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RIKSHOFT

ARSRAPPORT 2011

RIKSHOFT registrerar sedan starten 1988 uppgifter om alla typer av hdftfrakturer och
operationsmetoder tillsammans med uppgifter om patienternas funktionsniva och deras
sjalvskattade hélsa. Samtliga aspekter av vardkedjan belyses : akutomhindertagandet,
operation, gangmobilisering pa akutkliniken och fortsatt rehabilitering i olika boendeformer.
Forutom data frén akutvarden pé den opererande kliniken sé f6ljs patienterna upp efter fyra
manader med boendeformsforandringar, funktionsparametrar och sjélvskattad hilsa. Fyra
ménader &r den tid som tidigare studier har visat tillrdcklig for att patienterna skall ha
stabiliserat sin funktionsniva med atervindande till samma boendeform som fore
hoftfrakturen. Boendeformen ar en indikator pé funktion och sjilvstindighet.

Dessutom registreras fortlopande 6ver tid samtliga uppkommande reoperationer, dven
reposition av luxationer i RIKSHOFT.

Webbregistrering och utvecklingsprojekt

Med bérjan under ar 2005 har RIKSHOFT 6vergétt till ett webb-baserat registreringssystem.
Sedan 2007 har detta skotts via server pa Registercenter Syd (f.d. NKO, Nationellt
Kompetenscentrum for Rorelseorganens sjukdomar) i Lund.

Foreliggande rapport exemplifierar kliniska forbattringsarbeten med RIKSHOFT som

bas. Tid frdn ankomst till operation matt i timmar utgor en nationell kvalitetsindikator med
data fran RIKSHOFT. Projekt har startats avseende optimering av det akuta
patientomhéndertagandet for att minska véntetiden till operation och for att motverka
komplikationer sdsom trycksar. Osteoporosmedicinering fore och efter hoftfraktur har borjat
registreras. Dessa projekt kommer att utvecklas genom nétverksarbete med deltagande
enheter. Arsrapporten inkluderar dppna jimforelser pa sjukhusnivi och landstingsniva.

Bakgrund

Omvardnaden av de dldre med ortopediska problem domineras av kravet att de ska kunna
leva ett sjalvstandigt, rorligt och smaértfritt liv. Detta kommer savil frdn de dldre som fran
samhéllet, som i dagsléget har stora forvéntningar pa de dldre att kunna klara sig pa egen
hand.

Osteoporos och frakturer hos dldre dr ett okande problem. Varannan svensk kvinna vid 50 érs
alder prognostiseras fa nadgon fraktur under sitt aterstdende liv. Problemet med osteoporos och
benskorhetsfrakturer far sin storsta konsekvens 1 samband med hoftfraktur. Vid 50 érs alder ar
risken 23% for kvinnor och 11% for mén att framover adraga sig en hoftfraktur. Hoftfraktur
tillhor de mest vardkravande grupperna inom sjukvarden. Alla dessa patienter behdver
operation och sjukhusvard. De konsumerar inom ortopedin 25% av samtliga varddagar pa
sjukhus. Trots minskade vardtider de senaste decennierna dstadkommer den 6kande méngden
hoftfrakturer att detta inte dndrats. Hoftfrakturer inklusive rehabilitering kostar 1,5 miljarder
kronor arligen 1 Sverige.



Vérden har successivt forbattrats med nya operationsmetoder och direkt gdng-belastning efter
operation. En stor andel av patienterna kan aterga till sin tidigare boendeform och mélet &r att
de skall aterfd den funktionsniva och hélsorelaterade livskvalitet som de hade fore frakturen.
Vardprogrammet i dagsldget innebiar snabb operation, direkt mobilisering av patienten pa
sjukhuset och fortsatt gangrehabilitering 1 hemmet, vilket har minskat vdrddagarna pé sjukhus
avsevért. Optimeringen av denna vardkedja som inbegriper savil sjukhusansluten som
kommunal vard, har nétt olika l&ngt 6ver landet. Dessutom paverkas behandlingen av
resursbrist sdvil avseende utbildad personal som pengar. Hitintills har den 6kande méngden
patienter med hoftfraktur kunnat tas om hand med tillgéngliga sjukvardsresurser p.g.a.
effektiviserad hoftfrakturbehandling. Problemet fortsétter dock att 6ka. Antalet dldre dkar i
befolkningen, vilket leder till ytterligare 6kning av hoftfrakturerna, dé dessa dkar
exponentiellt med aldern fran 50 ar. Kontinuerlig kvalitetsforbattring erfordras for att kunna
tillgodose det kommande resursbehovet.

Den initiala omvardnaden &r betydelsefull for snabb restitution till tidigare funktionsniva.
God smartlindring och forkortad tid fran ankomst till utférandet av operationen motverkar
komplikationer som trycksér och befrdmjar rehabiliteringen. Forlingd véntetid okar risken for
urinvégsinfektioner och pneumoni. Det ér viktigt att dessa dldre inte passiviseras och forlorar
sin tidigare funktionsniva. Direkt efter operation far patienten borja belasta benet och
géngtriana. Rehabiliteringsresultatet dr avhingigt noggrann reposition av frakturen och
positionering av osteosyntesmaterialet sa att optimal stabilitet erhalles. For
cervikalfrakturerna (brott pa larbenshalsen) dr dessutom lakningsprognosen avhiangig
cirkulationen, d.v.s. syresittning och nutrition av larbenshuvudet. For att undvika
lakningskomplikationer sétts 1 vissa fall primért en hoftartroplastik, oftast utbyte av endast
larbenshuvudet, vilket kallas halvplastik. Det finns for ndrvarande inga praktiskt
genomforbara mojligheter att diagnostisera lakningskomplikationerna preoperativt. Forskning
pagar for att forsoka finna lampliga patientgrupper for respektive behandlingsform,
osteosyntes respektive artroplastik. Cervikalfrakturerna utgor ungefar hélften av
hoftfrakturerna. Den andra huvudgruppen, trokanterfrakturerna, behandlas samtliga med
osteosyntes dé lakningsprognosen dr mycket god. Problemet med dessa dr mer mekaniskt
genom att vissa frakturer ar starkt splittrade och benet skort. Detta forsvarar gangbelastningen
med smartor och lagesforsdmring i frakturen.

Syfte

Hoftfrakturer dr sdledes vanliga, vdldefinierade och vardkravande. Pa grund av den stora
volymen hoftfrakturer och deras stora vardkonsumtion &r det viktigt att optimera alla aspekter
av behandlingen. RIKSHOFT-registreringen har stor betydelse for att uppmirksamma
skillnader av kvalitet i varden. Betydelsen av dessa skillnader géller inte bara for individen
utan ocksa for sjukvarden och dess resurser. Registret syftar till att skapa en hog och jamnt
fordelad kvalitet 1 varden av hoftfrakturpatienterna. Omorganisationer med forédndrade
patientfldden mellan sjukhus och kliniker finner genom RIKSHOFT en utvirderingsform.

En samordnad uppfoljning av hoftfrakturvarden i hela landet medvetandegor de behandlande
instanserna, vilket leder till forbattrad behandling och effektivare kostnadsutnyttjande.
Sjukvérden 1 Sverige omorganiseras och dessutom byts personalen kontinuerligt. Inom de
stora resurskrdvande diagnosgrupperna sdsom hoftfraktur, dr det nddvandigt med fortlopande
kvalitetskontroll med nationell registrering. Harigenom kan en god vardniva bibehallas och
ytterligare vidareutvecklas. RIKSHOFT utgor bas for verksamhetsutveckling och det lokala
kvalitetsarbetet. Det dr ocksa nddvandigt att folja effekterna av medicinsk och teknologisk



utveckling. For nirvarande sker en fordndring av operationsvalet, framfor allt for de cervikala
frakturerna. Hoftartroplastik ersétter osteosyntes for de mest felstdllda brotten. Det ér
synnerligen viktigt att se resultaten av den nya metodiken i vardagspraxis. For de trokantéra
hoftfrakturerna sker en langsam 6kning av operationer med mérgspikar i stillet for
skruvplatta.

RIKSHOFT ir en sjukdomsregistrering och omfattar samtliga patienter med &komman. Sedan
starten finns funktionsparametrar registrerade sdsom géngférmaga, gdnghjdlpmedel och
boendeform samt som patientupplevd parameter dven eventuell smirta. Nu introduceras ocksa
registrering av den hilsorelaterade livskvaliteten med EQ-5D. Dessutom registreras i
RIKSHOFT frakturtyp, operationstyp och samtliga reoperationer.

