ldngvarig (upp till
6 minaders) rehabilitering. Dock ir rehabiliteringen efter
utskrivning oftast uppdelad mellan kommun och primir-
vard och didrmed svirkoordinerad. Det ir viktigt att orto-
pedkliniken tar sitt ansvar och samordnar rehab-insatserna.

Figur 20. Behandlingsval vid instabil pertrokantar
femurfraktur s72.10 AO 31-A2 under 2016
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I framtiden avser Frakturregistret att analysera patienternas
egenrappporterade resultat (PROM) som en indikator pd
hur bra hela behandlingsforloppet fungerar.
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Figur 21. Behandlingsval vid omvand sned trokantar
hoftfraktur eller subtrokantar héftfraktur s72.20 AO

31-A3 under 2016
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Backenfrakturer

Forfattare: Mikael Sundfeldt, Peter Strom, Fredrik Broman

I Sverige brukar frakturer i acetabulum och skador

i bickenringen benimnas bickenfrakecurer, detta efter
engelskans pelvic fractures. I Frakturregistret delar vi
upp det i acetabulumfrakturer och bickenringskador.

Bickenringskador klassificeras vanligen enligt antingen
Young-Burgess (1), som tar hinsyn till skademekanismen,
eller enligt Tile /AO (2) som ir anatomiska klassifice-
ringar. Frakturregistret har valt att klassificera enligt
AO/Tile. Den stora utmaningen vid bickenringskador
ar beddmningen om frakturen dr mekaniskt stabil eller
inte. Lite forenklat dr kompressionsfrakturer stabila
medan horisontella rotationskador ("open book” eller
“"semi open book”) och vertikala rotationskador (kranielle
dislocerade) instabila. En bickenringskada kan vara en
ren ligamentskada utan ndgon skelettskada, t.ex "open
book”. De flesta frakturerna i biackenringen i Sverige dr
osteporosfrakturer hos ildre patienter. P23 vanlig rontgen
ser man ramusfrakturer men vildigt sillan sacrumfrak-
turer. Det har varit en sanning att en ring mdste brytas
pa tvd stdllen och att det sdledes inte finns isolerade
ramusfrakturer. Denna sanning har ifrdgasacts och det
finns sannolikt isolerade ramusfrakturer pd osteoporos-
basis. Behandlingen av biackenringskador dr i de allra
flesta fall icke-kirurgisk. De patienter som ir aktuella
for kirurgi dr de med mekanisk instabilitet (oftast ndgon
form av hogenergiskada) samt de med smirtor efter en
kompressionsfraktur (ofta osteoporosfrakturer) och som
dérfor har mobiliseringsproblem.

Acetabulumfrakturer klassificeras enligt Judet-Letournel
(3,4). Det finns fem st enkla frakcurtyper och fem st
komplexa/kombinerade frakturtyper. De enkla ir: isole-
rad bakviggsfraktur, isolerad bakre pelarfrakeur, isolerad
framviggsfrakeur, isolerad frimre pelarfrakeur, transversell
fraktur. De komplexa eller kombinerade frakturerna ir:
Bakvigg+bakre pelare, bakvidgg+transversell fraktur,
T-frakturen, frimre pelare+bakre hemitranversell samt
tvd-pelarfrakeur. Klassifikationen baserades initialt pd
konventionell rontgen med olika vridningar. Detta har
idag helt ersatts av 3D CT rekonstruktioner med hjilp
av traditionella CT bilder. Klassifikationen dr svar men
dr viktig dd den avgor hur frakturen ska opereras samt
prognosen. Icke-kirurgisk behandling av acetabulum-
frakturer dr ett alternativ vid frakeurer felstillda mindre
dn 2 mm i leden och hos patienter som inte klarar
kirurgi. Operationsmetoden kan antingen vara osteosyntes

eller total hoftprotes eller en kombination. Hog dlder dr
inte en kontraindikation till osteosyntes men ribban for
total hoftprotes blir givetvis lagre ju dldre patienten ir.

I akutskedet dr det viktigt att klargora skademekanis-
men. Dircill tillkommer i akutskedet begreppet cirkula-
toriskt stabil och instabil patient. Bickenringskador 4r i
akutskedet utan rontgen oméjliga att skilja frdn acetabu-
lumskador. I Sverige omhindertas patienter med miss-
tinkta skador i bickenet beroende pé skadeenergin. Vid
hogenergiskador med misstinkt skada pa bickenet sker
ett systematiskt omhindertagande enligt ATLS. Patienter
med misstinkt skada pd bickenringen ska ha en gordel
och benen ska om mojligt indtroteras. Blodningen dr i
90 procent av fallen vends och da bidrar gordeln till
minskad volym i bickenet och kompression av den
vendsa blodningen. Ar blodningen arteriell har gordeln
liten effekt pd blédningen och denna far d& adresseras
antingen kirurgiskt med packning eller med angiografi
och embolisering (5). Stabilitetstestning av en misstinkt
instabil skada bor inte utforas pd en akutmottagning.
Risken finns att man startar en blodning och det kliniska
virdet av en sidan undersokning dr mycket liten (6).
Externfixation av backenringskador i akutskedet ar i
princip aldrig indicerat (5). Vid lagenergiskador hos
cirkulatoriskt stabil patient 4r det gott om tid och man
kan i lugn och ro utreda patienten radiologiskt.

Postoperativt brukar patienten fa stegmarkera i sex
veckor pd den sida som ir svirast skadad, om det ir en
bickenringskada. Hos patienter med acetabulumfrakeurer
opererade med osteosyntes stegmarkerar man om mojligt
alltid den skadade sidan i sex veckor. Hos dldre kan full
belastning évervigas om de inte klarar stegmarkering.
Har man valt total hoftprotes brukar full belastning till-
latas. Normalt ger man trombosprofylax lika linge som
hos hoftfrakturpatienter dvs i fyra veckor om patienten
ir opererad, bdde vid acetabulumfrakturer och bicken-
ringskador. Trombosprofylax hos icke opererade patienter
far individualiseras beroende pd hur mobiliserade de ir.

I Sverige behandlas de flesta patienter med acetabulum-
frakturer och bickenringskador som kriver kirurgi pd
KS (Stockholm), SUS (Malmé-Lund), SU (Géteborg),
UAS (Uppsala) och US (Linkoping). Det dr fram till
2016 endast SU och UAS som registrerat i Frakturregistret
och dérfor dr totala opererade antalet acetabulumfrakeurer

och bickenringskador i Sverige okidnt. De data som finns
i Frakturregistret dr framforallt icke-opererade frakturer

fran alla anslutna kliniker samt opererade frakcurer fran

tvéd universitetssjukhus. Epidemiologiska data blir ddrfor
svira att tolka.

Figur 22. Alderfordelning vid acetabulumfraktur med
fordelning mellan hog- och lagenergiorsak
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Figur 23. Alderférdelning vid backenringskada med
fordelning mellan hog- och lagenergiorsak

560
520
480
440
400
360
g 320
< 280
240
200
160
120
80
40 = ] . [ | I
0-t— —
a, 7 2 s,

<, 7, 7, o, 2, &, &, -+
7 4 4 A 7~ 7 % s 7 e z
o %% o e e e % % g %

[ Hogenergi B Ligenergi

Arsrapport 2016/ 21

Figur 24. Férdelning mellan kvinnor och man med

acetabulumfraktur med aldersintervall.
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Figur 25. Férdelning mellan kvinnor och man med
backenringskada med aldersintervall.Referenser
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Fotledsfrakturer
Forfattare: Michael Moller och Per Morberg

En fotledsfraktur kan drabba patienter oavsett alder.
Den vanligaste dldersgruppen dr 60-69-dringarna och
tendensen ir att allvarligare frakcurtyper drabbar ndgot
dldre patienter i hogre utstrickning. I Frakturregistret
finns nu uppgifter om nistan 20 000 fotledsfrakturer.
Det finns uppgifter om 10 900 laterala malleolfrakturer
och 7 800 bi- eller trimalleolira frakturer hos vuxna.
De fotledsfrakturer som behover opereras dr de som ir
instabila och dir fotleden ir inkongruent. Férhoppningsvis
ir det just denna undergrupp bland fotledsfrakturerna
som verkligen dr de som opereras. Att doma av det vi
kunnat se fran tidigare analyser av data ur Frakturregistret
varierar operationsindikationerna kraftigt dver landet.
Patientkategorierna ir mycket olika. Den yngre patienten
har ofta bra benkvalitet och mjukdelar som ofta tal
kirurgisk hantering. De dldsta patientkategorierna kan
tvdrtom antas ha bdde dilig benkvalitet och skorare
mjukdelar. Dessa patienter har ofta andra sjukdomar
som diabetes och kirlinsufficiens. De har hog risk for
komplikationer. Ur biomekanisk synvinkel vill vi gdrna
betrakta alla patienter som lika och utgér i vira algoritmer
mer eller mindre uttalat frin den yngsta kategorins
forutsittningar. Samtidigt vet vi alla av erfarenhet att
de idldsta och sjukaste patientgrupperna har helt andra
forutsittningar att lika efter kirurgi. De har dirfor
sannolikt inte lika goda forutsittningar att dra nytta

av var standardiserade kirurgi.

I Jutos och medarbetares artikel om hur vi klassificerar
fotledsfrakturer i Frakturregistret visades pd en god
overensstimmelse 6ver landet och en god Gverensstim-
melse mellan det som faktiskt registreras pa vira akut-
mottagningar och det “facit” som en expertpanel kom-
mit fram till (1). I fjoldrets rapport kunde vi visa hur
det kirurgiska handliggandet av en specifik frakturtyp
varierade mycket mellan de opererande klinikerna.
Behovet av att stabilisera syndesmosen varierade.

Detta kan bero pd olika bedémning av stabilitet men
ocksd olika klassifikation. Utifrdn de diskussioner som
forts under det gdngna dret efter rapporten finns det
goda grunder att misstdnka att klassificerandet inte tar
tillricklig hdnsyn till ligamentskadans betydelse vid
fotledsfrakturer. Den sneda frakturen av laterala malleolen
i syndesmoshdjd utgor dtminstone 40% av alla fotleds-
frakturer. Om dessa Bl-skador utéver sin laterala malle-
olfraktur dven har en medial ligamentskada s dr de inte
lingre en Bl-skada utan en B2-skada dvs jimf6rbara
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med de bimalleolira frakturerna. Vi kan misstinka

att kliniker ddr man har en ovintat hog stabilisering

av syndesmosen vid de ofta helt stabila Bl-frakturerna

i sjilva verket har opererat instabila B2-skador men dir
det saknats en medial malleolfraktur. Om man misstolkar
en lateral malleolfraktur med inkongruent fotled

och uttalat medialt status som varande en Bl-fraktur
kan genomford syndesmosstabilisering bli mer begriplig.

Det finns dock en misstanke och oro att vi opererar
stabila fotledsfrakturer i onddan. D4 utsitter vi patienter
for en kirurgisk risk utan ndgra vinster. Ifall vi opererar
en dldre patient for en unimalleoldr fraktur med mindre
dislokation men kongruent fotled har vi tagit en risk

i onddan. Nir dessa patienter drabbas av komplikationer
kan det innebira stort lidande och dryga sjukvardskost-
nader framfor allt pga sarlikningsproblem och infektioner.

Fragan belystes under ett vilbesokt symposium under
Ortopediveckan 2016 i Visby. Data ur Frakturregistret
presenterades och slutsatsen var att vi maste i forsta
hand bli bra pé att handligga de enkla och vanliga
fotledsfrakturerna korrekt dvs frimst Bl-frakturerna.

