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Abstract

The Swedish fracture register (SFR) is a national register where spinal fractures have been included
since 2015. The subaxial spine, where 20% of all traumatic spinal fractures are located, constitutes of
the cervical vertebras C3-C7. Information about the epidemiology of subaxial fractures is sparse and
still remains uncertainty which fractures are unstable and need surgical treatment. With use of the
SFR our aim was to investigate the epidemiology of subaxial fractures in Sweden and to evaluate
treatment outcome.

All patients with subaxial fractures registered in SFR since 2015 were eligible for the study. With the
use of excel we analyzed differences in sex, age, cause of injury, high- or low energy trauma, fracture
classification, primary choice of treatment and possible complications or reoperations. To measure
treatment outcome, we used change of the primary treatment and/or reoperations as our primary
endpoint. With use of the chi-square test we compared differences in epidemiology and treatment
between men/women and, young (18-60 years, y)/elderly (61-103 y) patients.

A total of 2047 patients were included: 1409 (69%) men and 638 (31%) women. The most common
cause of subaxial fracture was falling, falling from a height in younger patients and fall from standing
height in the elderly. A-fractures were the most common fracture type except in males over 70 years
where C-fractures were equally common. The primary treatment was a hard collar in 1254 patients
(61%) while 570 patients (28%) had surgical treatment. 39 patients (2%) had secondary surgery due
to treatment failure and 43 patients (2%) had surgical treatment after treatment with a hard collar
failed. More men than women were afflicted by high energy trauma (p<0.001), more severe fractures
(C-fractures, p<0.001) and, were surgically treated (p=0.001). More elderly than young patients were
afflicted by low energy trauma (p<0.001) and severe fractures (C-fractures, p<0.001) but were not
more surgically treated (p=0.32).

Male sex is a risk factor for subaxial spine fractures. Treatment failure, change of the primary
treatment and reoperation is rare. With increasing age, the cause of fracture is more commonly low-
energy trauma, but the fractures are still severe, and they are surgically treated in the same extent as
in younger patients.
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Inledning

Den har studien blir den forsta epidemiologiska studien pa en nationell kohort som med insamlade
data ska katalogisera frakturer i den subaxiala halsryggen och analysera den givna behandlingen
utifran framgang eller misslyckande.

Syftet ar att analysera data utifran:

Kén

Alder vid fraktur

Skademekanism

Typ av trauma (hog- eller lagenergitrauma)
Frakturklassgrupp

Kota som skadats

Behandling

Komplikationer/reoperationer

PN R WN R

Epidemiologi ar laran om sjukdomar och deras orsaker, forlopp och utbredning. Inneborden av
begreppet kan harledas till 400 f.Kr. och Hippokrates som fragade sig om omgivning och livsstil kunde
vara orsaker till sjukdomar. Tidigare hade man forklarat med hjalp av myter. Inom epidemiologin
staller man ofta fragor som: Drabbar det kvinnor mer an man? Drabbar det en viss aldersgrupp eller
ett visst yrke? Hur ser uppkomsten av sjukdomen ut geografiskt (1)? Epidemiologi ar
befolkningsforskning dar den studerade gruppen ar mycket stor, sasom en hel nation.
Epidemiologiforskning idag utfors oftast med hjalp av frageformular som skickas ut till en
representativt stor del av befolkningen eller med hjalp av register som dokumenterar tex. medicinska
diagnoser och behandlingar i hela landet (2).

Kotpelaren l6per langs ryggsidan och bildar axialskelettet, det centrala skelettet i kroppen,
tillsammans med skallen, brostbenet och revbenen. Kotpelaren finns till for att stédja och ar ihalig for

= att kunna innesluta ryggmargen, som tillsammans med hjarnan
bildar kroppens centrala nervsystem (1). Antalet kotor i kotpelaren
varierar mellan 32-33 stycken.