Utvirderingsparametrarna i RIKSHOFT utgér de kvalitetsindikatorer som manga landsting
valt for att folja sina vardprocesser. Studien dr ocksd modell for kvalitetskontroll for andra
medicinska verksamhetsomraden, som karakteriseras av tungt resursutnyttjande och lénga
vardkedjor. Ett ndra samarbete mellan sjukhusvard, primirvard och kommunal omvardnad
utgdr basen for snabbare hemskrivning av dessa akuta patienter, som traditionellt haft langa
vardkedjor med rehabilitering via institutionsvard och konvalescenthem. Det finns mojlighet
att utvérdera olika patientgrupper med hoftfraktur avseende dlder, 6vriga sjukdomar (ASA-
gradering) och funktionsnivé i relation till operationsmetoder och resursutnyttjande. Aven
strukturella omorganisationer far hér en form for utvardering genom vardkedjeanalyser och
resursutnyttjande.

Deltagande enheter

Strukturfordndringarna i den svenska sjukvarden fortsatter. Tidigare sammanslagning av
enheter till samverkande block, t.ex. parsjukhus, har pa vissa stillen dnyo 16sts upp for att
ingd i andra organisationsformer t.ex. med annan styrform sasom bolagisering. En del av
dessa har i sin tur avvecklats och sjukhusen inleder ny samverkan. Akutsjukvarden
centraliseras och koncentreras till det ena av tva samverkande sjukhus, oftast det storre,
medan det mindre sjukhuset koncentrerar operationsresurserna pa elektiva fall. Dessa
fordndringar genomfors nu allt mer regionvis. Under den senaste 15-arsperioden har antalet
sjukhus som opererar hoftfrakturer darfor minskat fran ca 90 till 54 stycken. Under den
géngna perioden har det gjorts kade insatser frin RIKSHOFT-registret for att dka antalet
deltagare och alla landets sjukhus utom Ornskéldsvik deltar nu. Flertalet sjukhus registrerar i
webb-applikationen for RIKSHOFT som bérjade 2005.

Genom uppsdkande rekrytering har antalet deltagande enheter 6kat. En speciell insats har
gjorts gentemot storstadsregionerna och hela Stockholm, Géteborg och Malmo deltar. 1
Stockholm har RIKSHOFT utgjort bas for ett stort fordjupat héftfrakturprojekt. I dvriga
landet har flera sjukhus tillkommit.

Resursbrister, som nu kdnnetecknar sjukvérden, av savél ekonomisk som personell art,
resulterar i att vissa fordrojningar i inrapporteringen av insamlade data uppkommer.
RIKSHOFT-registreringen omfattar funktionsresultat och vardkonsumtion, med registrering
av hela vardkedjan under de forsta fyra manaderna efter frakturen. Dessa data finns inte
tillgédngliga 1 ndgra andra registreringssystem inom sjukvarden. Att samla in
fyramanadersresultaten kréver extra arbetsinsats for de deltagande enheterna. Vissa enheter
deltar d4nnu inte i denna del p.g.a. personalbrist. Registreringen har dock successivt 6kat och
majoriteten deltar dven i fyraménadersuppfoljningen.



Kvalitet och validitet

Hela materialet sedan starten av RIKSHOFT-registreringen 1988 har validerats periodvis i
Lund, Orebro, Sundsvall och Umea. Genom journalkontroller av hela argdngar undersoks
datakvaliteten och via journalerna pé dessa orter har kontrollerats att registreringen av

re-operationer ir komplett. I arbetet med datarapportering till Oppna Jimforelser sker
tackningskontroll med Socialstyrelsens diagnos- och dtgirdsregister. Efter samkorning med
Socialstyrelsens diagnosregister kommer nu hela RIKSHOFT-databasen att kontrolleras
avseende utforda re-operationer och mortalitet, vilket & mojligt di patienterna &r
identifierbara via personnumren. Sidolokalisation dr dock inte angiven i Socialstyrelsens
registrering, vilket kommer att beaktas vid analyserna av de patienter som har efterféljande
hoftfraktur dven pé andra sidan. Det finns sjukhus som deltagit under hela
registreringsperioden frin RIKSHOFT-registrets start 1988 tills nu, liksom sjukhus som
registrerat i stort sett samtliga ar. Bakgrundsdata for dessa registrerade patienter har jamforts
med totalmaterialet av samtliga registrerade patienter och dverensstimmelsen dr mycket hog.
Sedan 2009 kontrolleras webb-dataregistreringen fortldpande vid RIKSHOFT-centrat i Lund

Inrapportering

De deltagande enheterna insamlar data pa vardavdelningarna under patientens priméra
omhéndertagandeperiod dér. Uppgifter fylls i pa fortryckta blanketter, vilka dr av
dubbelkarboniserad typ. Den ena delen gick tidigare till patientjournalen och den andra gick
till registrering. Nu via webb-registrering visas blanketten direkt pd skdrmbilden for att
underlétta datainldggningen. Dessutom finns en uppfoljningsblankett fram till fyra ménader
efter frakturen omfattande funktionsstatus vid 4 ménader samt den vardkedja patienten
genomgitt tills dess. Vid eventuella re-operationer ifylls framover en tredje blankett
angivande vardtid, orsak och re-operationstyp samt boendeform. Dataprogrammet dr direkt
interaktivt sa deltagarna kan sjélva gora berdkningar och grafiska presentationer av sitt
material. Via webb-registreringen levereras de enskilda uppgifterna direkt. Tidigare sdndes
data till registreringscentrat i Lund via e-mail dir sammanstéillningar sker f6r
aterrapportering. Filerna séndes krypterade, vilket omdjliggor lasning om de skulle komma pé
avvigar. Dataregistreringen sker sedan varen 2005 via webb-registrering. Denna nés direkt
via www.rikshoft.se

Med stod av Socialstyrelsen och Landstingsforbundet bildades 2002 Nationellt
Kompetenscentrum fér Ortopedi (NKO) omfattande Nationella Knéplastikregistret,
Nationalregistret for Hoftledsplastiker och RIKSHOFT. Fler register har sedan anslutit sig
och centrat kallade de en period Nationellt Kompetenscentrum Rorelseorganens sjukdomar
och har nyligen bytt namn till Registercenter Syd. Avsikten ér att samordna arbetet med
webb-baserad registrering och resultatrapportering genom att tillhandahélla program for
inmatning och bearbetning. Dessutom arbetas pa inforandet av mer patientrelaterade
utviarderingsparametrar.

RIKSHOFT-registret ticker bade process och resultatvariabler frin varden av patienter med
hoftfraktur. Bakgrundsdata om kon, dlder, boendeform, sjuklighet m.m. ger mojlighet till
relevanta analyser av patientgruppens resultat med hansynstagande till case-mix. Férutom
vérddata med ledtider, frakturtyper och operationstyper sa insamlas uppgifter om patienternas
funktion och livskvalitet saisom boendeform, behov av institutionsvard, gangformaga samt
livskvalitet fore och efter hoftfrakturen via EQ-5D. Patienterna f6ljs under fyra ménader for
att uppna ett stabilt boendemonster i rehabiliteringsfasen. Omoperationer registreras



fortlopande.

Dislocerade (felstillda) cervikala hoftfrakturer (larbenshalsbrott) opereras i Sverige 1 6kande
omfattning med primér artroplastik (oftast halvartroplastik). Detta har gett 6kat intresse att
folja betydelsen av operationstekniska och komponentspecifika aspekters inverkan pa re-
operationsfrekvensen, vilket dr den resultatparameter som sedan tidigare anvinds for
totalplastikerna. I samrdd med RIKSHOFT skapade Svenska Hoftprotesregistret registerdelen
for halvartroplastiker med utnyttjande av sin teknik for registrering och uppdatering av
produktspecifikation for proteskomponenter. Halvprotesregistreringen startade 2005. 1
RIKSHOFT registreras sdsom tidigare alltsedan dess start 1988 samtliga operationsmetoder
och for operation med artroplastik huvudgrupperna Halv/bipolér hoftplastik respektive Total
hoftplastik, sd en omfattande grundinformation finns. Gemensamma projekt registren emellan
har inletts.