Vi har genom tillskapandet av Frakturregistret gjort
klassificerandet av varje fotledsfraktur som behandlas
nddvindig. Detta i sig kan ha hjt medvetenheten kring
problemen ovan och méjligen startat en process som
leder till bittre kvalitet. Sedan april 2017 finns ett
forbattrat klassifikationsschema (bild 1,2) for fotledsfrak-
turerna i Frakturregistret. Bilder och bildtexter ir fler
men framforalle tydligare. Nérvaron av fraktur alterna-
tivt ligamentskada betonas pé ett mer pedagogiskt sitt.
Vir forhoppning idr att detta ska underlitta forstdelsen av
frakturen och hjilpa till vid behandlingsvalet.
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Klassifikationsbilder anvanda till april 2017
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Klassifikationsbilderna innehaller foljande texter

som gor att det blir tydligt hur frakturklassifikationen
ska goras med sammanvigning av skelettskada och
mjukdelsskada.Al Isolerad lateral malleolfraktur nedom
ledspringeniva

A2.1/2 Lateral ledbandsskada eller avulsionsfraktur
nedom ledspringenivd och medial malleolfraktur

A2.3 Tvir lateral malleolfraktur nedom ledspringeniva
och medial malleolfraktur

A3.1/2 Lateral ledbandsskada eller avulsionsfraktur
nedom ledspringenivd och posteromedial malleolfraktur

A3.3 Tvir lateral malleolfraktur nedom ledspringeniva
och posteromedial malleolfraktur

B1.1 Odislocerad lateral malleolfraktur i syndesmosniva
utan nidgon medial skada

B1.2/3 Dislocerad eller komminut lateral malleolfraktur
i syndesmosnivad utan ndgon medial skada

B2.1 Enkel lateral malleolfraktur i syndesmosnivd med
medial ligamentskada

B2.2/3 Enkel eller komminut lateral malleolfraktur
i syndesmosnivd med medial malleolfraktur

B3.1 Lateral malleolfraktur och bakre malleolfraktur
samt medial ligamentskada

B3.2/3 Enkel eller komminut lateral malleolfraktur och
bakre malleolfraktur samt medial malleolfraktur

C1 Medial ligamentskada eller malleolfraktur och enkel
fibulafraktur ovan syndesmosniva

C2 Medial ligamentskada eller malleolfraktur och
komminut fibulafraktur ovan syndesmosnivd

C3 Medial ligamentskada eller malleolfraktur
och fibulafraktur hogt 6ver syndesmosniva
(Maissoneuvefraktur)

I Figur 26 visas den tid som gér frén skadedatum till
operationsdatum. I Frakturregistret registreras inte det
datum d& patienten soker vard utan enbart skadedatum.
For det stora flertalet fotledsfrakturer som opereras far

man dock anta att patienten soker i nira anslutning till
skadan. I figuren redovisas medelvirden och vi ser hur
tiden till operation varierar mellan cirka tvd dygn och
upp till fem dygn. Klinikerna tycks inte ha dndrat sitt
sitt att ta hand om dessa frakturer under de ér vi har
analyserat. Om ndgot tycks vintetiden ha 6kat for flertalet
kliniker.I Figur 27 illustrerar vi utbildningsklimatet pd
klinikerna genom att visa andelen fotledsfrakturer som
opererats av en ST-likare med en specialist som assistent.
Detta har vi kunnat studera sedan 1 juli 2016 dvs siff-
rorna baseras enbart pa ett halvt ars fotledsfrakturer

i landet. Andelen varierar mellan O och drygt 22%.

I Figur 28 visas vem som opererat fotledsfrakturer av
B1-B3-typ under 2016. Redogorelsen inkluderar enbart
de kategorier som syns i staplarna, 6vriga har i denna
sammanstillning exkluderats for tydlighets skull. Som
forvintat verkar det som att en operatdr med hiogre kom-
petens eller storre erfarenhet opererar storre andel av de
mer komplexa skadorna. Omvint dr det Bl-frakturerna
som i storst utstrickning opereras av ST-ldkare.

Figur 26. Vantetid (medelvarde) fran fotledsfraktur till
operation
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Figur 27. Andel fotledsfrakturer opererade av
ST-lakare med assistans av specialist sedan 2016-07-01
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Figur 28. Operatorskategori vid operation av olika typer
av fotledsfrakturer
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Vi anknyter i figur 29 och 30 till forra drets rapport dir
vi analyserade i vilken utstrickning som man skruvfix-

erade over syndesmosen vid olika typer av fotledsfrakturer.

Vi kan hir se hur monstret ser ut pa kliniker ddr man
syndesmosfixerar under riksgenomsnittet respektive dver
och dven i Frakturregistret som helhet. Monstret tycks
vara likartat med sm4 skillnader mellan operatorer med
kort erfarenhet respektive lingre erfarenhet.

Figur 29. Andelen opererade B1 frakturer som
opererats med skruvfixation over syndesmosen,
per operatdrskategori.
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Figur 30. Andelen opererade C frakturer som
opererats med skruvfixation over syndesmosen,
per operatérskategori.
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Ett volymsmaissigt mindre problem ér de tydligt insta-
bila frakturerna hos de ildre och/eller sjuka patienterna.
Varje sddan fraktur utgér en stor behandlingsmissig
utmaning p g a de allefor vanliga och svira komplikatio-
nerna till kirurgisk behandling. Mdnga i Sverige och
kanske dn mer utanfor Sverige har sokt vigar till ett delvis
nytt behandlingstinkande i dessa situationer. Vi stér alltid
infor ett val avseende den behandling vi ska foresld
patienten. Aven vid en instabil fraktursituation finns
valet att avstd frin traditionell stabil fixation med plattor
och skruvar eller adapterande osteosyntes, som fortfa-
rande anvinds i Sverige om in inte i ndgon storre skala
utanfor Sverige. Vi soker efter alternativ som kan ge

ett tillfredsstillande resultat utan riskabel kirurgi. I
typfallet har vi en dldre patient som dr gdngare med
ganghjilpmedel och som ir sjdlvstindig i eget boende.
Patienten har ndgot nedsatt cirkulation och kanske dia-
betes. Huden ir skor men utan sdr. Nir denna patient far
en bi- eller trimalleoldr fraktur i syndesmosniva eller
ovanfor finns ett oomtvistat behov av kirurgisk stabilise-
ring. Frigan dr om riskerna med kirurgi dr forsvarbara i
alla ligen eller om det finns andra vigar vi kan borja ga?
Enligt ett synsitt dr det en mgjlig och ibland limplig
vig att gd att primirt sitta en mirgspik frin fotsulan
och hela vigen upp i tibia vid dessa frakturtyper och

denna patientkategori. Man skapar da en stabil situation
till priset av en artrodes savil subtaldrt som talocruralt.
Forhoppningen ir att patienten ska kunna mobiliseras
direkt och att de kirurgiska komplikationerna ska bli fa.
I en nyligen publicerad randomiserad studie ér resultaten
jimforbara eller till spikgruppens fordel och med férre
komplikationer (4).

Ett mycket uppmirksammat arbete men med en helt
annan losning har under 2016 publicerats av Willett och
medarbetare (2). I en brett upplagd, stor randomiserad
multicenterstudie har man undersokt utfallet for insta-
bila fotledsfrakturer hos patienter 6ver 60 &r. Man jim-
forde traditionell kirurgi med icke-kirurgisk behandling.
Det delvis nya ir att den icke-kirurgiska behandlingen
inte har bestdtt i att ligga en traditionell gipsstovel i
befintligt ldge. Istdllet har dessa patienter sovts eller spi-
nalbeddvats och direfter gipsats med en s k "closed con-
tact casting”. Denna liggs pd ett sirskilt vis och fraktu-
ren manipuleras till s8 gott lige som mojligt. Man fann
enligt slutsatsen i publikationen att kirurgi inte var
overldgset denna typ av gipsbehandling. Dock var det
cirka 20% av de gipsade patienterna vars frakturer inte
holl ldget utan dessa fick opereras i senare skede. Att
tolka resultatet av denna studie innebir att viga f6r- och
nackdelar och gora en riskanalys. Kan vi forsvara kirurgi
pa denna patientgrupp med de ofta forekommande all-
varliga komplikationer vi ser? A andra sidan; kan vi
acceptera att 20% av patienterna vid en given behand-
ling (closed contact casting) blir definitionsmissiga "fai-
lures” och tvingas byta behandling? Ar det en acceptabel
behandlingsstrategi om vi i gengild slipper manga av de
svira kirurgiska komplikationerna? Fragan ir inte sjilv-
klart enkel att besvara. I USA, dir risken for att bli
stimd tycks styra behandlingsvalet i hog utstrickning,
har studien tydligen avfirdats som omdjlig att f6lja i
praxis for den enskilde ortopeden. I Storbritannien dir
studien gjorts tycks acceptansen i det offentliga sjuk-
vardssystemet vara betydigt storre for det aktuella sittet
att viga risker mot varandra. Referenslistan i Willets
artikel tycks sammanfatta kunskapsliget vil och for den
intresserade finns ddr manga virdefulla publikationer att
ta del av.

Det finns sannolikt patagliga skillnader mellan mjuk-
delsskadornas omfattning hos yngre och dldre vid ront-
genologiskt jimforbara frakturer. Detta kan medfora att
dldre med vissa typer av fotledsfrakturer kanske opereras
i onddan. Vi behandlar den unga patienten med stora
mjukdelsskador pd samma sitt som den dldrade utan
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storre mjukdelsskador d& de har frakturer som ser likar-
tade ut pd rontgenbilden. Komplikationsgraden hos
ildre vid fotledskirurgi ir cirka 20 % (3). Dirfor dr det
angeliget att om mdjligt minska andelen onddigt opere-
rade dldre. Det pagér i norrbotten en randomiserad stu-
die med madttligt dislocerade fotledsfrakturer hos patien-
ter over 70 dr. Dessa frakeurer skulle normalt sett
opereras (t ex bimalleolir fraktur). Patienterna randomi-
seras nu till kirurgi eller icke-kirurgi. Férhoppningsvis
kan studien hjilpa till act framéver skriddarsy behand-
ling for patienter i olika ddrar och med olika frakturty-

per.

Mojligen kunde ett bredare studieuppligg over landet
vara intressant i detta omrade. Det skulle kunna genom-
foras av SOTS-CRI i samarbete med Frakturregistret. I
Sverige dr virt intresse frimst riktat mot de allra dldsta
patientgrupperna. I den engelska studien drog man
grinsen for inklusion redan vid 60 &r vilket sdkerligen ir
frimmande f6r mdnga i Sverige dir 60-dringar syns frek-
vent som maratonlopare eller extremidrottare.

Tva doktorandprojekt som beror fotledsfrakturer har
startats med Frakturregistret som bas. En kvalitetsindi-
kator for bl a fotledsfrakturpatienter dr ocksd under
utveckling i Frakturregistret. Vi kommer att utga frin
patientdata i form av de index som kan utriknas pa
basen av patientrapporterat utfall. Dir kommer fokus att
ligga pd att finna den “cut-off” grins 6ver vilket virdena
for t ex de 20% av patienterna hamnar som rapporterar
simst utfall. Enheterna far da ett virde, en “ribba”, 6ver
vilken man inte ska ligga ifall man presterar bra eller i
vart fall bdttre in genomsnittet. P2 s& vis kan vi troligen
virdera en enhets resultat vid en frakturtyp som fotleds-
fraktur. Vi kan analysera t ex de rena laterala malleol-
frakturerna for sig och de bi- och trimalleolira fraktu-
rerna i en annan analys. Diremot kanske vi inte ska
analysera de opererade patienterna separerade frin de
icke-opererade. Klinikernas utmaning ir ju att ge ritt
patient ritt behandling varfor behandlingsvalet ocksa
bor analyseras och inte enbart resultatet efter en viss
specifik behandling. Forhoppningsvis kan denna typ

av indikatorer borja anvindas under kommande ér.