Kotpelaren ar indelad i tre delar: halsryggen, brostryggen och
landryggen. Halsryggen bestar av en 6vre del, occiput, atlas (C1)
och axis (C2), och en nedre del, den subaxiala halsryggen, C3-C7
(Figur 1). Ca 10% av alla kotpelarskador drabbar évre halsryggen,
20% den subaxiala halsryggen, 40% brostryggen och 30%
landryggen (3). 64 personer per 100 000 och ar drabbas av en
kotpelarskada, de flesta ar unga man eller aldre kvinnor (4).

Figur 1: Skelettanatomi féorestdllande halsryggen C1-C7 (5).

Symtom pa en skada i halsryggen ar nacksmarta som forvarras av rorelser. Om en nerv har kommit i
klam eller skadats i samband med en fraktur i halsryggen orsakar det utstralande sméarta inom
nervens utbredningsomrade, vanligen ut i en arm. Om ryggmargen har kommit i klam eller skadats
kan man fa kanselbortfall och svaghet i armar och ben eller i varsta fall, vid allvarlig skada, bli helt
forlamad nedanfor skadenivan (6).



Det finns flera olika behandlingsalternativ for kotpelarskador
sasom behandling med hard halskrage eller operation med
intern stabilisering med skruvar och stag/plattor (Figur 2). Dock
finns ingen 6verensstammelse gallande hur olika typer av
frakturer specifikt ska behandlas (7,8). Olika experter
presenterar sina asikter (9) men de saknar vetenskaplig grund
(10) eftersom det &r svart att genomfdéra prospektival
randomiserade? studier pa kotpelarskador (11,12).

Figur 2: Bakre intern fixation med skruvar och stag (13).

En del kotpelarskador ar for ovanliga for att ha ett tillrackligt stort antal patienter fran ett enda
sjukhus, men &r tillrdckligt vanliga for att bli ett folkhdlsoproblem. Dessa skador kan da med hjalp av
Svenska Frakturregistret (SFR) studeras for att kartlagga epidemiologin samt utvardera resultat fran
nuvarande behandlingsalternativ. SFR startades 2011 och &r ett nationellt kvalitetsregister godkant
av Sveriges kommuner och regioner som registrerar frakturer och skadetyper. Alla frakturer hos
personer med svenskt personnummer registreras utifran skademekanism, given behandling och
frakturklassifikation (14). Kotpelarskador har registrerats i SFR sedan 2015.

Frakturklassifikationer anvdands som en gemensam vokabular for att personal ska kunna
kommunicera lattare kring patienter och deras skador samt lattare forsta vad kollegan pratar om och
syftar pa. SFR anvander sig av SLICS klassifikationen (SLICS=Subaxial cervical spine injury classification
system) (15) men blandar dven in vokabuldret A, B, C-skador vilket hor till AO:s klassifikation
(AO=Arbeitsgemeinshaft fur Osteoslinthesfragen) (16).

SLICS beskriver frakturens morfologi?, tex
kompressionsskada som innebar att framre delen av
kotkroppen tryckts ihop vid traumadgonblicket,
burstfraktur som innebar att fraimre delen av
kotkroppen krossats i flera delar, distraktion som
innebar att kotkropparna dragits isar vid
traumadgonblicket, rotation som innebar att en kota
ligger felvriden i forhallande till sin granne och
translation som innebar att en kota har glidit framat
eller bakat i horisontalplanet i férhallande till sin
granne (Figur 3) (15).

Figur 3: SLICS frakturklassificering. Bild 1 visar en kompressionsskada. Bild 2 visar en burstfraktur. Bild 3 visar en
distraktionsskada. Bild 4 visar en fraktur med rotation/translationsfelstdllning (15).

SFR anvander sig dock dven av begrepp fran AO:s klassifikation, namligen A-, B-, och C-skada. A-skada
innebar en skada pa framre delen av kotan av typen kompressionsskada eller burstfraktur, B-skada
innebar en distraktionsskada eller en genomgaende fraktur genom bade framre och bakre delen av
kotan men utan storre felstallning och C-skada innebar en genomgaende skada med felstéllning
sasom rotation och/eller translation (Figur 4) (16).