Hoftfrakturpatienterna dr &ldriga (medelalder strax 6ver 80 &r) och har ofta andra samtidiga
sjukdomar. Patientspecifika variabler sdsom funktionsforméga, kognitiv forméga, mojlighet
att bo 1 eget hem och sjuklighetsklassificering enligt ASA-gradering dr exempel pd variabler
som dr nodviandiga for tolkningen av resultaten for denna patientkategori. For utvardering av
patienternas livskvalitet har Euroqol (EQ-5D) inforts i RIKSHOF T-registrets webb-
registrering. De enskilda RIKSHOFTs deltagarna kan géra databerikningar via nitet.

RIKSHOFT har dessutom anmilt intresse att delta i utvecklingsarbete med koppling mellan
kvalitetsregister och datajournal.

Aterrapportering

Via arsrapporten ges sammanstillda data for riket samt uppdelat pa kon, dldersgrupper,
frakturtyper, operationsmetoder och regioner. Via berdkningsdelen i registreringsprogrammet
kan de enskilda klinikerna direkt sjdlva berdkna medelvarden och frekvensdata, gora
korstabeller mellan variabler och rita stapel- och cirkeldiagram. Anvéndarna kan sjédlva gora
urval pa alla typer av subgrupper och berdkna data for dessa. Dataméngderna dr dessutom
importerbara i klassiska statistikprogram sdsom SPSS och Statview, forutom Excel. Aven
detaljerade boendeformsdiagram kan framstéllas fran egna data. Detta var mojligt 1
RIKSHOFTs tidigare dataprogram och arbete pagar for att iven kunna detta i
webbregistreringsprogrammet 3C, som Registercenter Syd anvédnder. Vid forfrdgan gor
RIKSHOFT-centrat regionala- och sjukhus beréikningar och andra sammanstillningar liksom
mer utvidgade statistiska berdkningar.

Socialstyrelsen har anvint RIKSHOFT data i sina rapporter, sdsom i “Hélso- och
sjukvardsrapport 2005”, i utredningen om volym kontra resultat i varden, samt tillsammans
med SKL, senast i Oppna Jimforelser for 2010.



Utvecklingen i Sverige

Hoftfraktur drabbar i 6vervigande grad édldre personer pa grund av 6kande benskorhet och
falltendens. En hoftfraktur under 50 érs alder ar ovanligt. Frakturerna hos de yngre beror
vanligen pa storre vald sasom trafikolyckor och fall fran hojder, medan hos de éldre, fall pé
golvet vid uppresning fran stol eller vid gédende dver golvet ar det vanligaste. I foreliggande
analys har darfor enbart patienter fran och med 50 érs alder inkluderats. Osteoporos
(benskdrhet) dr vanligt forekommande hos patienter med hoftfraktur. Det mindre antal
patienter som registrerats med annan patologisk fordndring av benet (t.ex. metastasfrakturer)
har exkluderats i denna analys.

Patienterna utgores till 68% av kvinnor och 32% av mén. Procentandelen mén har dkat nagot.
Den var 28% ér 1996 och var sedan ar 2008 31%. Medeldldern som var 81 ar i mitten av
1990-talet uppgér nu till 82 ar. Knappt hélften, (46%) av patienterna dr ensamboende. Det
foreligger en litt tendens till minskat ensamboende under de senaste dren sedan 1999.
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Medelvardtiderna pd de opererande klinikerna har successivt sjunkit under flera decennier
med fortséttning under 1980-talet och borjan pa 1990-talet. I slutet av 1980-talet var
medelvardtiden 19 dagar for landets hoftfrakturer. Sedan 1996 har skett vissa mindre
vaxlingar 6ver aren for medelvardtiden medan medianvérdtiden varit konstant.
Medelvardtiden 2008 var 10,3 dagar och medianvardtiden 9 dagar. Ar 2009 var
medelvardtiden 9,8 dagar medan medianvardtiden hade minskat till 8 dagar. Ar 2010 var
medelvardtiden 9,4 dagar och medianvardtiden 8 dagar. Ar 2011 var medelvérdtiden 9,2
dagar och medianvardtiden 9 dagar. Viantetiden fran ankomst till sjukhuset till operation
ligger ar 2011 pa en dag (medelvirde 23 timmar, medianvérde 19 timmar).
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Den sinkta medelvérdtiden under de senaste aren har varit mgjlig trots att samtidigt
procentandelen patienter utskrivningsbara till sitt ursprungsboende varit forhéllandevis
konstant omkring 50% (50,6% &r 2008, 51,9% ar 2009, 51,0% ar 2010, 52,2% &r 2011).
Forkortade vardtider har annars visat sig bero pa att en storre andel patienter skickas till
sekundér rehabilitering pa ndgon vardinstitution 1 stéllet for att primérrehabiliteras till att
kunna &tervédnda direkt till den boendeform de hade fore frakturen.

Medelvardtiden och procentandelen patienter utskrivna fran ortopedklinikerna till sin
ursprungliga boendeform har varit vdsentligen oférdndrade de senaste dren, se figur nedan.
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Under de senaste 20 aren har hoftfrakturvarden i Sverige successivt optimerats genom
minskade medelvérdtider kombinerat med en storre andel patienter direkt utskrivna fran
akutkliniken till sitt ursprungliga boende. Utvecklingen av forandrad medelvérdtid i relation
till procentandelen patienter utskrivna till sitt ursprungsboende blir tydlig om enskilda
kliniker jamfors. Detta framgér av de tva diagrammen nedan déir vid overgangen fran 1980 till
1990-talet inget sjukhus hade medelvardtid under 10 dagar och medelvérdtiderna fordelade
sig med en bred spridning upp mot 27 dagar. Som positiv kontrast hade ar 2011 inget sjukhus
medelvardtid 6ver 14 dagar och det fanns en stor andel av klinikerna med medelvardtider
mellan 6 och 12 dagar. Umed som tidigare haft hogst medelvardtid kunde ej leverera data for
ar 2011 pga produktionsstopp.

Négon enstaka klinik med kort medelvardtid kombinerar detta med att sdnda flera patienter
till rehabilitering eller annan vérd 1 stéllet for till det ursprungliga boendet. Majoriteten av
klinikerna forsoker dock fa hem patienterna till deras ursprungliga boendeform. De sjukhus
som primdrt vardar hoftfrakturpatienterna direkt pa geriatrisk klinik har en medelvardtid och
procentandel patienter som atervander till sitt ursprungsboende i paritet med majoriteten av
ortopedklinikerna.
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Bilderna ovan visar sambandet mellan medelvardtid och den procentandel av patienterna som
direkt kan skrivas ut frdn akutbehandlande klinik till sin ursprungliga boendeform. Varje
punkt &r ett sjukhus. Resursanvindningen har saledes minskat avsevart nir ar 2011 jamfors
med perioden fran slutet av 1980-talet.
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Frakturtyperna visar ett stabilt monster under de senaste ren. Ur medicinsk synpunkt dr detta
naturligt, da inga plotsliga forédndringar i fallmonster eller osteoporosgrad ér att forvinta. Det

visar dven att klassificeringssystemet ar reproducerbart i stor skala med vil urskiljbara
grupper. Ar 2011 (virden for 2010 inom parentes) registrerades i Sverige 14 (14)%
odislocerade cervikala, 37 (38) % dislocerade cervikala, 4 (4) % basocervikala, 20 (20) %
trokantéra tvafragmentsfrakturer, 17 (16) % trokantéra flerfragmentsfrakturer och 8 (8) %
subtrokantira hoftfrakturer.