I &rets rapport redovisar vi dock medelvirden i figur 31.
Hir ser man hur en lateral malleolfraktur (S 82.6), en bi-
eller trimalleolir fotledsfraktur (S 82.8) respektive en
distal tibiafraktur (S 82.3) paverkar patienten. Vi kan se
hur de distala tibiafrakturerna i genomsnitt paverkar
patienterna i hogre utstrickning med storre forsimring.
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Tydligast édr detta i yngre dldrar. Vi ser ocksd hur laterala
malleolfrakturer har en mindre paverkan dn de andra
frakturtyperna i samtliga dldergrupper. Intressant att se
dr ocksd att paverkan tycks vara ungefir lika stor i alla
aldergrupper inom respektive frakcurtyp.

Figur 31. Hur stor férandring (medelvérde) i patientrappor-
terat resultat (SMFA Dysfunction Index) sker efter fotleds-
frakturer och distal tibiafraktur i olika aldersgrupper.
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Sammanfattningsvis ser vi att det finns potential att forbattra
vardens kvalitet dels for de med enkla fotledsfrakturer som
inte borde opereras men dven for de med instabila frakturer
som p g a patientfaktorer kanske inte heller borde opereras.
Darutoéver finns som tidigare den stora grupp som drar nytta

av kirurgi, om denna ar val utférd.
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Kotfrakturer
Forfattare: David Morgonskold och Paul Gerdhem.

En av sex kvinnor och en av tolv min kommer ndgon
ging under sin livstid att drabbas av en kotfrakeur (1).
Den nuvarande kunskapen om kotfrakturers epidemiologi
i Sverige baseras framforallt pa det nationella patientre-
gistret (2,3), som enbart klassificerar kotfrakturer i relativt
stora anatomiska omrdden. Information om hur ménga
patienter som behandlas med korsett saknas (2,3). Patient-
registret saknar dven detaljerad information om vilken typ
av kirurgi som utforts (2,3). Nir det giller behandling av
torakolumbala kotfrakturer sd finns idag ndgra fa, sma,
randomiserade kontrollerade studier (4-7). Oklarheter finns
framforallt avseende om, och i si fall vilka kotfrakturer,
som bor behandlas med korsett (4-7). Randomiserade
kontrollerade studier saknas helt for cervikala kotfrakturer.

Klassificering av kotfrakturer dr viktig for att beskriva
epidemiologi och mojliggora behandlingsjimforelser. Kot-
frakturer har registrerats i Frakturregistret sedan 2015 (8).
Antal patienter som registrerats i Frakturregistret fram till
slutet av 2016 med en eller flera kotfrakturer inom samma
anatomiska omréide kan ses i Figur 32.

Diffus idiopatisk skeletal hyperostos (DISH) och ankylose-
rande spondylit (Mb Bechterew) ger dverbroande forbening
mellan kotor. Detta registreras i Frakturregistret eftersom
en fraktur i ett sédant omrade kan vara mycket instabil.
Alla patienter som registrerats i Frakturregistret fram till
slutet av 2016 med kotfraktur som har DISH/Bechterew
forandringar kan ses i Figur 33. Det dr tydligt att inte alla
av dessa frakturer opereras som forsta behandlingsval.

En djupare analys av dessa patienter, typ av frakcurer och
utfall av behandlingen bor goras framover

Hur klassifikationssystemen for kotfrakturer som anvinds
i registret fungerar i kliniken ir inte kint. Dirfor genom-
fordes under 2016 en studie vars syfte var att undersoka
inter- och intra-bedémarreliabiliteten for de kotfraktur-
klassifikationer som anvinds i Frakturregistret. Reliabilitet
miiter hur vil upprepade tillimpningar av klassificerings-
processen pa samma frakturer matchar varandra, medan
reliabilitet for successiva observationer av olika bedémare
definieras som ”inter-bedomarreliabilitet”. Successiva
observationer av samma bedomare definieras som
”intra-bedémarreliabilitet”(9).

Rontgenbilder (sldtrontgen, datorcomografi och eventuell
magnetresonanstomografi) pd 100 patienter med
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kotfrakturer (50 cervikala och 50 torakolumbala) samlades
in frin Karolinska Universitetssjukhuset. Rontgenbilderna
bedomdes sedan av 5 personer med olika erfarenhetsniva
oberoende av varandra enligt de klassifikationssystem som
finns i Frakturregistret. Rontgenbilderna bedomdes sedan
en gang till av 3 av de 5 personerna vid ett senare datum.
Den genomsnittliga kappa koefficienten for inter-beds-
marreliabiliteten var 0,51 for alla cervikala kotfrakeurklas-
sifikationer (0,66 till 0,81 for de olika undergrupperna

av klassifikationerna) och 0,55 for den torakolumbala
kotfrakturklassifikationen (0,66 till 0,67 for forenklade
klassifikationer). Den genomsnittliga kappa koefficienten
for intra-bedomarreliabiliteten var 0,69 for alla cervikala
kotfrakturklassifikationer (0,79 till 0,88 for undergrup-
perna) och 0,60 for den torakolumbala kotfrakturklassifi-
kationen (0,70 till 0,73 for forenklade klassifikationer). Vir
slutsats dr att de klassifikationer som anvinds i Frakturre-
gistret for kotfrakturer har en acceptabel inter- och intra-
beddmarreliabiliteten med en madttlig till betydande sam-
stimmighet (10). Med specifik trining kan sannolikt en
hogre samstimmighet for bade inter- och intra-bedémar-
reliabilitet nés.

Frin resultaten av kotfrakturklassifikationernas inter- och
intra-bedémarreliabilitet kan man diskutera sig fram till
att uppgifterna om kotfrakturer registrerade i Frakturre-
gistret rimligen kan anvindas for epidemiologiska studier,
dock ir osikerheten storre vid vissa kotfrakturtyper dn
andra. Vid behandlingsjimforelser bér man 6verviga att
klassificera alla rontgenbilder igen for att vara siker pd att
data dr tillforlitlig.

Aven om randomiserade kontrollerade studier idag anses
vara den bista studiedesignen for att undersoka effektiviteten
av en behandling s3 dr, av praktiska skil, randomiserade
kontrollerade studier mindre vanligt inom kirurgisk licte-
ratur jamfore med icke-kirurgisk medicinsk litteratur (11).
Bristen pd randomiserade kontrollerade studier inom
kotfrakturbehandling forklaras av svirigheterna att samla
in tillricklige ménga patienter med kotfrakturer under en
rimlig tidsperiod. Vildesignade observationsstudier kan
under vissa forutsittningar ge slutsatser som ir likvirdiga
de som fas i en randomiserad kontrollerad studie (12-14).
De visar inte heller systematiskt hogre effekter av en
behandling jimfort med randomiserade kontrollerade stu-
dier (12-14) och hiir kan Frakturregistret bidra med data.
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Registerbaserade randomiserade kontrollerade studier
(rRCT) vilka anvinder register som en plattform for jour-
naler, datainsamling, randomisering samt uppfoljning (15).
Denna studiedesign okar antalet patienter som kan rekry-
teras till studien samt minskar tiden det tar att hitta till-
rickligt manga patienter till studien jaimfort med en vanlig
randomiserad kontrollerad studie. Dock dr rRCT beroende
av att klinikerna kopplade till registret dr villiga att hjilpa
till samt att patienter registreras i registret innan behand-
ling ges.

Framtida studier skulle kunna innefatta torakolumbara
,information 4n den som finns i registret men kan anvinda
registret som bas for att hitta limpliga patienter. Ett annat
forslag pé framtida studier dr att rekrytera patienter och
jamfora olika operationsmetoder mot varandra eller
jimfora korsettbehandling mot operation.

Genom Frakturregistret kan ett stort antal patienter iden-
tifieras for att besvara ndgra av de frigestillningar som
idag finns kring behandlingen av kotfrakcurer. Antal
patienter med torakolumbara kotfrakturer (en eller flera i
samma segment) med skada som uppkommit genom axiell
kompression av kotkroppen kan ses i Figur 34 och 35.

Figur 32. Andel patienter behandlade kirurgiskt som
forsta behandlingsval per segment i kotpelaren.
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C1(N=72)  C2(N=316) C3-Th1 Th2-Th10 Th11-L5
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N = Totala antalet patienter som registrerats i Frakturregistret
i slutet av 2016 med en eller flera frakturer inom samma
segment.

Figur 33. Andel patienter med DISH/Bechterew-férand-
ringar som behandlats kirurgiskt som férsta behand-
lingsval per segment i kotpelaren.
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segment med DISH/Bechterewfoérandringar.

Figur 34. Andel torakala kotfrakturer (Th2-Th10) som
behandlats kirurgiskt som férsta behandlingsval.
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N = Totala antalet patienter som registrerats i Frakturregistret
i slutet av 2016 med en eller flera frakturer inom segmentet
varav den varsta skadan har klassificerats. BO = Kotkroppsfrak-
turer (AO typ A1-A4) utan skada i bakre strukturer. B1 =
Kotkroppsfrakturer (AO typ A1-A4) med fraktur genom
kotkropp och ruptur av bakre strukturers “tension”-band
genom ben. B2 = Kotkroppsfrakturer (AO typ A1-A4) med
ruptur av bakre ligament med eller utan skelettskada. A3/4 B2

= Kotkroppsfraktur av bursttyp med ruptur av bakre ligament.

Figur 35. Andel torakolumbara kotfrakturer (Th11-L5)
som behandlats kirurgiskt som férsta behandlingsval.
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N = Totala antalet patienter som registrerats i Frakturregistret
i slutet av 2016 med en eller flera frakturer inom segmentet
varav den varsta skadan har klassificerats. BO = A1/2/3/4
frakturer utan skada i bakre strukturer. B1 = A1/2/3/4 frakturer
med fraktur genom kotkropp och ruptur av bakre strukturers
"tension”-band genom ben. B2 = A1/2/3/4 frakturer med
ruptur av bakre ligament med eller utan skelettskada. A3/4 B2
= Burstfraktur med ruptur av bakre ligament.
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Frakturoversikt

— en sammanfattning i siffror

Pa de fyra féljande sidorna presenteras en oversikt av de registreringar som gjorts fran 2011
t o m 2016. Uppdaterade siffror av samma slag kan varje inloggad anvandare ta fram i realtid.

Vid &rsskiftet 2016-2017 fanns 180 322 registrerade frak-
turer. I samband med framtagande av data (april 2017)
passerade vi 200 000 registrerade frakturer. Ryggfraktu-
rerna dr inkluderade under samlingskoderna T08. I Frak-
turregistrets statistikpresentationer anvinds samlingskoder
(se fotnot under tabell 3) for ryggfrakturerna eftersom de
angivna segmenten inte har en unik ICD10 kod. For forsta

gdngen presenteras i ir barnfrakcurer, detta gors separat i
tabell 2 och visar data for barn upp till 16 &r med frakturer
pa de 18nga rorbenen som klassificerats enligt barnklassifi-
kationen. I de tvd foljande tabellerna visas data for vuxna
individer klassificerade med ordinarie klassifikation for
frakeurer i fardigvuxet skelett. Ryggfrakcurerna presen-

teras under samlingskoderna T08.