1 Prospektiv betyder att man samlar in data framéat i tiden.

2 Att randomisera innebdr att man lottar forskningspersoner till olika behandlingar.

3 Morfologi &r form och uppbyggnad. | ordets betydelse i fraktursammanhang ingar frakturens utseende och
den typ av skademekanism som kan ge upphov till detta frakturutseende.
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Figur 4: AO:s frakturklassificering. Bild 1 visar en A-skada. Bild 2 visar en B-skada. Bild 3 visar en C-skada (16).

Materiel och metod

Studien ar en retrospektiv observationsstudie pa prospektivt insamlat material pa en nationell kohort
som inhamtats fran SFR. Inklusionskriterier var samtliga patienter 6ver 18 ar som adragit sig en
subaxial skada (C3-C7) och registrerats i SFR fran 2015-2021. Inga patienter exkluderades. Studien ar
godkand av etikprovningsmyndigheten (Dnr: 2020-00993).

Undersokande forskare analyserade konsskillnader, alder vid traumatillfallet, orsaker till skada, typ av
trauma (hog- (ex. trafikolycka) eller lagenergi (ex. snubbling)), frakturklassgrupp (allvarlighetsgrad pa
frakturen), skadad kota (C3-C7), behandlingsval samt eventuella komplikationer och reoperationer.

Vid bearbetning av data anvandes Excel for att skapa diagram och grafer. Statistiken bearbetades
med hjalp av medelvarde och férdelning. Data analyserades anonymt och ingen enskild patient kan
identifieras. Dokument med data hélls last.

All patientdata delades upp i forst kon och sedan aldersgrupper inom kdnen. Darefter sorterades
aldersgrupperna utifran sin skadeorsak, om det var en hog- eller lagenergiskada, frakturklassgrupp,
vilken/vilka kotor som skadats, vilken behandling de fatt och om det uppstatt komplikationer eller
om det behdvts reoperation.

Som utfallsmatt for att analysera behandlingsresultatet anvande vi variablerna “andrad behandling
efter att forsta behandlingsalternativet misslyckats” och “reoperation”.

Probability-varden (p-varden) raknades ut med en chi-square kalkylator for att jamféra man och
kvinnor, och unga (18-60 ar) och aldre (61-103 ar), avseende hog- eller lagenergiskada,
frakturklassifikation och behandling. Chi-square test ar ett sannolikhets test som anvands for att
statistiskt visa pa om skillnader mellan grupper beror pa slumpen eller om det finns en signifikant,
sann differens. Ar p-viardet mindre &n 0,001 &r det mindre 3n 1% risk att skillnaden beror p3
slumpen.

Resultat

Kén och dlder

Totalt finns det 2047 patienter registrerade i SFR med en subaxial skada. Utav de 2047 patienterna &r
638 (31%) kvinnor och 1409 (69%) man. Medelaldern for alla patienter ar 59 ar, 63 ar for kvinnor och
58 ar for man. Vid indelning av alder och kon visar det sig att de flesta kvinnliga patienterna var 71-80



ar (139 patienter, 22%) medan de flesta manliga patienterna var 61-70 ar (256 patienter, 18%) (Figur
5).
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Figur 5: Indelning av patienterna i kén- och dldersgrupper

Skademekanism

Den vanligaste skadeorsaken bland kvinnor &r fall i samma plan, 210 patienter (33%), foljd av fall fran
ett plan + ospecificerat fall, 148 patienter (23%), (Figur 6). Bland man ar den vanligaste skadeorsaken
fall fran ett plan + ospecificerat fall, 402 patienter (29%), foljt av fall i samma plan, 351 patienter
(25%), (Figur 7).

SKADEORSAKER KVINNOR

mFall i samma plan | Fall fran plan + ospec fall

M Bilolycka W Cyklistolycka

M Ryttarolycka W Motorcyklistolycka

M Fotgangarolycka m Traffad av eller klamd mellan féremal
M Blankt M Blandade orsaker

Figur 6: Férdelningen av de olika skadeorsakerna bland kvinnor. Blandade orsaker innehdller: ospecificerad trafikolycka,
slagit sig mot annan person, dykning, 6vergrepp av en annan person, medveten sjdlvdestruktiv handling, naturkrafter.