RIKSHOFT
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Tvé typer av primdroperation for cervikala frakturer dominerar. Den ena &r ostesyntes med
krokforsedda pinnar eller skruvar, vanligtvis tva stycken. Den andra ar erséttning av
proximala l&rbensédnden med artroplastik. Med borjan 1999 har en successivt 6kande méngd
primira halv/bipolérartroplastiker gjorts for dislocerade cervikalfrakturer. Andelen totala
hoftartroplastiker dr forhallandevis konstant. For trokantéra frakturer dr skruvplatta fortsatt

vanligaste operationsmetoden. Andelen méargspikar for trokantéra frakturer okar i antal sedan

milleniumskiftet.
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Jamfort med 1996 har de priméra halvplastikerna okat fran 2,1% till 25,9% ar 2011. Om édven
helprotes réknas in dr 6kningar av artroplastiker fran 1996 till 2011 frén 5,4% till 31,7%.
Samtidigt har anvdandningen av tva skruvar/pinnar minskat frdn 45,2% &r 1996 till 18,1% ar
2011. Anviandningen av tre skruvar har vésentligen upphdrt. Andelen totala hoftartroplastiker
har 6kat nidgot. Den var 3,3% &r 1996 och 5,8% under ar 2011. De senaste sex aren verkar
fordndringen fran osteosyntes till artroplastik ha stabiliserats. Det finns en optimal balans
mellan primédr osteosyntes och primér artroplastik om man tar hdnsyn séavil till
patientbelastning och resursutnyttjande vid primdroperationerna, liksom méangden
komplikationer och reoperationer med de olika metoderna. Framtiden fér utvisa nir denna
niva har uppnaétts

RIKSHOFT
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For odislocerade (icke felstédllda) cervikalfrakturer (Garden I-1I) &r osteosyntes den
dominerande primirmetoden i Overensstimmelse med den goda ldkningsprognosen for dessa
frakturer. De har ingen eller mycket liten felstdllning, vilket skonar blodcirkulationen till
larbenshuvudet. Protesanvandningen 1998 for dessa frakturer var 0,4% halvproteser och detta
hade &kat till 6% ar 2002 och forblivit detsamma ar 2003 och 2004. Ar 2009 var
halvprotesanvindningen 9% och 2011 11%. Sammanlagda protesanvindningen inkluderande
halvprotes och helprotes var 1998 1,5% och utgjorde 8% bédde &r 2002 och 2003 samt 9% ar
2004 for de odislocerade cervikalfrakturerna. Ar 2009 var den totala protesanvindningen 11%
och 2011 13%.
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For de dislocerade cervikalfrakturerna (Garden III-IV) utgjorde halvprotesanvindningen 3%
1998 och 4r 2002 hade detta 6kat successivt till 51%. Direfter har 6kningen planat av. Ar
2004 utgjorde anvindningen av halvartroplastik 57%. Ar 2006 var den 62%, 2009 66% och
2011 64%. Anvindningen av total hoftartroplastik for de dislocerade cervikalfrakturerna har
legat forhallandevis konstant runt 10%. Ar 2004 6kade den nigot till 14%, &r 2009 utgjorde
den 13% och 2011 14%. Sammanlagd protesanvindning inkluderande halv- och helprotes var
12% &r 1998 med en dkning till 71% ar 2004. Ar 2009 utgjorde den 79% och 2011 77%.

RIKSHOFT
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For de trokantdra frakturerna ar glidskruv med platta den dominerande operationsmetoden.

Ar 1998 opererades trokantira tvafragmentsfrakturer till 91% med en glidskruv och platta och
detta har langsamt minskat fran 94% ar 2002 till 78% ar 2009, 76% ar 2010 och 70% &r 2011.
De trokantéra flerfragmentsfrakturerna opererades med glidskruv och platta 1 86% av fallen ér
1998. Detta hade sjunkit till 79% &r 2004. Ar 2009 opererades endast 46% med glidskruv och
2010 liksom 2011 40%. Artroplastik &r inget forstahandsalternativ for dessa trokantira
frakturer annat &n négot enstaka fall sdsom ett extremt undantag. En 6kande mingd
margspikar har successivt tillkommit sedan milleniumskiftet. De utgjorde ar 2002 for de
trokantéira tvafragmentsfrakturerna 3% och for flerfragmentsfrakturerna 15%. Ar 2011
opererades 25% av tvafragmentsfrakturerna och 58% av flerfragmentsfrakturerna med
proximal mirgspik.

De basocervikala frakturerna utgor en dvergangsform mellan cervikala och trokantéra
hoftfrakturer. Ur stabiliseringssynpunkt opereras de vanligen med skruv-platta. Ibland kan
kérlskada ut till larbenshuvudet foreligga av frakturen sé ur lakningssynpunkt liknar de mer
de cervikala hoftfrakturerna. Ar 2011 opererades 8% av de basocervikala patienterna med tvé
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skruvar/pinnar, 67% med skruvplatta, 6% med annan osteosyntes, 16% med halvartroplastik
och 3% med totalartroplastik.

Subtrokantéra frakturer gar langre ner pa larbenets skaft dn de trokantédra. De dr ofta mer
splittrade och instabila. Ar 2004 opererades 47% av de subtrokantira hoftfrakturerna med
skruv-platta, 47% med mirgspik, 5% med annan typ av osteosyntes och 1% med
halvartroplastik. Ar 2011 opererades 18% med skruv-platta, 77% med mirgspik, 4% med
annan osteosyntes och 1% med halvartroplastik.

Gangformagan fore hoftfrakturen visar vasentligen samma monster under de senaste aren.
Drygt hilften av patienterna (58%) kunde fore frakturen g ensamma utomhus med en latt
tendens till 6kning de senaste dren. Ytterligare 9% kunde g& utomhus om nigon gjorde dem
sillskap och 3% kunde inte ga alls fore frakturen.
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En pétaglig 6kning av anvindandet av mer ganghjdlpmedel fore frakturen ses under &ren

1996 till 2000 med stabiliserad niva &ren 2001 till 2011. Allt fler av de dldre anvénder rollator
medan andelen som inte anvénder ndgot gdnghjidlpmedel eller en kédpp har minskat. Tva
kippar/bockar fore hoftfrakturen ér ovanligt. Ar 2011 anvinde 48% av hoftfrakturpatienterna
inget ganghjédlpmedel eller en képp fore frakturen och 46% anvinde rollator. Av patienterna
kunde 3,5% ej gé eller satt i rullstol.
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Patientens allménna gdngforméga &r en spegling av hoftens stabilitet och smértfrihet samt
patientens allméntillstdnd. Foradndringen i operationsval har séledes inte visentligt paverkat
denna funktionsniva. Det finns dock en tendens till att ndgot fler patienter gar ensamma
utomhus 4 manader efter hoftfrakturen med en 14tt 6kning senaste dren frén 31% ar 1996 till
39% ar 201.
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Gangformagan 4 manader efter operationen uttryckt som det gdnghjilpmedel patienten
anvinder vid gang inomhus har visat vdsentligen samma monster under de senaste ren sdsom
framgér av figuren nedan, dir procentandelen patienter anges dver aren. En tendens till 6kad
anviandning av rollator ses fran och med ar 2000 varefter den planat av. Samtidigt har bade
gruppen som gatt bra d.v.s. utan ganghjilpmedel eller med en képp och gruppen som inte kan
gé alls eller sitter i rullstol minskat nigot.

Saledes sammanfaller den 6kade rollatoranvidndningen efterhoftfrakturen tidsméssigt med
inforandet av fler halvartroplastiker sdsom operationsmetod. Den generella 6kningen av
rollatorer fore hoftfrakturen kom négra ér tidigare.
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Boendeformen speglar patientens funktionsforméga och sjdlvstindighet .
Fore hoftfrakturen bodde 69,2% av patienterna i eget hem och 18,5% 1 sdrskilt boende.
Resterande boendeformer utgjorde endast enstaka procentandelar.

RIKSHOFT 2011
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Efter vardtiden pa ortopedkliniken dir patienten opererats (medelvardtid 9 dagar) sa kunde
30% skrivas ut direkt till eget hem, 18,6% till sérskilt boende och 35,2% till rehabiliterings-
avdelning. Till annan avdelning pa akutsjukhuset dverfordes 6,9%. Ovriga boendeformer
anviandes 1 enstaka procentandelar.Under akutsjukhusvardtiden avled 3.6% av patienterna.
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Efter 4 manader bodde 58,4% av patienterna i eget hem, 23,3% i sdrskilt boende och 2,3% var
pa rehabiliteringsavdelning. Sammanlagt 10,3% hade avlidit sedan frakturtillfdllet.
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Nationella jamférelsedata ar 2011

De stapeldiagram de enskilda klinikerna kan berdkna sjalva med hjalp av
webregistreringsprogrammet for RIKSHOFT visas nedan med data fran ar 2011 for

hoftfrakturerna 1 Sverige.
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Ganoférmaga fore fraktur

1
2 1: 58.2% Gick ensam utomhus
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Frakturtyp