Arsrapport 2016] 33

Tabell 2. Frakturéversikt. Barn upp till 16 ar, 2015 - 2016)

Antal
op efter

Antal
operat
ioner
som

opera-|energi-

S42.10 15 16 13,8 10 1 2 0 0 2 7 0
S42.20 | 458 | 462 9,8 426 3 28 4 0 51 359 1929 | 71 0 13 0 4
S42.21 1 1 13 1 0 0 0 0 0 1 100 0 0 1 0 0
S42.30 67 68 9,5 52 3 8 1 0 8 48 60 30 10 6 1 0
542.31 2 2 15 1 0 1 0 0 1 0 100 0 0 2 0 0
S42.40 | 1721 | 1729 | 6,4 766 32 890 131 26 201 1311 | 65,8 | 23,7 | 10,5 25 4 56
S42.41 4 4 8 0 0 4 1 0 3 1 1
$52.00 | 164 165 8,2 116 2 44 6 2 14 132 0
$52.01 1 1 15 0 0 1 0 0 1 0 0
$52.10 | 327 | 328 9,4 264 0 54 5 0 16 264 0
$52.20 | 118 118 7.7 77 1 39 5 1 7 99 100 0 0 5 0 0
$52.21 4 4 6,5 1 0 3 0 0 0 3 0
S$52.30 | 200 | 204 8,9 105 14 79 4 9 16 163 100 0 0 2 0 0
$52.40 | 797 | 820 7.8 161 36 593 62 32 81 637 75 | 12,5 | 12,5 6 1 7
S52.41 50 50 9,9 1 0 47 6 2 9 33 0
$52.50 | 4167 | 4237 | 9,9 3782 44 356 14 14 193 3537 |93,4| 3,3 | 3.3 114 4 4 5
$52.51 1 1 15 0 0 1 0 0 0 1 0
$52.60 | 1576 | 1596 | 8,8 1069 29 462 34 17 154 1253 | 100 0 0 7 0 44
$52.61 17 19 1,7 0 0 17 5 0 4 9 100 0 0 2 0 0
$52.70 49 49 7.4 27 1 20 3 1 7 38 0
$52.80 63 63 10,9 60 0 3 0 0 4 46 100 0 0 2 0 1
$72.00 12 12 10,8 0 0 n 0 0 3 5 0 100 0 0 0 0
$72.10 12 12 9 6 0 6 1 0 3 7 0
$72.30 | 183 187 6,4 34 3 141 26 10 46 110 |889| 11,1 0 8 0 2
572.31 2 2 15 0 0 2 1 0 0 0 0 0 100 0 1 0
S72.40 75 76 7.9 47 0 22 7 4 8 51 0 50 50 0 1 9
S72.41 1 1 15 0 0 1 0 0 0 1 0 100 0 0 0 0
$82.10 | 281 282 7.3 209 3 60 6 2 26 216 | 33,3 66,7 0 2 4 0 12
582.20 | 662 | 670 6,1 572 15 70 9 2 53 519 |68,8| 31,3 0 1 0 20
$82.21 12 12 10,9 1 1 9 13 5 8 2 0
$82.30 1 1 12,1 6 0 3 1 0 0 10 50 50 0 3 0 4
$82.30.X| 570 573 9,5 343 10 204 14 4 55 452 15
$82.31.X| 6 6 13,5 1 0 5 1 0 3 3 0
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Tabell 3. Frakturéversikt. Vuxna 16 ar och aldre, 2011-2016 Tabell 3. Frakturdversikt. Vuxna 16 ar och aldre, 2011-2016
/;\c':(tea_l Antal op efter :::felx ii\cr:(tea_l Antal op efter Q::al
M |;keh-k|r(;1|fg|ska tlofrlert . : rTlE e |<l:,ki-k|rt|1.|||_‘g|ska tlofrlert
behand- ehandlingar som forsta | behand- ehandlingar | som férsta
lingar overgivits Il?ehandI lingar overgivits Il?ehan(il
ingsva ingsval
$32.40| 1044 | 1062 | 68,8 651 9 363 9 25 289 631 57,7 | 30,5 1.7 552 292 112 76 $82.21 325 330 49,6 13 1 309 119 70 127 139 48,8 | 276 | 23,5 106 60 51 4
S32.41 2 2 41,5 0 0 2 0 0 2 0 0 0 100 0 0 1 1 $82.30 1160 | 1185 511 433 13 699 197 103 227 752 41,7 371 21,2 394 351 200 55
$32.70| 803 813 62,9 512 19 225 16 20 297 351 321 54,5 13,5 205 348 86 147 $82.30.X 19 19 16,2 4 0 14 1 0 1 17 0
$32.71 8 8 39 3 1 2 0 1 5 1 14,3 | 71,4 | 14,3 1 5 1 0 $82.31 107 109 54 5 0 108 99 46 62 39 49,1 13,2 | 37,7 26 7 20 3
$32.80| 4111 | 4167 | 76,8 4019 13 30 0 8 235 3436 99,5 0,5 0 4079 19 2 50 $82.31.X 3 3 16,3 0 0 3 5 0 1 0 0
$32.81| 10 10 421 6 0 4 0 0 6 4 100 0 0 10 0 0 0 $82.40 | 1057 | 1066 | 53,8 937 4 91 7 5 87 813 9
$42.00| 5964 | 6039 | 48,2 4793 308 793 39 170 1290 3916 25 $82.41 15 15 46,4 7 0 6 0 0 6 4 0
S42.01| 27 27 44,4 16 1 9 0 1 7 12 0 $82.50 1140 | 1152 46 652 10 452 " 23 167 839 100 0 0 1053 0 0 80
S42.10| 1640 | 1658 56,7 1352 39 198 3 16 332 1022 40 $82.51 13 13 51,6 5 1 5 1 1 2 4 100 0 0 " 0 0 1
S42.11 4 4 31,3 3 0 1 0 0 0 2 1 $82.60 |10131]10201| 54,2 7369 112 2533 129 131 300 9128 30,5 | 69,5 0 3028 6900 0 48
$42.20| 13879 14156 69 10968 472 2378 23 269 533 12168 | 50,8 | 36,6 | 12,6 7065 5098 1752 78 $82.61 61 61 60,2 16 0 45 18 15 1 45 26,7 | 73,3 0 12 33 0 0
S42.21| 30 30 67,8 15 0 14 0 2 4 22 62,1 27,6 10,3 18 8 3 0 $82.80 | 6576 | 6624 | 56,5 867 59 5423 609 300 382 5758 6 62,6 | 31,3 351 3648 1826 42
$42.30| 1980 | 2015 | 63,5 1371 153 420 8 150 150 1513 59,6 | 22,1 18,3 1158 429 355 9 $82.81 233 233 63,6 6 4 212 83 32 43 163 5 65,2 | 29,8 8 105 48 2
S42.31| 59 60 60,8 17 9 34 4 8 15 26 519 | 204 | 27,8 28 1 15 0 $92.00 1077 | 1146 | 47,3 849 7 265 10 28 362 545 29,9 | 28,5 | 41,6 318 304 443 55
S42.40| 1272 | 1292 66 479 25 727 6 64 70 1047 47,9 | 20,9 31,2 576 251 375 31 $92.01 46 48 42,7 15 1 26 8 9 21 5 16,2 | 24,3 59,5 6 9 22 0
S42.411 99 100 63,1 10 0 85 14 13 20 62 191 7,9 73 17 7 65 0 $92.10 524 535 38,5 358 3 148 25 15 156 247 49,2 25 25,8 232 18 122 42
$52.00| 1954 | 1985 | 59,5 722 33 1160 1" 88 144 1553 2 S92.11 27 27 42,7 3 0 23 1" 3 17 3 278 | 44,4 | 278 5 8 5 2
$52.01| 80 80 55,1 8 0 69 3 5 20 42 0 $92.20.W | 339 339 39,3 275 2 52 1" 4 42 194 73,9 | 26,1 0 226 80 0 19
S52.10| 3814 | 3889 | 45,9 3576 24 221 2 22 240 3229 2 $92.20.X | 290 293 42,9 245 4 38 15 1 37 173 65,3 | 34,7 0 158 84 0 37
S52.11 3 3 61,3 1 0 2 1 0 1 2 0 $92.20Y | 242 242 42,3 192 5 36 15 0 42 134 50,2 | 279 | 219 110 61 48 12
$52.20| 552 557 51 364 23 158 0 22 72 400 86,7 | 13,3 0 474 73 0 0 $92.21.W 4 4 57,5 2 0 1 0 0 1 0 33,3 | 66,7 0 1 2 0 1
$52.21| 20 20 51,1 7 0 12 1 0 9 7 72,2 | 27,8 0 13 5 0 1 $92.21.X 4 4 41,8 2 0 1 0 0 0 2 25 75 0 1 3 0 0
$52.30| 288 293 46 79 10 188 4 3 53 192 77,8 | 22,2 0 217 62 0 4 $92.21Y 2 2 44 1 0 1 0 0 1 0 0 100 0 0 2 0 0
$52.31| 25 25 49,7 2 0 22 2 0 9 8 47,8 | 52,2 0 1" 12 0 0 S92.30.A | 381 383 48,4 339 5 31 4 2 43 245 100 0 0 376 0 0 3
S52.40| 246 247 43,9 25 3 213 8 10 75 131 49,3 | 20,4 | 30,2 m 46 68 1 $92.30.B | 2389 | 2420 | 49,3 2248 16 114 12 4 216 1494 0 100 0 0 2404 0 6
S52.41| 108 109 52,8 3 1 106 4 7 33 56 44 17 39 44 17 39 0 $92.30Y | 377 378 46 208 6 151 36 9 86 233 0 0 100 0 0 341 2
$52.50| 24615 | 25198 | 60,8 17457 1473 5442 54 255 1331 21636 | 64,5 | 12,6 | 22,9 | 15986 | 3121 5667 102 $92.30.Z | 4764 | 4802 48 4616 24 97 2 31 136 4089 0 0 100 0 0 4784 8
S52.51| 147 150 63 28 6 104 12 6 26 99 37,8 8,4 53,8 54 12 77 0 S92.31.A 16 16 46,6 8 0 9 0 1 5 6 100 0 0 16 0 0 0
$52.60| 2038 | 2057 67,9 1052 17 800 10 29 108 171 61,9 8,9 29,2 1201 172 567 19 $92.31.B 30 32 48,8 23 1 8 0 0 12 9 0 100 0 0 32 0 0
S52.61| 232 235 73,9 53 3 179 13 12 17 189 50,7 7,4 41,9 109 16 90 4 $92.31Y 7 7 45,1 1 0 7 2 3 6 1 0 0 100 0 0 4 1
S52.70| 483 487 55,8 169 5 288 13 24 44 395 1 $92.31.2 13 13 47,2 10 0 3 0 0 1 7 0 0 100 0 0 13 0
S52.71| 18 18 48,7 0 0 19 7 2 1 5 0 $92.40 | 2064 | 2072 | 43,4 1981 8 54 2 2 151 1687 100 0 0 2065 0 0 4
$52.80| 562 565 56,6 510 18 23 2 3 46 447 100 0 0 520 0 0 38 S92.41 175 176 49,3 136 0 33 0 3 46 90 100 0 0 175 0 0 0
$52.81| 10 10 48,7 2 0 6 0 1 4 5 100 0 0 9 0 0 0 S92.50.A | 2485 | 2491 46,4 2445 2 15 0 0 82 2215 0 100 0 0 2485 0 5
$72.00| 15479 15955 | 80,2 18 7 15341 10 520 170 14414 0 99,8 0,2 0 15719 24 Il $92.50.B | 274 276 50,4 264 1 6 0 1 25 213 0 0 100 0 0 275 1
S$72.01| 21 21 74,9 0 0 21 0 1 2 19 0 100 0 0 20 0 0 S92.51.A 76 76 46,7 63 0 12 0 1 12 53 0 100 0 0 76 0 0
$72.10| 10748 | 11036 | 82,5 594 21 10112 3 297 113 10122 100 0 0 10652 0 0 193 $92.51.B 36 37 49,6 25 1 9 0 2 17 14 0 0 100 0 0 37 0
S72.1 12 12 71,6 2 1 9 0 0 1 8 100 0 0 1" 0 0 1 $93.20.Y 25 26 39,3 10 0 17 8 1 6 14 0 0 100 0 0 19 0
$72.20| 3134 | 3152 | 80,6 55 9 2993 1" 162 73 2814 100 0 0 2944 0 0 17 T08.90.N1| 361 366 72,9 283 1" 37 0 1 50 233 22
S72.21| 13 13 59,2 1 0 12 2 2 1 6 100 0 0 10 0 0 1 T08.90.N2| 437 439 55,4 281 14 89 5 3 143 158 31
$72.30| 1622 | 1663 | 71,2 61 20 1523 71 108 17 1169 69,4 | 194 | 11,2 1004 281 162 30 T08.90.N3| 469 470 61,3 359 4 70 0 2 113 202 27
S72.31| 60 61 a1 0 1 54 24 16 22 6 40,5 | 351 24,3 15 13 9 0 T08.90.N4| 1901 | 1908 65 1683 n 107 2 2 401 1040 155
S72.40| 1372 | 1412 73,2 350 14 979 31 53 40 1137 63,4 | 221 14,5 769 268 176 37 T08.91.N4 1 1 81 1 0 0 0 0 0 1 0
S72.41| 54 57 50,6 4 0 53 30 17 21 15 27 8,1 64,9 10 3 24 3
$82.00| 2069 | 2091 62,8 1418 16 601 10 71 99 1755 15,4 | 29,2 | 55,3 308 584 1105 26 Férklaring all samlingskoderna for ryggfrakturer.
58201) 40 4 39,8 ’ 0 34 2 6 16 10 152 | 18.2 | 667 > 6 22 2 T08.90.N1=Fraktur pa ryggraden pa icke specifierad nivd, segment 1 (CO-C2), sluten, T08.91.N1=Fraktur pd ryggraden pd icke specifierad nivé, segment 1 (C0-C2), &ppen,
$82.10| 3846 | 3916 | 56,7 2056 27 1689 222 139 632 2757 12,8 | 71,2 16 453 2519 564 126 T08.90.N2=Frakeur pé ryggraden pa icke specifierad nivd, segment 2 (C3-T1), sluten, T08.91.N2=Frakeur pé ryggraden pd icke specifierad nivé, segment 2 (C3-T1), &ppen,
sg2 11| 48 49 52,9 10 1 40 16 4 18 14 273 | 394 | 333 9 13 1 2 T08.90.N3=Fraktur pa ryggraden pa icke specifierad niva, segment 3 (T2-T10), sluten, T08.91.N3=Fraktur pé ryggraden pa icke specifierad nivé, segment 3 (T2-T10), ppen,
T08.90.N4=Frakeur pd ryggraden pa icke specifierad nivd, segment 4 (T11-L5), sluten, T08.91.N4=Frakeur péd ryggraden pd icke specifierad nivé, segment 4 (T11-L5), 6ppen
$82.20| 1653 | 1673 49,5 382 20 1235 78 179 295 1120 63 25,1 11,9 911 362 172 17
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Tabell 4 Frakturdversikt, handfrakturer. Vuxna 16 ar och aldre, 2011-2016)
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Forskning | Frakturregistret under 2016