M Fall i samma plan

m Bilolycka

W Motorcyklistolycka

W Dykning

B Ospec transportolycka

M Blandade orsaker

SKADEORSAKER MAN

M Fall fran ett plan + ospec fall

Cyklistolycka

M Blankt

M Traffad av eller klamd mellan ett foremal

W Exponering for levande krafter

Figur 7: Férdelningen av de olika skadeorsakerna bland mdn. Ospecificerad trafikolycka innehdller: pdkérd, ryttare,
trehjuling, vattenfarkost, luftfarkost, jordbruksfordon, industrifordon. Blandade orsaker innehdller: terrdngfordon, spontan
fraktur, sjdlvdestruktiv handling, 6vergrepp av en annan person, patologisk fraktur, ospecificerad skada med oklar avsikt.

De vanligaste skadeorsakerna for kvinnor i respektive aldersgrupp ar sammanstallt i tabell 1.

Tabell 1: vanligaste skadeorsakerna for kvinnor indelade i aldersgrupper

Aldersgrupp | Antal av 638 | Vanligaste Na&st vanligaste Tredje vanligaste skadeorsaken

hos kvinnor | (stycken) skadeorsaken skadeorsaken

18-30 69 (11%) Bilolyckor, 24 Ryttarolyckor, 13 | Fall fran plan + ospecificerat fall,
personer (34%) personer (19%) 11 personer, (16%)

31-40 34 (5%) Fall fran plan + Ryttarolyckor, 7 Bilolyckor, 5 personer (15%)
ospecificerat fall, 7 | personer (20%)
personer (20%)

41-50 61 (10%) Bilolyckor, 13 Cyklistolyckor, 12 | Ryttarolyckor, 10 personer
personer (21%) personer (20%) (16%)

51-60 100 (16%) Fall fran plan + Fall i samma plan, | Ryttarolyckor, 12 personer
ospecificerat fall, 21 personer (12%)
31 personer (31%) | (21%)

61-70 83 (13%) Fall i samma plan, Fall fran plan + Bilolyckor, 10 personer (12%)
29 personer (35%) | ospecificerat fall,

26 personer
(31%)

71-80 139 (22%) Fall fran ett plan + | Falli samma plan, | Bilolyckor, 11 personer (8%)
ospecificerat fall, 55 personer
60 personer (43%) | (40%)

81-90 119 (19%) Fall i samma plan, Fall fran plan + Bilolyckor, 6 personer (4%)
68 personer (49%) | ospecificerat fall,




53 personer
(39%)

91-103

33 (5%)

Fall i samma plan,
23 personer (70%)

Fall fran plan + ospecificerat fall, 7 personer (21%)

De vanligaste skadeorsakerna for man i respektive aldersgrupp visas i tabell 2.

Tabell 2: vanligaste skadeorsakerna for man indelade i dldersgrupper.

Aldersgrupp | Antal av 1409 | Vanligaste Nast vanligaste Tredje vanligaste skadeorsaken
hos man (stycken) skadeorsaken skadeorsaken
18-30 197 (14%) Bilolyckor, 42 Fall fran plan + Fall i samma plan, 24 personer
personer (21%) ospecificerat fall, | (12%)
27 personer
(14%)
31-40 135 (10%) Bilolyckor, 26 Fall fran ett plan + | Motorcyklistolyckor, 21
personer (19%) ospecificerat fall, | personer (16%)
25 personer
(19%)
41-50 167 (12%) Cyklistolyckor, 31 Bilolyckor, 25 Fall i samma plan, 25 personer
personer (18%) personer (15%) (15%)
51-60 219 (16%) Fall fran plan + Cyklistolyckor, 44 | Fall i samma plan, 30 personer
ospecificerat fall, personer (20%) (14%)
62 personer (28%)
61-70 256 (18%) Fall fran plan + Fall i samma plan, | Cyklistolyckor, 23 personer (9%)
ospecificerat fall, 75 personer
95 personer (37%) | (29%)
71-80 242 (17%) Fall fran plan + Fall i samma plan, | Bilolyckor, 14 personer (6%)
ospecificerat fall, 92 personer
99 personer (41%) | (38%)
81-90 158 (11%) Fall i samma plan, Fall fran plan + Bilolyckor, 8 personer (5%)
75 personer (48%) | ospecificerat fall,
59 personer
(37%)
91-103 35 (2%) Fall i samma plan, Fall fran plan + Bilolyckor, 1 person (3%)
20 personer (57%) | ospecificerat fall,
12 personer
(34%)