1: 14.4 % Odislocerad cervical (Garden 1-2)
2: 36.8 % Dislocerad cervical (Garden 3-4)
3: 3.7 % Basocervical
4: 19.9 % Trokantédr tvdfragmentfraktur
5: 17.2 % Trokantadr flerfragmentfraktur
6: 7.9 % Subtrokantdr
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Primaroperation
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3 - 1: 0.3 % Skruv, pinne eller spik.
2: 18 % Tva skruvar, pinnar eller spikar.
3: 0.2% Tre skruvar, pinnar eller spikar.
4 4: 27 % Skruv, pinne eller spik med sidoplatta.
5: 22.19% Maiargspik.
6: 25.9 % Halv/Bipolar hiftplastik.
7: 5.9 % Total hiftplastik
8: 0.2 % Konservativ behandling.
9: 0.5% Annan typ.
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Utskriven ill
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Smartor i hoften fyra manader efter fraktur

1: 2% Swvir, kontinuerlig
2: 3.7 % Svér, vid rirelse
3: 11.9% Tolerabel
4: 14.9% Vid viss aktivitet
5: 16.7 % Latt, ibland
6: 42.9 % Ingen smarta
7: 7.8% Kan ej svara
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Ganaghjalpmedel fyra manader efter fraktur

1

27 1: 20.7 % Gar utan hjdlpmedel
2: 10.1% En kdpp, krycka eller bock
3: 2.6 % Tva kippar, kryckor eller bockar
4: 54 % Rollator/géngbord

3+ 5: 12.6 % Rullstol/séngbunden
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Genusperspektiv

For att undersdka om skillnader foreligger mellan kvinnliga och manliga hoftfrakturpatienter
har data analyserats konsuppdelat for alla patienter med alder fran och med 50 ar. Av
totalmaterialet utgjordes 68% av kvinnor och 32% av min. Medeléldern var 83,3 ar for
kvinnorna och 80,5 ar for miannen. Andelen ensamboende skiljde sig at patagligt. Av
kvinnorna levde 50% ensamma jamfort med 35% av mannen. Medelvardtiderna pa
ortopedkliniken var 9,1 dagar for kvinnorna och 9,3 dagar f6r ménnen. Medianvardtiderna var
8 dagar for bada konen. Av kvinnorna skrevs 53% direkt ater till sin ursprungliga
boendeform, jamfort med 51% av ménnen. Trots skillnaderna i ensamboende var saledes
utskrivningen till ursprungligt boende visentligen densamma. Medelvardtiden var nagot
langre for minnen vilket kan ha underlittat rehabiliteringen infér hemskrivningen.

Frakturtyperna visade i stort samma monster for badda kdnen. Ménnen hade nagot farre
splittrade trokantdra frakturer. De trokantira tvdfragmentsfrakturerna var 20% for bade
kvinnor och mén. De trokantéra flerfragmentsfrakturerna utgjorde 18% for kvinnorna och
15% for ménnen. Odislocerade cervikalfrakturer utgjorde 14% for kvinnor och 16% for mén.
Dislocerade cervikalfrakturer registrerades hos 37% for kvinnorna och 38% for ménnen.

RIKSHOFT 2011
Typer av héfifraktur
%
100
90
80
70
. Subtrokantar
60 [ Trokantér flerfragment
50 B Trokantar tvafragment
.Basocervikal
40 DDislocerad cervikal
30 DOdislocerad cervikal
20
10
0

Kvinnor Min

26



Operationsmetoderna visade védsentligen samma fordelning mellan kénen. Ménnen hade dock

1 ndgot storre utstrackning opererats med osteosyntes bestdende av tva skruvar eller pinnar

(21% for mén, 17% for kvinnor) och hade i ndgot mindre omfattning opererats med

artroplastik (31% for mén, 32% for kvinnor). Anvéndningen av skruvplatta var lika (27%).
Det hogre valet av osteosyntes hos ménnen aterspeglar den ligre osteoporosgraden jamfort
med kvinnorna och ddrmed storre héllfasthet i sammanfogningen av benbitarna. Detta

paverkar operationsvalet.
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Fore frakturen gick ndgra procent fler mén utan ganghjalpmedel eller med en kipp (54% av
méinnen jamf{ort med 46% av kvinnorna) och rollator var vanligare bland kvinnorna

(49% av kvinnorna anvinde rollator jamfort med 39% av ménnen). Fore frakturen kunde 3%

av kvinnorna och 4% av ménnen ej gangforflytta sig.
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Efter 4 manader var monstret detsamma med négon 6vervikt for rollatorer hos kvinnorna.

Kvinnorna hade 57% rollator vid gdng och 29% gick utan gdnghjdlpmedel eller hade en kéipp.
Motsvarande for ménnen var 47% rollatorer och 35% utan eller med en kidpp. Vid 4 manader

var 14% av ménnen inte gdngare alls jamfort med 12% av kvinnorna.
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Patienternas sjuklighet sdsom den bedomdes preoperativt av narkoslidkarna enligt ASA-
gradering (American Society of Anesthesiologists) visade att mdnnen var sjukligare dn
kvinnorna. Av minnen klassades 10% som ASA 4 (symptomgivande sjukdom) mot 7% av
kvinnorna. ASA 3 (lindrig sjukdom) hade 50% av ménnen och 47% av kvinnorna. Andelen
patienter klassade som ASA 5 (moribund) var sa 14g att den inte syns i diagrammet (0,10%
for kvinnor och 0,13% for mén). Under vardtiden pa akutsjukhuset dog 5,3% av ménnen och
2,8% av kvinnorna.
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Efter 4 manader fran frakturen tillfrigades patienterna om de hade smértor fran den opererade
hoften. Svarsfordelningen mellan konen var vésentligen densamma, vilket framgar av
nedanstdende bild. Svar smirta sammantaget i vila och rorelse hade 6% av kvinnorna och 7%
av mdnnen. Denna patientkategori véntar vanligen pa omoperation. Smértan var tolerabel 1
12% av fallen for kvinnorna och 13% for médnnen medan resterande andel av patienterna hade
mindre besvir enbart vid vissa aktiviteter eller var helt smértfria sdsom framgér av bilden.
Saledes var forhallandena visentligen lika for bdda konen med en 1itt smértovervikt for mén.
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Fore hoftfrakturen bodde 69% av kvinnorna och 70% av méinnen i eget hem. I sdrskilt boende
fanns 19% av kvinnorna och 17% av ménnen och i gruppboende 5% av kvinnorna och 4% av

madnnen. Fran akutsjukhus kom 3% av kvinnorna och 4% av ménnen med nyuppkommen
hoftfraktur. Ovriga boendeformer utgjorde enstaka procent. Det foreldg sdledes vésentligen

lika boendeformer fore hoftfrakturen.
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Det fanns ej heller ndgra storre skillnader mellan konen i utskrivningsmonstret avseende olika
boendeformer. Till eget hem kunde 30% av kvinnorna och 31% av ménnen atervdnda direkt
fran akutsjukhuset. Direkt till sérskilt boende dtervéinde 19% av kvinnorna och 17% av
ménnen. Rehabiliteringsavdelning behdvdes for 36% av kvinnorna och 34% av ménnen.
Under vérdtiden pé det opererande sjukhuset avled 3% av kvinnorna och 5% av mannen.
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Ocksa vid 4 ménader efter operationen var andelen boende i eget hem visentligen lika (58%
av kvinnorna och 59% av minnen). Daremot bodde fler kvinnor 1 sérskilt boende (25% av

kvinnorna och 20% av minnen) och efter 4 manader hade fler mén avlidit (9% av kvinnorna
och 14% av ménnen var avlidna). Pa rehabiliteringsavdelning fanns 3% kvinnor och 3%mén.
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Inverkan av alder hos patienten

Niéstan hilften av patienterna var i aldersintervallet 80-89 ar. Det lagsta och hogsta
aldersintervallet i analysen omfattar tva decennier da antalet patienter 4r mindre i dessa
aldersgrupper. Dessutom ir éldersintervallen valda for att aterspegla huvudgrupperingar av
biologisk alder och aktivitetsgrad.

RIKSHOFT 2011

Andel patienter i olika aldersintervall

O 50-69
O 70-79
B 80-89
M 90-110

Procentandelen kvinnor 6kade successivt med stigande alder fran 55 till 77%. Samtidigt
okade procentandelen ensamboende patienter fran 40 till 50%.