Under 2016 publicerades ytterligare tvd vetenskapliga artiklar som bygger pd data ur Frakturregistret.

Injury. Int. |. Care Injured 47 (2016) 2579-2583
Ci lists available at Sci Direct

journal homepage: www.elsevier.com/locate/injury

Substantial accuracy of fracture classification in the Swedish Fracture
Register: Evaluation of AO/OTA-classification in 152 ankle fractures

Hans Juto™*, Michael Méller®, David Wennergren®, Klas Edin?, Ida Apelgvist?®,
Per Morberg®

* Department of Surgical and Perloperative Science (Orthopedics). Sunderby Research Unit, Umed University, Umed, Sweden
by of O ics and Trauma, Sahigr University Hospital. Gothenburg/Méindal, Sweden

Bergdahl ef al. BMC Musculoskeletal Disorders (2016) 17:159

DOI 10.1186/512891-016-1009-8 BMC Musculoskeletal

Disorders

@ CrossMark

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

Carl Bergdah!’, Carl Ekholm, David Wennergren, Filip Nilsson and Michael Maller

Under 2017 har hictills publicerats tva artiklar med data frin Frakturregistret.

et al. BMC Musculoskeletal Disorders (2017) 18:82

DO 10.1186/512891-017-1444-1 BMC Musculoskeletal

Disorders

® CrossMark

Clavicle fractures: epidemiology,
classification and treatment of 2 422
fractures in the Swedish Fracture Register;
an observational study

Caroline Kihlstrém'“®, Michael Méller?, Katarina Lénn' and Olof Wolf’

Antal icke- Anta_l op Antal opera- | Antal pla-
kirurgiska sifiel e tioner som fér-| nerade
behand- |, Kirurgiska |5y hand- | folj-
lingar be__hand!lr_\gar lingsval
overgivits
$62.00 1639 1652 37,9 1492 9 80 0 26 224 121 100 0 0 1614 0 0 33
$62.01 7 7 45,4 3 2 2 0 0 1 4 100 0 0 7 0 0 0
$62.10.A 33 33 38,4 26 0 3 0 0 3 19 88,5 1.5 0 23 3 0 7
$62.10.B 652 654 53,1 634 1 3 0 0 40 560 95,4 4,6 0 587 28 0 39
$62.10.C 73 74 43 72 0 0 0 0 6 57 82,2 17,8 0 60 13 0 1
$62.10.D 69 69 46,7 62 1 4 0 0 7 56 86,8 13,2 0 59 9 0 1
$62.10.E 18 18 37,7 15 0 1 0 0 2 13 82,4 17,6 0 14 3 0 1
$62.10.F 33 33 36,4 27 2 1 0 0 5 23 92,9 7.1 0 26 2 0 5
$62.10.G 135 136 32,7 95 1 27 0 1 9 89 82,7 17,3 0 105 22 0 9
S62.11.A 1 1 22 0 0 1 0 0 1 0 0 100 0 0 1 0 0
$62.11.D 2 2 4 0 0 1 0 0 1 0 0 100 0 0 2 0 0
S62.11.E 2 2 23 2 0 0 0 0 1 0 0 100 0 0 2 0 0
S62.11.F 5 5 44,6 0 0 2 0 0 1 0 50 50 0 2 2 0 1
$62.11.G 3 3 51,3 0 0 2 0 0 2 0 33,3 | 66,7 0 1 2 0 0
$62.20.T 930 935 43,5 515 26 345 6 5 108 691 54,8 | 35,1 10,1 487 312 90 38
$62.21.T 29 29 49,8 8 0 14 0 1 10 9 57.7 34,6 77 15 9 2 2
$62.30.L | 5681 5804 40 4637 154 799 31 1 347 4691 73,8 | 22,5 3,8 4208 1281 216 63
$62.30.M 789 791 41,2 629 25 109 1 6 62 522 75,6 16,9 7.4 589 132 58 6
$62.30.N 598 602 41,7 459 14 12 3 2 74 385 64,9 22,7 12,4 378 132 72 16
$62.30.R | 1802 1822 42 1376 56 329 7 4 112 1296 78,1 17,7 4,2 1407 319 75 14
$62.31.L 68 68 49,4 28 2 31 2 3 1" 31 65,1 9,5 25,4 41 6 16 3
S$62.31.M 25 26 50,5 9 0 14 0 0 6 9 56 8 36 14 2 9 1
$62.31.N 46 47 48,8 15 3 23 0 0 22 12 59,1 9,1 31,8 26 4 14 2
S62.31.R 30 30 47,7 16 0 13 1 1 7 1" 61,5 11,5 26,9 16 3 7 3
$62.50.T1 701 713 43,8 532 1" 133 2 2 63 545 15,3 66,5 18,1 99 429 17 60
$62.50.T12| 826 829 47,2 768 6 39 0 1 81 634 82,1 0 17,9 601 0 131 99
$62.51.T1 84 85 49,5 16 1 56 3 1 32 30 25 28,9 46,1 19 22 35 6
$62.51.T2 261 263 51,5 170 1 81 0 0 83 116 55,2 0 44,8 128 0 104 32
$62.60.L1| 1700 1710 48,9 1378 35 212 3 5 94 1399 66,1 18,8 151 1092 31 250 51
$62.60.L.2| 563 565 43,7 466 4 67 0 1 36 475 20 62,4 17,6 108 337 95 24
$62.60.L3| 595 598 40,9 511 4 61 0 1 51 467 91,9 0 8,1 533 0 47 17
S62.60.M1| 378 381 46,8 295 10 51 1 3 24 286 47,7 38,6 13,7 167 135 48 26
$62.60.M2| 355 358 40,3 304 8 29 0 0 17 280 29,6 61,3 9.1 101 209 31 17
$62.60.M3| 559 563 42,4 523 1 24 0 2 69 385 70,2 0 29,8 372 0 158 32
S62.60.N1| 344 347 42,1 286 3 49 0 1 45 240 50 31,3 18,7 166 104 62 14
S$62.60.N2| 184 185 38,7 163 0 17 0 1 18 141 22,2 65,3 12,5 39 115 22 8
S62.60.N3| 341 341 419 321 1 " 1 1 42 246 72 0 28 231 0 90 18
$62.60.R1 726 732 51,4 553 15 125 2 4 35 553 60,1 22,5 17,4 415 155 120 36
S62.60.R2| 550 556 42,8 465 8 64 0 2 28 456 31,3 57,4 11,4 168 308 61 17
S62.60.R3| 663 666 40,3 587 3 48 0 2 62 493 77,4 0 22,6 500 0 146 20
$62.61.L1 85 86 49,2 27 1 52 0 1 24 39 56,3 8,8 35 45 7 28 5
$62.61.L2 58 58 48,7 22 0 27 1 1 18 23 38,5 28,8 32,7 20 15 17 5
$62.61.L3 164 164 49,6 115 0 45 0 0 38 90 56,1 0 43,9 88 0 69 7
$62.61.M1 39 39 52,8 12 1 23 0 0 8 12 57,9 10,5 31,6 22 4 12 1
$62.61.M2 79 79 48,8 24 1 43 0 0 34 18 34,3 30 35,7 24 21 25 9
$62.61.M3| 306 306 49,1 224 3 65 0 0 78 154 58,1 0 41,9 169 0 122 16
$62.61.N1 76 76 52,6 14 3 42 1 0 29 18 43,8 12,3 43,8 32 9 32 3
$62.61.N2 88 88 52 28 0 47 0 1 33 35 29,6 | 28,4 42 24 23 34 7
S62.61.N3| 283 283 49,3 21 1 60 0 1 92 133 55,6 0 44,4 148 0 118 15
$62.61.R1 47 47 49,8 19 0 24 0 0 8 14 41,9 9,3 48,8 18 4 21 4
$62.61.R2 60 60 44,5 15 1 34 1 0 26 19 29,6 M1 59,3 16 6 32 5
S62.61.R3| 225 225 49,8 166 0 51 2 1 63 106 51,4 0 48,6 m 0 105 8

et al. BMC Disorders (2017} 18:251
DOI 10.1186/512891-017-1612-3

BMC Musculoskeletal
Disorders

Validity of humerus fracture classification in @
the Swedish fracture register

David Wennergren™, Stina Stjernstrém’, Michael Méller, Mikael Sundfeldt and Carl Ekholm
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Under ortopediveckan i Visby 2016 hélls ett foredrag
utifrdn data ur Frakcurregistret. Frakturregistret hade
ockséd under hosten ett forskningsméte dir tio forsk-
ningsprojekt pa registerdata presenterades.

Det finns nu sex doktorander pé fyra olika lirositen som
forskar pé data ut Frakcurregistret. Olika projekt som
utgdr fran Frakturregistret handleds av sju handledare
pé fem orter.

Samarbete utanfor den medicinska akademiska sfiren
sker med forskare pd Chalmers Tekniska Hogskola och
med anvindning av Transportstyrelsens register Strada
for studie av cykelolyckor.