Typ av trauma (hég- och ldgenergiskador)
Bland kvinnor ar antalet hogenergiskador hogst vid aldrarna 18-30, 38 patienter av totalt 70 (54%),
medan antalet lagenergiskador ar vanligast fran 51 ars alder och uppat, speciellt aldrarna 71-90, 169
patienter av totalt 260 (65%) (Figur 8). Bland man ar de vanligaste skadorna inom aldrarna 18-60
hogenergiskador, 385 patienter av totalt 718 (54%) medan de flesta skadorna inom aldrarna 61-103
ar lagenergiskador, 396 patienter av totalt 692 (57%) (Figur 9).
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Figur 8: Férdelningen bland h6g- och Idgenergiskador bland de kvinnliga patienterna.

Fordelningen hog- och lagenergiskador bland

man
150
100
el b e
I b I D 1. .

18-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-103

W Hog M Ll3g mBlankt

Figur 9: Férdelningen av hég- och lagenergiskador bland de manliga patienterna.

Frakturklassgrupp

Frakturklassgrupp A ar vanligast i alla aldersgrupper hos kvinnor men frakturklassgrupp C utgor en
storre del ju dldre patienterna blir, upp till 81 ars alder (Figur 10). Hos man &r frakturklassgrupp A
vanligast fram till alder 71 och uppat dar frakturgrupp C kommer ikapp och blir lika vanlig (Figur 11).
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Figur 10: Férdelningen av frakturklassgrupperna A, B och C hos de kvinnliga patienterna.
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Figur 11: Foérdelningen av frakturklassgrupperna A, B och C bland de kvinnliga patienterna.

Kota som skadats

Hos kvinnor ar det vanligast att subaxiala frakturer drabbar kota C5, C6 och/eller C7 inom varje
aldersgrupp. Hos aldre kvinnor inom aldrarna 71-80 ar C6 den vanligast skadade kotan, 71 patienter
av totalt 214 (33%) (Figur 12). Hos man yngre dn 60 drabbar subaxiala frakuter vanligast kota C7 men
fran 61 ar och uppat blir fraktur i C6 vanligare (Figur 13).
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Figur 12: Visar férdelningen av vilken kota eller kotor som skadats hos de kvinnliga patienterna.
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Figur 13: Visar férdelningen av vilken kota eller kotor som skadats hos de manliga patienterna.
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Behandlingstyp

De flesta patienter erhdll en icke-kirurgisk behandling som férstahandsval, 1254 patienter av totalt
2047 (61%), medan 570 patienter av totalt 2047 (28%) behandlades med operation som
forstahandsval. Information om behandling saknas hos 11%. 43 patienter av totalt 2047 (2%) blev
opererade efter att den icke-kirurgiska behandlingen tidigt 6vergivits och 39 patienter av 2047 (2%)
blev reopererade efter att den forsta operationen misslyckades. Bland kvinnor var den vanligaste
behandlingen icke-kirurgisk, 420 patienter av totalt 638 (66%), medan operation som forstahandsval
anvandes pa 143 patienter av totalt 638 (22%). Information saknas hos 12% av kvinnorna. Bland man
var icke-kirurgisk behandling den vanligaste med 834 patienter av totalt 1409 (59%), f6ljt av
operation som forsta val med 427 patienter av totalt 1409 (30%). Information saknas hos 11%. Hos
bade kvinnor och man var det fa som blev opererade efter att den icke-kirurgiska behandlingen tidigt
Overgivits (1% respektive 2%) och det var ocksa fa som reopererades (2%).