RIKSHOFT 2011
andel kvinnor och ensamboende
for olika aldersgrupper
100
904
80+
]
70
60
i
40
30+
s—=—=Kvinnor %
20 *—o—¢ Lnsamboende %
10+
0
50-69 70-79 80-89 90-110
Alder, ar

33



Medelvardtiden var 7,3 dagar for det yngsta aldersintervallet och vdsentligen lika for de
Ovriga aldersintervallen (9,1-9,6 dagar). Procentandelen patienter utskrivna fran ortoped-
kliniken direkt till sitt ursprungliga boende minskade med dkande alder fran 69% till 47%.
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Medianvardtiden var 6 dygn for aldersintervallet 50-69 ar och 8 dygn for 70-79 ar och
patienter 6ver 90 ar, medan det var 9 dygn for dldersintervallet 80-89 ar. Medelvéntetiden till
op var forhéllandevis lika (0,9-1,0 dygn eller 22-23 timmar). Det foreligger séledes ingen
alderssegregering i omhéndertagandet av hoftfrakturpatienterna.
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Den tendens till l4tt dominans av vénstersidiga hoftfrakturer som tidigare noterats i
RIKSHOFTs material, sdvil nationellt som internationellt vid RIKSHOFTs olika
registreringar som etablerats utomlands, verifieras har med en létt 6vervikt for vénstersidan.
Aldersintervallet 50-69 &r hade 52,4% vinstersidiga hoftfrakturer medan aldersintervallet 70-
79 &r hade 52,7% vénstersidiga hoftfrakturer. I aldersintervallet 80-89 ar utgjorde
vénstersidiga hoftfrakturer 51% och 1 dldersintervallet 90-110 &r var 50,7% av
hoftfrakturerna vinstersidiga. Detta kan mojligen aterspegla starkare muskulatur p4 dominant
sida av kroppen, vilket mdjligen léttare skulle kunna motverka fall 4t hogerhdllet och darmed
initiera fall at vansterhéllet. Det finns en tendens till minskning av sidoskillnaden med dkande
alder.
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Med stigande alder minskar andelen cervikalfrakturer, bade odislocerade och dislocerade
medan andelen trokantéra frakturer, bade tvafragments- och flerfragmentsfrakturer okar.
Andelen med subtrokantér fraktur dr forhallandevis konstant med 8% subtrokantéra
frakturer. Den minskande méingden cervikala frakturer och 6kande mingden trokantira
frakturer med stigande &lder dterspeglar sannolikt den 6kande osteoporosgraden med aldern.
Inverkan av dndrat fallmonster med 6kande &lder och graden av energi for att d&samka
frakturen kan mojligen ocksa spela in.
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Operationsmetoderna skilde sig at 1 de olika dldersgrupperna aterspeglande dels det dndrade
frakturmonstret med stigande &lder, men framforallt operationsval i relation till osteoporos
och forvintad ytterligare 6verlevnad av patienten. Séledes opererades 36% av patienterna 1
aldersintervallet 50-69 ar med tva skruvar/LIH-pinnar, men detta utgjorde 13-16% i de tva
dldsta aldersintervallen. Halv/bipoldr hoftplastik 6kade frdn 6% till omkring 30% och total
hoftplastik minskade fran som mest 14% i de tvd yngre dldersintervallen till 1 procent i
aldersintervallet 90-110 &r. Skruvplatta 6kade frin 23 till 31% med 6kande &lder, medan
mérgspiksanvindningen okade 19-25%
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Gangformagan fore frakturen visade avsevirda skillnader dterspeglande sdmre muskelstyrka,
koordination och balans med stigande &lder. M6jligheten till att ga utan gédnghjdlpmedel eller
med en kdpp fore hoftfrakturen minskade fran 78 till 28% med 6kande alder, medan samtidigt
bruket av rollator fore hoftfrakturen 6kade fran 15 till 68%. Samma andel patienter (3-5%) 1
de olika aldersintervallen var utan gdngformaga fore frakturen. Likaledes var bruket av tva
képpar/bockar fore frakturen visentligen lika 1 samtliga &ldersintervall (2%).

RIKSHOFT 2011
Ganghjilpmedel fore hofifrakiur

%o i olika alders er
100- Zrupp

904
80,

704

60
.Rullstol/gir €

Rollator
ClTva kippar/bockar
Ingen/en kapp

501

404
30,

20,
104

50-69 70-79 80-89 90-110
Alder, ar
Efter 4 manader var monstret for anvdndande av ganghjdlpmedel detsamma med dominans av
rollatorer i de hogsta éldersintervallen. Mgjligheten att g& utan gdnghjdlpmedel eller en kidpp
vid 4 manader efter hoftfrakturoperation minskade frén 67 till 10% med 6kande &lder medan
samtidigt anvindningen av rollator 6kade fran 19 till 71%. Ickegangare okade fran 9 till 18%.
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Smartan patienterna uppgav efter 4 manader fran frakturoperationen minskade med stigande

alder. Patientandelen med ingen smaérta 6kade frdn 33% i1 yngsta aldersintervallet till 48% i

det dldsta aldersintervallet. Bade tolerabel smirta och smairta vid viss aktivitet minskade med
stigande dlder medan latt smérta upplevd ibland var forhédllandevis konstant. Svar
kontinuerlig smérta liksom svér smirta vid rorelse utgjorde endast nagra enstaka procent och
minskade ocksa med 6kande élder. Procentandelen patienter som inte kunde svara dkade frn
4% 1 yngsta aldersintervallet till 11% 1 det hogsta.

Den minskande uppgivna smértan med stigande alder aterspeglar sannolikt operationsvalet

men ockséd forandrade funktionskrav och smérttolerans.
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Sjukdomsklassifikation med ASA-gradering visar 6kande ASA-grader med stigande alder,
vilket dr naturligt da sjukdomsforekomst 6kar med aldern. Den sammanlagda graderingen
ASA1 + ASA2 minskade fran 61% i det yngsta aldersintervallet till 36% 1 det &ldsta.
Samtidigt kade ASA3 fran 33 till 55% medan ASA4 var forhallandevis konstant med en
Okning fran 6 till 9%. Endast ndgon enstaka patient bedomdes moribund i de olika
aldersintervallen, varfor procentandelen blev sd néra noll att ASA-grad 5 inte dr synlig i
diagrammet. Saledes dr 4ven mycket gamla patienter forhallandevis friska fore sin hoftfraktur.
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Boendeformerna var mycket olika for de olika &ldersintervallen aterspeglande dkad generell
sjuklighet med hogre &lder. Fore frakturen bodde i yngsta dldersintervallet 88% 1 eget hem.
Detta minskade med 6kande alder medan fler i stillet ar i sérskilt boende. I hogsta
&ldersintervallet bodde 55% i eget hem och 31% i sérskilt boende. Ovriga boendeformer

utgjorde enstaka procentandelar.
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Detta boendemdnster for de olika aldersintervallen aterspeglas 1 utskrivningsmdjligheterna till
olika boendeformer. Rehabiliteringsavdelning anvéindes 1 6kande omfattning upp till 80-89 érs
alder och var dérefter lika (38%) for de tva hogsta aldersintervallen.
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Efter 4 manader var majoriteten av patienterna i de yngre alderintervallen tillbaka i sina
tidigare boendeformer. Av patienter 50-69 ar gamla bodde d& 86% i eget hem (88% fore).