Publikationer 2016 och forsta halvan av 2017:

e Bergdahl et al. Epidemiology and patho-anatomical
pattern of 2,011 humeral fractures: data from the
Swedish Fracture Register. BMC Musculoskeletal
Disorders (2016) 17:159 DOI 10.1186/512891-016-
1009-8.

e Hans Juto, Michael Moller, David Wennergren,
Klas Edin, Ida Apelqgvist, Per Morberg Substantial
accuracy of fracture classification in the Swedish
Fracture Register: Evaluation of AO/OTA-classification
in 152 ankle fractures Injury, Int. J. Care Injured 47
(2016) 2579-2583.

e Kihlstrom et al. Clavicle fractures: epidemiology,
classification and treatment of 2 422 fractures in the

Swedish Fracture Register; an observational study.
BMC Musculoskeletal Disorders (2017) 18:82 DOI
10.1186/s12891-017-1444-1.
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Presentation av Doktorander

David Wennergren

Jag heter David Wennergren och ir doktorand vid Sahl-
grenska Akademin med forskning knuten till Frakcurre-

gistret. Min huvudhandledare dr Professor Jén Karlsson
och bihandledare dr Michael Méller. Jag dr specialist i
ortopedi och arbetar i tumérteamet pd SU/Sahlgrenska.

Jag pdborjade forskningen inom Frakturregistret under
min ST. Frakturregistret var da relativt nystartat och
data behovde valideras innan man kunde anvinda det for
djupare vetenskapliga analyser. Eftersom Frakcurregist-
rets uppbyggnad, implementering och funktion inte tidi-
gare fanns beskrivet i ndgon vetenskaplig artikel borjade
vi dir (1). Eftersom tibiafrakturer hade registrerats sedan
starten 2011 valde vi att fokusera pd just tibiafrakturer.
Tillforlitligheten i klassificering av frakturer i registret
ir avgorande for tillforlitligheten av all data i registret.
Dirfor borjade vi med att genomfora en valideringsstudie
av hur korrekt klassificeringen av tibiafrakturer i Frak-
turregistret dr. Det visade sig att klassificeringen i
registret dr mer korrekt dn vad vi kanske hade vgat
hoppas pa (2). Utformningen av studien blev sedan
grund f6r hur valideringsstudier av frakturer i flera
andra kroppsdelar senare utformades. Dessa tvé arbeten
dr tinkta som de tvd forsta delarbetena i min doktorsav-
handling. De kommande tva delarbetena kommer
handla om epidemiologin for tibiafrakcurer och resultat
efter tibiafrakturer. Epidemiologistudien kommer vara
uppbyggd pa liknande sitt som den epidemiologistudie
pa humerusfrakturer som Carl Bergdahl gjort. Studien
om resultat efter tibiafrakturer kommer analysera

reoperationsfrekvens, patient-rapporerat utfall (PROM)
och mortalitet efter tibiafraktuer.

Den 25:e april 2017 gjorde jag min halvtidskontroll och
jag hoppas kunna disputera om ungefir tva &r.

1. Wennergren, D., Ekholm, C., Sandelin, A. & Moller,
M. The Swedish fracture register: 103,000 fractures
registered. BMC musculoskeletal disorders 16, 338,
doi:10.1186/512891-015-0795-8 (2015).

2. Wennergren, D., Ekholm, C., Sundfeldt, M., Karls-
son, J., Bhandari, M., Méller, M. High reliability in
classification of tibia fractures in the Swedish Frac-
ture Register. Injury 47, 478-482, doi:10.1016/j.
injury.2015.11.002 (2016).
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Caroline Kihlstréom

Hans Juto

Johan Lagergren
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Carl Bergdahl

Jag heter Caroline Kihlstrom och ér doktorand pd
Uppsala Universitet. "Klavikelfrakturer — vilka ska vi
operera?” dr titeln pd mitt doktorandprojekt dir Olle
Wolf och Professor Nils Hailer vid Akademiska
Sjukhuset i Uppsala dr handledare.

Jag paborjade mitt samarbete med Frakturregistret

och Olle Wolf redan under grundutbildningen som

led i ett examensprojekt om klavikelfrakturer. Som
underldkare har jag fortsatt forska inom samma omréide
och tre av studierna i doktorandprojektet dr kopplade till
Frakturregistret. Den forsta, som publicerades i BMC
Musculoskeletal Disorders 2017 (1), dr en beskrivning av
epidemiologi, klassifikation och behandling av samtliga
klavikelfrakturer som registrerades i Frakturregistret
under 2013-2014. Populationen om 2 422 frakturer

ir till vir kinnedom den storsta enhetligt registrerade
hittills bland klavikelstudier. Hirnist vintar en valide-
ringsstudie for klassifikationen av klavikelfrakturer som
anvinds i Frakturregistret med syfte att validera dess
tillforlitlighet. Direfter vintar en samkorningsstudie

av sjukskrivningslingd och kostnadseffektivitet for
patienter med operativt respektive icke-operativt

behandlade klavikelfrakturer.

1. Kihlstrom C, Moller M, Lonn K, Wolf O. Clavicle
fractures: epidemiology, classification and treatment
of 2 422 fractures in the Swedish Fracture Register;
an observational study. BMC Musculoskeletal Disor-
ders. 2017;18(1):82.

Jag jobbar pd ortopeden vid Sunderby sjukhus och ir
specialist i ortopedi sedan tvd dr. Jag dr doktorand vid
Umea Universitet och har kommit lite drygt halvvigs

i min forskarutbildning. Min forskning dr inriktad pa
fotledsfrakturer och for flertalet av delarbeten anvinder
jag Frakturregistret i ndgon form. Som huvudhandledare
har jag Per Morberg och som bihandledare Michael
Moller och Magnus Hultin.

I tvd firdiga delarbeten har vi gjort valideringsstudier av
registret. I den ena som blivit publicerad i Injury visar vi
pé att korrektheten av frakturklassificeringen i registret
av fotledsfrakturer dr hog (1). I den andra har vi gjort en
bortfallsanalys av enkitsvar for att se om de som inte
svarar verkar skilja sig i resultat.

Vi héller nu p4 att forbereda en studie med inriktning
pa komplikationer efter fotledsfrakturer ddr vi ska
samkora data frdn Frakturregistret med data frdn
Socialstyrelsens likemedelsregister samt Patientregistret.

1. Juto H, Apelgvist I, Edin K, Moller M,
Wennergren D, Morberg P. Substantial accuracy
of fracture classification in the Swedish Fracture
Register: Evaluation of AO/OTA —classification in
152 ankle fractures. Injury; 47 (2016) 2579-2583.

Jag heter Johan Lagergren och jobbar pd Norra Alvs-
borgs Linssjukhus, NAL, i Trollhdttan. Jag jobbar inom
vart frakturteam och har ett specialintresse av nedre
extremiteterna. Jag dr doktorand vid Lunds Universitet
med huvudhandledare Cecilia Rogmark och bihandle-
dare Michael Méller.

I vdr grupp anvinder vi oss av Frakturregistret for att
kartligga epidemiologi och behandlingsval vid cervikala
hofefrakeurer. Arbetet dr i sin linda och forsta steget blir
att validera registreringen av hoftfrakturer genom att
samkora SFR mot Patientregistret. Detta har gjorts
tidigare med andra frakturer, s8 tillvigagdngssittet ir
redan framarbetat.

Efter detta ska vi att titta pd behandlingsval och resultat
i form av patientrapporterat utfall for olika dldersgrupper.
Vi planerar slutligen att undersoka reoperationsfrekvensen
efter osteosyntes av cervikala hoftfrakturer.

Vért mal dr att forbétcra underlaget f6r val av osteosyntes
eller protes vid cervikala hoftfrakeurer sd att varden av
dessa, véra allra skoraste patienter, kan bli mer effektiv
och forhoppningsvis leda till bittre resultat for patienten.
Med bittre resultat menas att fler kan dterga till

eget boende, firre reoperationer och minskad mortalitet/
morbiditet.

Jag heter Carl Bergdahl och arbetar som specialistlikare

vid traumasektionen pé ortopedklinken SU/Mdlndal. Jag
ir doktorand vid Géteborgs Universitet och har Michael

Moller som huvudhandledare och Professor Jon Karlsson
som bihandledare.

Syftet med mitt doktorandprojekt ir att 6ka kunskaperna
kring omridet humerusfrakturer, for trots att dverarms-
frakeurer dr vanligt forekommande s& dr kunskaperna om
epidemiologi, mortalitet samt resultatet av frakturbehand-
lingarna bristfilliga. Idag behandlas det stora flertalet
patienter som ddragit sig en proximal humerusfraktur
icke-kirurgiskt och skits polikliniskt, men utvecklingen
av nya kirurgiska inplantat har lett till en 6kande trend av
kirurgisk intervention. Denna 6kning baseras i nuliget
inte pd ndgon vetenskaplig grund, d& det inte har kunnat
pévisas bittre resultat hos kirurgiskt gentemot icke-kirur-
giskt behandlade patienter. For att selektera ritt patienter
till rétt typ av behandling krivs ytterligare kunskaper om
basal epidemiologi samt behandlingsresultatet vid olika
typer av frakcurbehandlingar. I den planerade avhand-
lingen avses data frin Frakturregistret sammanstillas och
analyseras utifrin basal epidemiologi, mortalitet och
patient- och frakturrelaterade variabler som kan paverka
behandlingsresultatet. D4 Frakturregistret dr ett virldsu-
nikt, populationsbaserat register dir alla patienter med
fraktur prospektivt registreras oavsett behandling, utgor
analys av data som finns registrerat i Frakturregistret en
unik mojlighet att 6ka kunskaperna inom detta omride
och ge en vigledning vid val av behandling f6r olika
patienter med olika typer av humerusfraktur. Den forsta
studien i avhandlingen publicerades viren 2016 (1)

1. Epidemiology and patho-anatomical pattern of 2,011
humurus fractures: data from the Swedish Fracture
Register. BMC Musculoskelet Disord. 2016 Apr
12;17:159. doi: 10.1186/512891-016-1009-8).
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Nawar Abdulsattar

Jag heter Nawar Abdulsattar och dr Specialistlikare
i Ortopedi vid Centralsjukhuset i Karlstad. Huvudin-
riktning dr ledproteskirurgi och trauma med fokus

pé underben- och fotledsfrakturer. Jag ir nyligen
doktorandanmild vid Goteborgs Universitet med
Michael Moller som huvudhandledare och Professor

J6n Karlsson som bihandledare.

Jag skall studera fotledsfrakturer hos vuxna i Frakturre-
gistret; epidemiologi, komplikationer, behandlingsresultat
miitt som reoperationsfrekvens och patientrapporterat
resultat (PROM) for att studera om behandlingsresultaten
efter fotledsfraktur dr tillfredsstillande med nu valda
metoder.

Vi skall analysera hur resultatet paverkas av olika variabler
sdsom frakturtyp, skademekanism, patientkaraktiristika,
behandlingsmetod och tidpunkt samt studera hur man
kan minska risken for komplikationer vid behandling

ff a hos den dldre patientkategorin.

Tackningsgradsanalys
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Som vi skrev i férra drets rapport har Frakturregistret i samarbete med Socialstyrelsen utarbetat en
algoritm for att kunna goéra tackningsradsberakningar. Med start under 2017 har data ur Frakturregistret

fran de féregaende aren bdrjat att analyseras.

Vi kommer i ett forsta skede att analysera hoftfrakeurer,
handledsfrakturer, fotledsfrakturer och éverarmfrakturer.
Vi kan d4 bedéma graden av "completeness” d v s i hur
hog andel frakturerna pd en enhet registrerats i relation till
det antal som finns i Socialstyrelsens Patientregister. Vi dr
vil medvetna om att det dr svirt att dra alltfor starka slut-
satser av de resultat vi kommer att 3 fram. Véra tidigare
studier har visat stora svdrigheter att i Patientregistret
finna det korrekta antalet frakcurer. Bristen pé sidoangivelse
ir ett problem. Ett annat och numerirt stérre problem

dr att manga av de frakturtyper som ska analyseras fore-
kommer béde i sluten och ppen vard och att en behand-
lingssekvens kan stricka sig 6ver tid och ddrmed ocksd

over ett arsskifte trots att det 4r en och samma frakeur.