Komplikationer/re-operationer

De vanligaste orsakerna till reoperation bland kvinnor var infektion, 3 patienter av totalt 11 (27%),
felstalld/fellakt fraktur, 3 patienter (27%), och felaktigt placerat implantat/implantathaveri, 3
patienter (28%), (Figur 14). Vid reoperation pa de manliga patienterna var den vanligaste orsaken
infektion, 24 patienter av totalt 33 (73%), f6ljt av felaktigt placerat implantat/implantathaveri 5
patienter (15%) (Figur 15).

ORSAKER TILL REOPERATION KVINNOR

M Felaktigt placerat implantat/implantathaveri m Olakt fraktur
M Felstalld/fellakt fraktur Infektion

M Planerat foljdingrepp efter operation

Figur 14: Olika orsaker till reoperation och férdelningen bland de kvinnliga patienterna.

ORSAKER TILL REOPERATION MAN

M Felaktigt placerat implantat/implantathaveri m Olékt fraktur m Felstalld/fellakt fraktur m Infektion m Annan orsak

Figur 15: Olika orsaker till reoperation och férdelningen bland de manliga patienterna.

11



Chi-square jamférelser

Fler man an kvinnor drabbas av hogenergiskador, p < 0,001, mer allvarliga frakturer, p < 0,001, och
behandlas oftare med kirurgisk stabilisering, p = 0,001. Fler dldre dn yngre drabbas av
lagenergiskador, p < 0,001, och mer allvarliga frakturer, p < 0,001, men behandlas inte i storre
utstrackning med kirurgisk stabilisering jamfort med den yngre populationen, p = 0,34.

Diskussion

Det hér ar den forsta studien som lyfter fram epidemiologiska data fran en nationell kohort av
subaxiala halsryggsfrakturer. Resultaten fran 2047 patienter visar pa stor skillnad i skadepanorama
mellan kvinnor och man, yngre och aldre avseende skademekanism, typ av trauma (hog- eller
lagenergitrauma), frakturklassgrupp, kota som skadats, behandling, och
komplikationer/reoperationer.

Studiens hypotes var att manligt kon och hogre alder &r riskfaktorer for att adra sig en allvarligare
fraktur som oftare behover behandlas med kirurgisk stabilisering. Detta bekraftades med att man
skadas i mycket hogre utstrackning an kvinnor och drabbas av allvarligare typer av frakturer. Manligt
kon sticker ut som en tydlig riskfaktor for subaxiala halsryggsfrakturer daven i epidemiologiska data
fran ovriga varlden. Detta har tolkats som att méan utsatter sig for storre risker bade i yrkeslivet och
pa fritiden (17). Daremot skiljer sig aldern pa de som drabbats i befolkningen. | Sverige ar majoriteten
av de drabbade 60-80 ar medan i andra studier &r 20-40 ar den vanligaste alderskategorin (18, 19, 20,
21). Skillnaden speglar att vi i Sverige har en frisk aldrande befolkning med hogre aktivitetskrav. Med
aldern dndras dock hallning och balans vilket 6kar fallrisken. Tillsammans med benskdérhet 6kar det
risken for allvarligare frakturer dven vid ett lindrigt trauma. | motsats till var hypotes opereras dock
inte dldre i hégre utstrackning jamfort med de yngre trots hogre andel allvarliga frakturer.
Forklaringen till det kan vara en 6kad generell sjuklighet hos de dldre dar man bedémer att den aldre
i mindre utstrackning klarar den pafrestning som en kirurgisk instrumentering innebar. Dock bor
papekas att andelen misslyckade behandlingar &r lag vilket talar for att icke-kirurgisk behandling
fungerar val hos de aldre trots den allvarliga skadan. Foérklaringen kan vara att skadans orsak berodde
pa ett lagenergivald som inte skadat de omkringliggande stabiliserande mjukdelarna (muskler och
bindvav) pa samma satt som en hégenergiskada kan gora.