Av patienter 70-79 ar gamla bodde 75% i eget hem (80% fore). For patienter 80-89 ar gamla
okade procentandelen 1 sdrskilt boende frdn 20% fore till 27% efter 4 ménader samtidigt som
boende i eget hem minskade fran 66% till 54%. Mortaliteten 6kade med &ldern hos
patienterna. For gruppen 90 ar och dldre hade 19% avlidit efter 4 ménader mot 3% i dldrarna

50-69 ér.
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Inverkan av olika frakturtyper

Data har analyserats for de olika frakturtyperna. Medeldldern var ndgot hogre for de
trokantéra frakturerna jamfort med de patienter som hade cervikal fraktur (odislocerad
cervikalfraktur 80,0 ar, trokantér flerfragmentsfraktur 83,5 ar). Procentandelen kvinnor var
vésentligen lika i1 de olika frakturgrupperna. Flest kvinnor fanns bland de patienter som hade
trokantdra flerfragmentsfrakturer (72% kvinnor och 28% mén). Ensamboende skiljde sig
ocksa nagot for de olika frakturtyperna. (Légst 41% for odislocerade cervikalfrakturer och
hogst 48% for de trokantira flerfragmentsfrakturerna).
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Medelvardtiden var visentligen lika for de olika frakturtyperna (9,2-10,2 dagar) forutom
patienter med odislocerade cervikalfrakturer som hade 7,9 dagar. Medianvardtiden var lagst
for de odislocerade cervikalfrakturerna (7 dagar) medan de 6vriga hade 8-9 dagar. Det var
pétagligt hogre procentandel (62%) patienter utskrivna till sitt ursprung for odislocerade
cervikalfrakturer jimfort med de dvriga. Aven de dislocerade cervikalfrakturerna (54%) och
de basocervikala (55%) hade hogre utskrivningsprocent till ursprung jamfort med trokantéra
flerfragmentsfrakturer (45%) samt subtrokantira frakturer (46%). Trokantéra
tvifragmentsfrakturer hade 51% utskrivna patienter till sitt ursprungliga boende fore
frakturen. Medelvantetiden fran ankomst till sjukhuset till dess operationen startades var
vésentligen lika (23-26 timmar) for de olika frakturtyperna.
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Operationsmetoderna skiljde sig av naturliga skil starkt &t mellan frakturtyperna. Olika
metoder har utvecklats just for att 16sa de olika frakturtypernas operationsbehov. Trots att
lakningsprognosen for odislocerade cervikalfrakturer efter osteosyntes med tva skruvar eller
krokforsedda pinnar dr vilként god sé har ett mindre antal patienter opererats med artroplastik
(11% halvprotes, 2% total hoftartroplastik). En liten andel (6%) hade opererats med
skruvplatta. For de dislocerade cervikalfrakturerna har tre fjardedelar opererats med nagon
form av artroplastik medan en fjardedel opererats med osteosyntes. Majoriteten av de
basocervikala frakturerna (67%) har opererats med skruvplatta medan en mindre del har
opererats med halvartroplastik (16%) eller tva skruvar/pinnar (8%). For trokantéra
tvafragmentsfrakturer utgor skruvplattan den dominerande operationsmetoden. Mérgspikar
anvandes i 25% vid trokantira tvafragmentsfrakturer och i 58% vid trokantira
flerfragmentsfrakturer. Detta blir mer dominerande for subtrokantéra frakturer dir 77% hade
opererats med margspik och 18% med skruvplatta.
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Gangformagan fore frakturen uttryckt som anvénda ganghjélpmedel visade endast mindre
skillnader. Nidstan hélften av patienterna gick fore frakturen utan ganghjalpmedel eller med en
kipp medan resterande visentligen anvinde rollator. Tva kdppar/bockar fore frakturen &r
ovanligt som ganghjilpmedel (2%).

Rollator var ndgot vanligare for patienter med trokantéra tvafragmentsfrakturer (49%) jamfort
ovriga frakturtyper, framfor allt odislocerad cervikalfraktur (40%). Detta &r en indikator pé att
dessa patienter dr skropligare fore frakturen. Vid dislocerad cervikalfraktur anvinde 44%
rollator fore frakturen. Kategorin rullstolsburen/gér ej var vasentligen lika (3-4%) for
patienter med de olika frakturtyperna.
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Efter fyra ménader var monstret for anvdndande av ganghjialpmedel detsamma med négon
overvikt for rollatorer hos de patienter som hade trokantér hoftfraktur. Patienterna med
trokantéra frakturer hade mest rollatoranvindning (58-61%) och de med cervikala
odislocerade hoftfrakturer minst (44%). Vid fyra manader var 14% av patienterna med
trokantdra frakturer inte gdngare alls jamfort med 11% for de med dislocerade cervikala
hoftfrakturer. For denna sdmsta kategori gangforméga foreldg séledes mindre skillnad mellan
dessa frakturtyper. Basocervikala frakturer hade 17% av patienterna som icke-gingare fyra
manader efter frakturen. Flest patienter med den bista gdngformagan fanns bland de
odislocerade cervikalfrakturerna (40%) och de dislocerade (34%).
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Efter fyra ménader frén frakturen tillfrigades patienterna om de hade sméirtor fran hoften.
Svarsfordelningen mellan patienter med olika frakturtyp visade endast mindre skillnader.
Patienter med basocervikala frakturer hade mest (10%) sammantagen svar smérta

klassificerad som svér vid rorelse och svar kontinuerlig vilosmirta medan dvriga frakturtyper

hade 4-7%.
Om éaven tolerabel smirta inkluderas hade de dislocerade cervikalfrakturerna minst

sammantagen smérta (15%) medan de odislocerade cervikala hade mest (21%). De trokantéra

flerfragmentsfrakturerna hade 19% och subtrokantéra frakturerna hade 20%.
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Sjukdomsklassifikation med ASA-gradering visar att de cervikala frakturpatienterna i nagot
storre omfattning klassificerades som ASA grad 1., Trokantéra frakturer och subtrokantéra
frakturpatienter hade négot fler i ASA grad 3 &@n de cervikala

hoftfrakturerna. Okad mortalitet ssmmanfaller med 6kad sjukdom graderad enligt ASA. Den
initiala mortaliteten under vérdtiden var dock vésentligen lika. Den var 3% for patienter
med odislocerade cervikalfrakturer, 5% for de med dislocerade cervikalfrakturer, 5% for
basocervikala frakturer, 3% for trokantéra tvafragmentsfrakturer, 4% for trokantéira
flerfragmentsfrakturer och 4% for patienterna med subtrokantéra frakturer.
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Sammanfattningsvis har patienter med trokantéra frakturer visat sig vara ndgot dldre och
sjukligare och med sdmre gdngférmaga dn patienterna med cervikalfraktur. De skrivs 1 mindre
omfattning &ter till sitt ursprungliga boende @n patienter med cervikala frakturer. For
trokantéra flerfragments frakturer finns en nagot 6kad andel kvinnor.
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Effekt av olika operationsmetoder

Inom frakturkirurgisk verksamhet har utvecklats operationsmetoder som ofta ar specifika for
en viss frakturtyp. I vissa fall har operationsmetoder dven anvints for andra frakturtyper dn
den som ursprungligen avsetts. For cervikalfrakturer har nu lederséttningar med artroplastik
borjat anvindas for att helt eliminera frakturen och dess eventuella lakningskomplikationer. I
foreliggande analys har en specifik operationsmetod utvirderats for den frakturtyp for vilken
den huvudsakligen kommer till anvéndning. Saledes uppkommer fem kombinationer
frakturtyp + operation som tillsammans star for majoriteten av hoftfrakturbehandlingen.
Cervikala frakturer avser hdr sammantaget odislocerade och dislocerade cervicalfrakturer och
trokantér avser bade tvafragments och flerfragments tokantira hoftfrakturer. Osteosyntes
avser tva skruvar eller krokfoérsedda pinnar (LIH).

Medeldldern varierade for operationsgrupperna. Patienterna som opererades med totalprotes
for cervikalfraktur hade ldgst medelélder (74,1 ar) och de som opererades med halvprotes for
cervikal fraktur hade hogst (84,5 ar). Andelen kvinnor var lagst (64%) vid operation med
osteosyntes for cervikalfraktur och hogst (71%) for de subtrokantira hoftfrakturerna.
Procentandel ensamboende var ligst (41%) for osteosyntesopererade med cervikalfraktur och
vésentligen lika for 6vriga grupper (45-49%).
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Medelvardtiden var lagst (7,7 dagar) for cervikalfrakturer opererade med osteosyntes och

hogst for trokantéra frakturer opererade med skruvplatta (10,

0 dagar). Cervikalfrakturer

opererade med halvprotes hade 9,7 dagars medelvérdtid. Utskrivning frén opererande sjukhus
direkt till sitt ursprungliga boende var hogt bade for osteosyntesgruppen (64%) och

totalprotesgruppen (61%) jamfort med samtliga Gvriga (44-5
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Gangformagan fore hoftfrakturen var bist i totalprotesgruppen for cervikalfrakturer. Dar

anvinde endast 15% av patienterna rollator medan 82% gick utan gédnghjilpmedel eller med
en kipp. I osteosyntesgruppen for cervikalfrakturerna anvande 39% rollator medan 55% gick
utan eller med en kédpp. I de dvriga grupperna var gdngformagan visentligen lika, med hélften
(49-52%) av patienterna som rollatoranvindare.
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Aven 4 ménader efter operationen var gdngformagan bist i totalplastikgruppen. Rollator
anvindes dd av 27%. Gdngférmégan 1 de andra grupperna var mer lika men med mindre
rollatoranvindande i osteosyntesgruppen (41%) jaimfort med halvprotesgruppen (63%) for
cervikalfrakturerna. Samtidigt var andelen icke-gangare nagot hogre 1 osteosyntesgruppen
(13% versus 11%). Dessa tendenser fanns redan hos grupperna avseende gangformégan fore

hoftfrakturen och tycks aterspegla en négot storre andel sjukliga mén 1 osteosyntesgruppen
(se nedan ASA-grad).
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Efter 4 manader angav patienterna med cervikal fraktur i osteosyntesgruppen mer svar smarta

1 vila och rorelse (totalt 9%) dn efter operation med halvplastik (3%) och totalplastik (2%).