En ungefirlig jimforelse mellan enheterna som registrerar
i Frakturregistret borde dock vara mojlig att goramed
utarbetad algoritm.

Nyligen (juni 2017) mottag vi siffror frdn jimforelsen
mellan Frakcurregistret och Patientregistret (PAR) for
dren 2013-2015. De visar att i stort sett samtliga enheter
uppndr en tickningsgrad pd mellan 70-90%. Samman-
stillning av denna data inklusive for den f6r 2016 kommer
att presenteras i nistkommande &rsrapport.

Frakturregistrets anvandarméte 2016

Frakturregistret holl sitt drliga anvandarmaéte i januari 2016 pa Piperska Muren i Stockholm i anslutning till
SOTS-métet. Dar traffades Kontaktlakare och Kontaktsekreterare under tva dagar och bytte erfarenheter.

Registerhillare Michael Moller gav en summering av
Frakturregistrets utveckling s& hir 18ngt. Caroline Kihl-
strom frin Uppsala presenterade sitt examensprojekt om
Klavikelfrakturer. Projektet dr nu klart och en vetenskaplig
artikel publicerades i januari 2017. Uppslutningen var stor
och cirka 90% av medverkande kliniker var representerade
av kontaktlikare och/eller kontaktsekreterare. Vi arbetade
fram véra forsta kvalitetsindikatorer under dessa dagar och

under 2016 lanserades "andelen hoftfrakturer som opereras
inom 24 timmar”, "andelen hoftfrakturer som opereras
inom 36 timmar” samt “andelen héftfrakcurer som opereras
mellan 22-08” i utdatamodulen. Jobbet med att ta fram
den kvalitetsindikator som involverar PROM tog fart
under 2016 och kommer forhoppningsvis att kunna lanseras

under forsta 2017.
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Nordiskt frakturregistersamarbete

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

Det danska frakturregistret rapporterar enbart
kirurgiskt behandlade frakturer och utan ndgot
patientrapporterat resultat. Vetenskapliga publikationer
har bérjat komma under 2015 fran det danska och det
svenska frakeurregistret. I Norge har ett mingmiljonanslag
frdn staten mojliggjort skapandet av ett norske frakturre-
gister. Detta arbete pdgér och baseras pé ett regionalt
frakturregister fran Stavanger. Det nya nationella norska

Fran vanster: Peter Strom, Olle Wolf, Michael Méller, Terje Meling och Lars Fosse i samband med det tredje frakturregistermétet pa Sard.

frakturregistret kommer till stor del att efterlikna

det svenska men begrinsas initialt till registrering av
rorbensfrakturer enbart. Ett ndra samarbete finns mellan
det norska projektet och det svenska frakturregistret.

Ett andra nordiskt frakturregisterméte holls i mars 2016
i Stavanger. Under maj 2017 holls ect tredje frakturregis-
termote i Goteborg.
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Rapport fran St Gorans sjukhus uppstart

| Frakturregistret

Forfattare: Mdarten Magnusson

Tankarna pa att ga med i Frakturregistret hade funnits lange hos oss pa kliniken men vi ville ga med
forst nar vi hade skapat goda forutsattningar for att klara av det bra direkt fran start. Nar vi i akutsek-
tionen foreslog att vi skulle g& med var var verksamhetschef direkt med pa taget och var villig att ge

oss de resurser vi bad om for att klara detta.

Vi tog kontakt med Registerhdllaren Michael Méller
som kom till kliniken och informerade oss om registret
under en eftermiddag i september 2016. Efter det mdotet
kinde vi oss sugna pd att komma igdng ganska snabbt
men eftersom ingen av oss hade anvint registret tidigare
sd visste vi inte vad det handlade om i tid etc.

Vi bérjade med att skapa oss en uppfattning om hur
manga frakcurer vi behandlar pd kliniken genom att
rikna samtliga frakturer som kom in under en vecka.
Vi stimde sedan av med Michael Méller om hur ménga

procents efterregistreringar de har pd Sahlgrenska/Molndal.

Detta for att fi en idé om hur mycket resurser vi
behdvde, samt hur mycket tid det skulle behovas for
administration av utskick med mera. Slutsatsen var att
det skulle behovas cirka en eftermiddag i veckan for
efterregistrering samt cirka 20 timmar/vecka for 6vrig
administration. Detta var inget problem att {3 till och
tid avsattes direkt i schemat. Var registerkoordinator
som skoter alla register pd ortopedkliniken var direkt
intresserad av att dven ta sig an Frakturregistret.

Inlogg ordnades till samtliga likare anstillda av orto-
pedkliniken men vi beslutade att AT-likarna inte skulle
behiva registrera dd de dr pé kliniken under kort tid.
Planen var att de skulle fylla i sina frakcurfall pd en
fortryckt mall och limna ¢ill primirjouren som sedan
gor registreringen.

Nir vi nu hade alla bitar pd plats beslutade vi oss for att
gd in i registret 1 oktober 2016, detta for att vara igdng
fulle ut infor forvintad hogsisong. Kliniken informerades
anyo om planerna, manualen om hur registrering gar till
delades ut och sedan korde vi igdng. Under de forsta
veckorna pdminde undertecknad dagligen de aktuella
primirjourerna om vikten av att fylla i registret.

Starten gick sedan Gver forvintan bra med hog cick-
ningsgrad direkt fran forsta dagen. Det var inga problem
att {8 med kollegorna pé att borja registrera och det upp-
levdes inte som ndgon storre belastning som farhdgorna
var initialt. Eftersom frakturregistreringarna géar sé lict
och snabbt att fylla i sd har det direkt blivit en del av
arbetet pd akuten. Vi har en del efterregistreringar frin
akutmottagningen som registerkoordinatorn hittar men
inte i den omfattning som vi forst trodde. Efterregistre-
ring av dessa skots sedan varje vecka av schemalagd
kollega.

Efterregistreringar av behandling som saknas dterkopplas
till den aktuella operatéren som da far ytterligare en
chans att fylla i detta vilket har haft god effekt och dir
vi nu fyller i de flesta behandlingar direkt postop.

Sammanfattningsvis sd tror jag att det som fungerat for
oss dr att vi haft verksamhetschefens fulla stéd med
avsatta resurser bdde med tid och personal samt att vi
som grupp kint oss motiverade att gora detta bra till-
sammans.
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PROM-indikator

Att utveckla en kvalitetsindikator som bygger pa patientrapporterat utfall efter fraktur har varit ett av
Frakturregistrets mal. Jamte reoperationsfrekvens ar det patientrapporterade utfallet Frakturregistrets
huvudsakliga utfallsmatt. Att analysera av patienterna rapporterat utfall &r en stor, viktig och aven svar
uppgift. Under flera ar har detta arbete pagatt med foretradare for Frakturregistret, statistisk expertis

och med stod av LOF (Patientforsakringen).

Analyser av patientrapporterat resultat maste ta hinsyn
till médnga faktorer sdsom svarsfrekvens, spridningsmactt
och inte minst klinisk betydelse av noterade férindringar
over tid. Att analysera medelvirden enbart kommer inte
att ge de komplexa PROM-svaren full rittvisa och inte
utnyttja den information patienterna ger oss till fullo.

En kvalitetsindikator som baseras pA PROM-svar ska
vara palitlig i s& motto att den redovisar det som &r
visentligt kliniskt. Den ska dven medge jimforelser mel-
lan enheter och kunna mita forindring dver tid for enhe-
terna. Under 2017 har ddrfor arbetet inriktats pé att
skapa en indikator som vid utvalda vanliga frakturtyper
jamfor parade data for patienters rapporterade resultat
vid skada och efter ett &r. I frakturbehandling anvinder
vi oss ofta av en strategi ddr vi behandlar relativt ménga
individer pa ett visst sdtt for att undvika att ndgra ska fa
riktigt déliga resultat.

Infor 2018

Vi kan med hjdlp av Frakturregistrets samlade PROM-
data for en viss frakturtyp etablera hur stor férsimring
som sker efter frakturen intriffat. Vi kan dé finna virdet
for exempelvis den grins over vilken t ex 20% av patien-
terna befinner sig utifrdn sina svar. Dessa utgor dé de
20% som blivit simst och har de resultat som vi vill
undvika med given behandling. Nir data analyseras per
enhet kan man sdledes se ifall enhetens resultat ligger
som forvintat eller om enhetens resultat dr béctre eller
samre dn forvintat. I analyserna kan hidnsyn tas for alder
och kon och resultaten ska avspegla resultatet oavsett
given behandling. P4 s vis kommer enheternas indika-
tioner for kirurgi dven att ingd i resultatet eftersom
patienterna rapporterat sitt resultat oavsett hur dom
behandlats.Forhoppningsvis kan en eller flera frakcurtyper
analyseras pd detta vis under 2017 f6r kommande fortlo-
pande publicering av resultatnivder per enhet.

| forra arets rapport namndes 2017 som ett mellanar da kvalitetsregistersatsningen upphért och finan-

sieringen fran SKL troligen skulle minska. Utfallet blev att Frakturregistret finansierades med 1 150 000.

Den faktiska kostnaden for att driva Frakturregistret vidare under 2017 ar 2 — 2,5 miljoner. Mellanskil-
landen tacks delvis av Vastra Gotalandsregionen aven for 2017.

Infér 2018 kan vi 4 ena sidan se mdjlighet till fortsatt
stark utveckling. Vi kan forutse dn fler registrerande
enheter, inte minst bland stora universitetskliniker. Vi
kommer att registrera 60 000 — 80 000 frakturer under
aret. Vi kommer att kunna analysera data for kvalitetsfor-
bittring och vetenskaplig publicering i ménga av de
pagdende projekten. Vi kommer att bérja anvinda kvali-
tetsindikatorer baserade pd patientrapporterat resultat.

Frakturregistret har hyllats frin ménga hall for det vi
uppndtt, med i april 2017 dver 200 000 frakturer regist-
rerade. Ménga nya samarbeten etableras och potentialen
framover anses av méanga kliniker och forskare som
mycket stor. Men trots detta kimpar Frakcurregistret
under 2017 {6r sin 6verlevnad. D4 vi inte kan pdrikna
ytterligare regionalt stod stdr och faller vi med det anslag

vi kommer att fd frin SKL for 2018. Det finns ingenting
i nuldget som tyder pd att anslaget kommer att 6ka.
Enkel matematik enligt ovan visar att vi i sd fall under
2018 kommer att std helt utan finansiering redan fore
sommaren. En verksamhet som inte har finansiering kan
inte drivas vidare alldeles oavsett hur bra och nédvindig
man kan tycka att den dr. Vi kimpar vidare for att finna
den extra miljon som behovs for 2018 men vi viljer redan
nu att dven informera om allvaret i ridande ekonomiska

situation.

Vi tar ansvar genom att slimma var lilla organisation
ytteligare och minska kostnaderna utan att ge avkall
pa datakvalitet och insamling av visentliga patientrap-
porterade matt.