Den vanligaste skadeorsaken hos yngre man ar bilolyckor och fall. Hos yngre kvinnor férekommer
ocksa ridolyckor som en vanlig skadeorsak, en aktivitet som inte alls forekommer hos mannen. Aven
motorcykelolyckor férekommer som en vanlig orsak till fraktur hos yngre man medan
aldersmatchade kvinnor sparas fran denna skadeorsak. Skadeorsakerna dndras ocksa fran den yngre
populationen till den dldre dar fall i samma plan dominerar helt hos de aldre, oavsett kon. Hos
kvinnor férsvinner ridolyckorna som vanlig skadeorsak vid ca 61 ars alder. Hos méan forsvinner
motorcykelolyckor som en vanlig orsak vid ca 41 ars alder.

Fall fran héjd och trafikolyckor ar vanligare internationellt vilket speglar den predisponerade*
aldersgruppen pa 20-40 ar (18,20). | Sverige dar trauma inom aldersgruppen 60-80 ar ar vanligare ar
foljaktligen fall i samma plan den vanligaste orsaken generellt. Ridolyckor som vanlig skadeorsak hos
kvinnor saknar jamforelse internationellt vilket visar ridsportens unika utbredning som
fritidssysselsattning i Sverige. Som jamférelse presenterar en indiskt studie simning som en
skadeorsak till subaxiala frakturer vilket ocksa saknas i 6vrig internationell litteratur och kan ténkas
utmarka de specifika forutsattningarna for delar av Indiens befolkning (21).

4 predisponerad kan forklaras som: mottaglig fér, extra utsatt fér, har anlag for.
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Stor andel av de yngre drabbas av hogenergiskador medan man inte kan se det riskbeteendet hos
dldre. Den stora andelen hogenergiskador 6vergar till lagenergiskador med en brytpunkt hos kvinnor
vid 51 ars alder och man vid 61 ars alder.

Avseende frakturklassifikation ar A-skadan, som ar en lindrigare, stabil typ av skada, vanligast hos
bade man och kvinnor i alla aldrar forutom de aldre da det blir vanligare eller lika vanligt med C-
skador. | internationell jamférelse upptar anda A-skadorna i Sverige en mindre andel av det totala
antalet subaxiala skador. | en australiensisk studie med 497 patienter hade ndarmare 85% en A-skada
jamfort med motsvarande 50% (1036 av 2049 patienter) i Sverige (22). En forklaring till detta kan
vara att antalet C-skador ar fler hos de dldre vilka ar 6éverrepresenterade i den svenska kohorten. Det
ar vanligt att kotpelaren successivt forbenas ndar man blir dldre sa att rérligheten mellan kotorna
forsvinner, s.k. ankylos. En boj, eller strackskada som drabbar en stel halsrygg kommer darfor i storre
utstrackning orsaka en genomgaende fraktur, B- eller C-skada, genom bade framre och bakre
kotkroppen trots att valdet ar lindrigt, sdsom snubbling 6ver en troskel eller en mattkant (23). Hos
yngre dar disken dr mjuk och elastisk och facettlederna rorliga begransas darfor skadan till framre
kotkroppen. Dessutom blir skelettet skorare med aldern vilket kan medféra mer utbredda och
genomgaende skador (24).

Hos yngre patienter dr C7 vanligen en drabbad kota medan vid dldre aldrar, bade hos kvinnor och hos
man, blir C6 vanligare. En forklaring till detta ar att brostryggen tillsammans med brdéstkorgen ar en
rigid struktur med minimal rérelse. Halsryggen a andra sidan ar en mycket rorlig del av kotpelaren
som vid C7 sitter ihop med brostryggen. Vid trauma blir 6vergangen C7-Th1 saledes extra utsatt med
fraktur i C7 som foljd. Att dvergdngen mellan halsrygg och brostrygg ar ett extra utsatt omrade har
stod dven i litteraturen (18, 19, 20). Hos aldre fraktureras daremot C6 oftare an C7. Det skulle kunna
bero pa att kotpelarens profil andras under det naturliga aldrandet, brostryggen blir mer krokt,
kyfotisk, vilket resulterar i att rorligheten i halsryggen flyttas upp ett segment.

Operation som forstahandsbehandling kan anvandas som ytterligare ett matt pa frakturens
allvarlighetsgrad. SFR &r ett unikt register internationellt eftersom dven icke-kirurgisk behandling
registreras, medan Ovriga register begransas av att endast registrera kirurgisk behandling. Icke-
kirurgisk behandling ges som férstahandsval till 66% av kvinnorna medan 22% far en operation i
forsta hand. Hos méan far 59% icke-kirurgisk behandling och 30% blir opererade som férstahandsval.
Trots att man skadar sig i storre utstrackning an kvinnor ser fordelningen ganska lika ut om vi
anvander kirurgisk behandling som ett matt pa frakturens allvarlighetsgrad, men vid ett
sannolikhetstest blir det tydligt att det ror sig om en faktisk skillnad. Detta bekraftas nar vi tittar pa
frakturtyper hos man och kvinnor dar den allvarligare C-skadan ar mycket vanligare hos man.
Forklaringen till detta ar den hogre andelen hogenergiskador sasom bilolyckor och andra
fordonsolyckor som namnts ovan.

Ett kvalitetsmatt pa given behandling kan vara antalet patienter som far en annan/andrad
behandling efter att den férsta misslyckats. En lika stor andel kvinnor som man blev opererade efter
att icke-kirurgisk behandling misslyckats (1 respektive 2%) och lika fa blev reopererade efter att den
forsta operationen misslyckats (2%). Sammantaget ar det fa misslyckade behandlingar vilket kan
tolkas som att kunskapsnivan och kvalitén ar hog avseende diagnos och behandling av subaxiala
frakturer inom den svenska sjukvarden. En felkalla kan vara att &ndrad behandling och reoperation
kan vara bristfalligt anmald i SFR.

Det ar anmarkningsvart mycket postoperativa infektioner i den manliga gruppen, 73%, jamfoért med
kvinnorna, 27%. Vad som ligger till grund foér den skillnaden &r oklar, bristande skotsel av saret eller
andra orsaker. Har behdvs vidare studier for att klargora detta.
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Den mest uppenbara styrkan med studien &r att den anvander sig av patientdata fran Svenska
Frakturregistret, ett nationellt kvalitetsregister med stort patientunderlag och en tackning pa 80% av
de svenska sjukhusen. Detta skiljer sig fran internationella studier som vanligen rapporterar fran ett
storre traumacenter eller en region/delstat. Det Gverlagset stora patientunderlaget pa 2047
patienter ger mer generaliserbara data, en 6versyn pa hela landet.

En svaghet med studien ar dock att vissa registreringar hos SFR ar ofullstandiga och hos vissa
patienter saknas det information géallande till exempel skadeorsak, frakturklassifikation, frakturerad
kota, och behandlingsalternativ. Saknade data kan leda till missvisande resultat och felaktiga
slutsatser.

Det har ar den forsta studien av en nationell kohort som presenterar epidemiologiska data och
behandlingsresultat avseende subaxiala halsryggsfrakturer. Resultaten visar att man skadar sig oftare
och allvarligare dn kvinnor. Med aldern blir lagenergiskador vanligare men orsakar trots det allvarliga
frakturer. Fa behandlingar misslyckas och reoperationsfrekvensen ar 1ag vilket kan tolkas som en hog
kunskapsniva och kvalité inom den svenska sjukvarden. Daremot uppvisar manliga patienter en hog
infektionsfrekvens postoperativt jamfort med kvinnor vilket borde kunna férbattras med riktade
preventiva insatser.
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