Kontaktsekreterare

Tabell 5. Svenska Frakturregistrets kontaktsekreterare
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Goteborg/MolIndal (SU) Vastra Charlotta Sundfeldt charlotta.sundfelt@vgregion.se

Sunderbyn Norra Linnea Vikberg,Linda Larsson linnea.vikberg@norrbotten.se; linda.larsson@norrbotten.se

Skovde Vastra Hanna Lundvall hanna.lundvall@vgregion.se

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

Alingss Vistra Christin Gust]afsson, Mari Johansson, christin.gustafson@vg_region.se; mari.johansson@vgregion.se;
Svetlana Arsén svetlana.arsen@vgregion.se

Boras Vastra Lena Fallermo Stark lena.k jonsson@vgregion.se

Uddevalla Vastra Anita Norrblom anita.norrblom@vgregion.se

Sodersjukhuset Stockholm Ulrika Skoog, Kristine Almgren ulrika.skoog@sll.se; kristine.almgren@sll.se

Ostersund Norra Jessica Lundquist jessica.lundquist@regionjh.se

Hudiksvall Uppsala/Orebro Anita Horvath-Sundin,Madeleine Johansson ?nn;;ae‘lr;?r:f;hi;ﬂ?\i;(f;g:g;%?giSloer&srz;_Se

Lidkoping Vastra 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

Vasteras Uppsala/Orebro Petra Silverberg Tejne petra.silverberg.tejne@ltv.se

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

Kalmar Sydostra Cindy Christersson,Catharina Lindgren cindy.christersson@Itkalmar.se; catharina.lindgren@ltkalmar.se

Orebro Uppsala/Orebro Alexandra Pouliaki alexandra.pouliaki@regionorebrolan.se

Falun Uppsala/Orebro Carola Lindqyvist, Kerstin Anell carola.lindgvist@ltdalarna.se; kerstin.f.anell@Itdalarna.se

Uppsala Uppsala/Orebro Annette Liljeholm, Liselott Finell, Mari Nilsson innarlﬁﬁféggiga‘?a@c;zrlfr?i(sj:‘?sizkaAse; liselott finell@akademiska.se;

Kungalv Vastra Yvonne Petterson yvonne.pettersson@vgregion.se

Vastervik Sydéstra Ewa Bergqvist, Ann Edstrom eva.bergqist@ltkalmar.se; ann.edstrom@Itkalmar.se

Eksjo Sydostra Anette Dolk, Catherine Karlsson anette.dolk@rjl.se; catherine.karlsson@rijl.se

Varnamo Sydostra Helena Petersson helena.a.petersson@rjl.se

Jénkoping Sydéstra Heléne Schelin helene.schelin@rjl.se

Norrképing Sydostra Annelie Nilsson anneli.b.nilsson@regionostergotland.se

Drottning Silvias Barnsjh, SU Vastra Annika Hovner annika.hovner@vgregion.se

Torsby Uppsala/Orebro Fredrik Larsson fredrik.larsson2@liv.se

Aleris Bollnas Uppsala/Orebro Anna Lena Olofsson Backstrom anna.lena.olofsson.backstrom@regiongavleborg.se
Visby Stockholm Inger Larsson inger.larsson02@gotland.se

Karlskrona Sédra Hanna Hemstrand hanna.hemstrand@Itblekinge.se

Mora Uppsala/Orebro Lotte Liljedahl lotte.hedlundLiljedahl@Itdalarna.se

Astrid Lindgrens Barnsjukhus Stockholm Charlotta Ingerstedt charlotta.ingerstedt@sll.se

Karolinska/ Huddinge Stockholm Christina Hell christina.hell@sll.se

Malmo Sodra Anette Johansson anette.johansson@skane.se

Danderyd Stockholm Monica Ohlin, Therese Beck monica.ohlin@sll.se; therese.beck@sll.se

Umed Norra Katrin Larsson, Christina E Sandstrém katrin.larsson@vll.se; christina.e.sandstrom@uvll.se
St Géran Stockholm Henrik Ohman henrik.ohman@capiostgoran.se

Varberg Sodra Ann-Christine Svanstrom ann-christin.svanstrom@regionhalland.se
Kristianstad Sédra Anne Lindvall anne.lindvall@skane.se

Nyképing Uppsala/Orebro Louise Hellman louise.hellman@dll.se

Linkoping Sydostra Petrah Edvardsson petrah.edvardsson@regionostergotland.se
Ystad Sédra Katarina Piekkari Katarina.Piekkari@skane.se

Géllivare Norra Viktoria Aidanpaa viktoria.aidanpaa@norrbotten.se
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Kontaktlakare

Tabell 6. Svenska Frakturregistrets kontaktlakare.

Sjukhus Region Kontaktldkare Mejladress kontaktlakare
Goteborg/MéIndal (SU) Véstra Mikael Sundfeldt mikael.sundfeldt@vgregion.se
Sunderbyn Norra Per Morberg per_morberg@hotmail.com

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

Alingsés Vastra Ingemar Olsson ingemar.olsson@vgregion.se

Boras Vastra Jens Dalman jens.dalman@vgregion.se

Uddevalla Vastra Johan Lagergren johan.lagergren@vgregion.se
Sodersjukhuset Stockholm Piotr Kasina piotr.kasina@sll.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 Bog| hans.peter.bogl@regiongavleborg.se
Eskilstuna Uppsala/Orebro Magdalena Madison magdalena.madison@dll.se

Vésteras Uppsala/Orebro Thomas Eklund thomas.eklund@ltv.se

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

Kalmar Syddstra Emil Ohlsén emil.ohlsen@ltkalmar.se

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

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

Eksjo Sydostra Lina Krantz lina.krantz@rjl.se

Varnamo Sydostra Malcolm Anderson malcolm.anderson@rjl.se

Jénkoping Sydostra Spyridon Vasilas, Maria Isaksson spyridon.vasilas@rijl.se; maria.isaksson@rjl.se
Norrképing Syddstra Bjorn Werner bjorn.werner@regionostergotland.se
Drottning Silvias Barnsjh, SU Vastra Torsten Backteman torsten.backteman@vgregion.se

Torsby

Uppsala/Orebro

Dragana Karlsson

dragana.karlsson@liv.se

Aleris Bollnas

Uppsala/Orebro

Peter Hammarstrom

peter.hammarstrom@aleris.se

Visby Stockholm Roland Ullmark roland.ullmark@gotland.se

Karlskrona Sodra Pahr Engstrom pahr.engstrom@ltblekinge.se; pahengs@gmail.com
Mora Uppsala/Orebro Daniel Wasterlund,Kristina Johnson daniel.wasterlund@Itdalarna.se; kristina.johnson@lItdalarna.se
Astrid Lindgrens Barnsjukhus Stockholm Jérgen Ohlén jorgen.ohlen@sll.se

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

Malmé Sodra Bjorn Stromaqvist bjorn.stromqvist@skane.se

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

Umed Norra Mats Lundmark mats.lundmark@vll.se

St Goran Stockholm Marten Magnusson marten.magnusson@capiostgoran.se

Varberg Soédra Karim Hashemzahie karim.hashemzahie@regionhalland.se

Kristianstad Sodra Ingemar Onsten, Asa Eiriksdottir ingemar.onsten@skane.se; asa.eiriksdottir@skane.se

Nykoping Uppsala/Orebro Martin Forssberg martin.forssberg@dll.se

Linképing Sydostra Johan Scheer johan.scheer@regionostergotland.se
Ystad Sodra Gert-Uno Larsson gert-uno.larsson@skane.se

Géllivare Norra Johan Wiederstréom johan.widerstrom@norrbotten.se
Halmstad Sodra Woitech Jedrycha woitech.jedrycha@regionhalland.se
Karolinska/ Solna Stockholm Lotta Thur charlotte karlsson-thur@karolinska.se

Tabell 7. Svenska Frakturregistrets styrgrupp.

m_ Mejladress

Annette Erichsen
Andersson

Leg Sjukskoterska, Med Dr
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Operation, Sahlgrenska Universitetssjukhuset/MoIndal

annette.erichsen.andersson@gu.se

Carl Ekholm

Docent, Overlikare

Ortopedkliniken, Sahlgrenska Universitetssjukhuset /MoIndal

carl.ekholm@vgregion.se

Carl-Johan Hedbeck

Med Dr, Overldkare

Danderyd

carl-johan.hedbeck@ds.se,

Cecilia Rogmark

Docent, Overlakare

Ortopediska kliniken, Skanes Universitetssjukhus/Malmo

cecilia.rogmark@skane.se

Fredrik Broman Overlakare Falun fredrik.broman@Itdalarna.se
Goran Garellick Professor Svenska Hoftprotesregistret goran.garellick@registercentrum.se
Hans Peter Bogl Overlakare Ortopedkliniken, Gavle sjukhus hans.peter.bogl@regiongavleborg.se

Johan Lagergren

Specialistldkare

Ortopedkliniken, Uddevalla sjukhus

johan.lagergren@vgregion.se

Katarina Lonn

Overlakare

Ortopedkliniken, UAS, Uppsala

katarina.lonn@akademiska.se

Maria Liljeros

Leg Fysioterapeut

Ortopedkliniken, Sahlgrenska Universitetssjukhuset/MéIndal

maria.liljeros@vgregion.se

Mats Andersson

Overlakare

Ortopedkliniken, Centralsjukhuset Karlstad

mats.andersson@liv.se

Michael Méller

Med Dr, Overldkare

Ortopedkliniken, Sahlgrenska Universitetssjukhuset/MéIndal

michael.moller@vgregion.se

Mikael Sundfeldt

Med Dr, Overldkare

Ortopedkliniken, Sahlgrenska Universitetssjukhuset/MéIndal

mikael.sundfeldt@vgregion.se

Monica Sjoholm

Leg Sjukskoterska

Frakturregistret

monica.frakturregistret@gmail.com

Marten Magnusson

Bitr Overlakare

Capio St Goran

marten.magnusson@capiostgoran.se

Olle Wolf

Med Dr, Overldkare

Ortopedkliniken, UAS, Uppsala

olof.wolf@akademiska.se

Paul Gerdhem

Docent, Overlikare

Ortopediska kliniken, Karolinska Universitetssjukhuset

paul.gerdhem@sll.se

Per Morberg

Docent, Overlakare

Ortopedkliniken, Sunderby sjukhus

per_morberg@hotmail.com

Peter Strém

Overlakare

Ortopedkliniken, UAS, Uppsala

peter.strom@akademiska.se

Simon Ostling

Specialistldkare

Ortopedkliniken, Ostersunds sjukhus

simon.ostling@regionjh.se

Torsten Backteman

Overlakare

Drottning Silvias barn- och ungdomssjukhus, Géteborg

torsten.backteman@vgregion.se
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Enheter som reqistrerade 2016

Tabell 8. Enheter som paborjat registrering fére maj 2016.

Goteborg/Malndal (SU)

Sunderbyn

Skovde

Karlstad

Alingsas

Boras

Uddevalla

Soédersjukhuset

Ostersund

Hudiksvall

Lidképing

Gavle

Eskilstuna

Vasteras

Handkirurgen (SU)

Kalmar

Orebro

Falun

Uppsala

Kungalv

Vastervik

Eksjo

Varnamo

Jénképing

Tack

Drottning Silvias Barn- och Ungdomssjukhus (SU) : 72{5)4 fL‘//SﬂIMf/l:gﬂ )é/['l/ll.)éfl’ Som meﬂ/l/frkﬂf

Norrkoping

Torsby

Aleris Bollngs och b[ﬂ/mj[zf tll th‘urrqy[sfref under
Visby 2076. Ert arbete Gr Vdrﬂ/efu//f ﬁ'r att skapa
Karlskrona kunska/) ﬁ'r ﬁ’amﬁﬂ/ﬂ ﬁah‘urbe/tam//thj.

Mora

Astrid Lindgrens Barnsjukhus (Opererade frakturer) . V[,éommer ﬂff Vd&omna eff ﬂl’lfﬂ/l’p/ﬂ
Karolinska/Huddinge (Rygg) Y& 70 * .
koo e Kliniker under 2017 och dr ﬂ/ﬂﬂ/ﬂ att n
Danderyd ocksd vill medverka till kad kanskap inom
Malmé (Rygg) ( ﬁﬂét&t}’vm}’ﬁﬂ/eﬁ

Umea

St Géran

Varberg

Kristianstad

Nyképing
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\ Frakturregistret

Svenska frakturregistret — SFR ir ett nationellt kvalitetsregister i vilket kroppens
samtliga ortopediska frakturer registreras. I registret finns information om skada,
skadeorsak samt behandling. Béde kirurgisk och icke-kirurgisk behandling registreras.

Resultatdata bestdr av reoperationsfrekvens samt patientrapporterade utfallsmact.

www.frakturregistret.se