Andelen patienter som inte kunde svara var lagst i totalprotesgruppen, vilket tillsammans med

den bittre ASA-graderingen och preoperativa gdngforméigan samt ndgot lagre medelélder

aterspeglar selektionen av friskare patienter for detta mer omfattande operativa ingrepp.
Patienter med trokantir hoftfraktur opererade med méargspik hade ndgot mer svar smérta
(9%) efter 4 manader jamfort med de som opererats med skruvplatta (5%). Detta kan
aterspegla en selektion till anvdndandet av mirgspik vid mer splittrade frakturer.
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Vid cervikalfraktur var patienterna som opererats med totalprotes klart friskare och de som
opererats med osteosyntes nigot sjukare dn de som opererats med halvprotes (ASA-grad 4,
allvarliga symptom utgjorde 3% och 11% jaimfort med 8%).
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Mortaliteten under vardtiden var ndgot lagre for patienter med cervikal hoftfraktur om de
opererats med osteosyntes jAmfort med halvprotes (3% respektive 5%). For patienter
opererade med totalprotes var mortaliteten endast 1%, vilket aterspeglar selektionen av
friskare patienter. Trokantéra hoftfrakturpatienter opererade med méargspik hade vésentligen
samma (4%) mortalitet under vardtiden pa akutsjukhuset som de som opererats med
skruvplatta (3%).
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For patienter med hoftfraktur opererade under 2011 registrerades fram till september 2012
totalt 157 reoperationer for de cervikalfrakturer som opererades med osteosyntes, 163
reoperationer for de cervikalfrakturer som opererades med halvprotes och 35 reoperationer for
de cervikalfrakturer som primirt opererats med totalprotes. Detta utgor 9,5%, 6,4% respektive
6,1% reoperationer under uppfoljningstiden som ér 0,75-1,75 ar beroende nér pa

aret frakturen uppstatt.

For de cervikalfrakturer som priméropererats med osteosyntes och erfordrat reoperation var
huvudalternativen total hoftplastik (41%) alternativt halv/bipolér hoftplastik (24%).
Borttagning av implantat utgjorde 11% medan O0vriga typer av reoperation lag under 10%
vardera.

For de cervikalfrakturer som primért opererats med en halvprotes var den dominerande typen
av reoperation reponering av luxation (56%). Andra huvudtypen var drénering av haematom
eller infektion (21%) och resterande typer utgjorde endast ndgon enstaka procent.

For cervikalfrakturerna som primért opererats med totalprotes utgjorde reoperationstypen
huvudsakligen reponering av luxation (77%). Drénering av haematom eller infektion utgjorde
11%.
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Orsak till reoperation efter olika primédroperationer for cervikal fraktur skilde sig starkt nir
osteosyntes jamfors med halvprotes eller totalprotes. Huvudorsaken till reoperation efter
osteosyntes var pseudartros, dvs icke-lakning av frakturen (22%). Ligesfordndring av
osteosyntesmaterial fororsakade reoperation i 13%, dislokation av frakturen i 13% och
caputnekros 1 14%. Lokal dmhet efter 14kt fraktur utgjorde 3% och sarinfektion orsakade
reoperation i1 4%, luxation i 4%, haematom i 1% och ny fraktur vid implantat i 7%.

For de cervikalfrakturer som primért opererats med halvprotes var orsaken till reoperation
huvudsakligen luxation (73%). Sarinfektion var orsak i1 23% och ny fraktur vid implantat 1

1%.

For cervikalfrakturer primiropererade med totalprotes var orsaken till reoperation luxation i
83%, sérinfektion i 11% och ny fraktur vid implantat i 3%.
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For 2011 &rs trokantédra hoftfrakturer registrerades fram till september 2012 53 reoperationer
for de trokantéra frakturer som primért opererats med skruvplatta och 43 reoperationer for de

trokantdra frakturer som opererats med kort méirgspik. Detta utgor 2,5% respektive 2,8%
reoperationer.

For de trokantdra frakturer som priméropererades med skruvplatta utgjordes reoperationerna i

25% av reosteosyntes. Drinering av haematom eller infektion var orsak i 11% av fallen.

Ovriga reoperationer i stdrre omfattning var total hoftplastik i 25% och halv/bipolir plastik i

6% medan borttagning av implantat utgjorde 17%. Girdlestone utgjorde 11%.

For de patienter med trokantir hoftfraktur som primért mérgspikats var huvudtyperna av
reoperation reosteosyntes (37%). Implantatborttagning utgjorde 16% och total hoftplastik
(19%). Drénering av haematom eller infektion utgjorde 9%. Reoperation med halv/bipolar
plastik hade gjorts i 7% av fallen och Girdlestone i 2%.
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Orsak till reoperation vid trokantér fraktur var for de opererade med skruvplatta
huvudsakligen pseudartros (23%), dislokation av frakturen (8%), sarinfektion (9%),
lagesforandring av osteosyntesmaterial (9%) och ny fraktur vid implantat (9%). Haematom

utgjorde 6% och lokal mhet 6%.

For de trokantdra frakturer som primért operererats med mérgspik var huvudorsaken till
reoperation caputpenetration (23%).Légesfordndring av osteosyntesmaterial utgjorde 9%, ny

fraktur vid implantat 12%. Sarinfektion var orsak i 12%. Dislokation av frakturen (9%) och

pseudartros var orsak 1 12% av fallen.
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Sjukhusperspektiv

Jamforelsedata frn enskilda sjukhus presenteras 1 nedanstdende tabell. Det finns variationer
mellan sjukhusen avseende samtliga registrerade parametrar. Bakgrundsdata sdsom
medelélder och konsfordelning och ensamboende samt lokala forutsittningar avseende t.ex.
rehabiliteringskapacitet paverkar utfallsparametrarna. Avsikten med denna presentation pa
sjukhusniva &r att underlétta aterkopplingen med korrektion av data och for att ge indikation
om malsittningar for lokala forbéttringsarbeten. Tabellen dr avsedd att medvetandegora
klinikerna och befrimja kompletteringar. I Huddinge sker virden av patienter med
hoftfrakturer direkt inom geriatriska kliniken liksom i Uddevalla. I Umea vardas patienter
med cervikala frakturer pa geriatrisk klinik medan de med trokantéira frakturer véras pa
ortopedkliniken. Antalet sjukhus som har akutverksamhet minskar successivt i landet. Data
for Malmo inkluderar patienter som tidigare blev opererade 1 Trelleborg. Data for Lund
inkluderar Landskrona-patienter och data fran Karlskrona inkluderar patienter som tidigare
blev opererade i Karlshamn. Ytterligare sddana sammanslagningar av akutsjukvérdsdistrikten
finns. Totalt finns data fran 50 av de totalt 53 sjukhus som opererar hoftfrakturpatienter.
Givle, Visteras och Ornskdldsvik deltog 2011 4nnu inte i registreringen, men for 2012 har
Gévle och Visterés startat.

Sodertédlje med den kortaste medelvardtiden (4,1 dygn) skriver ut 16% av patienterna direkt
till sin ursprungliga boendeform. I Stockholm skriver Danderyds sjukhus med medelvardtiden
5,2 dygn ut 23% av patienterna direkt till sin ursprungliga boendeform medan Huddinge, som
har langre medelvérdtid (11,3 dygn) skriver ut 61% av patienterna till deras ursprungliga
boendeform. Jonkoping med den 2011 ldngsta rapporterade medelvardtiden (13,6 dygn)
skriver ut 43% av patienterna direkt till ursprunglig boendeform.

Umeé med den ar 2010 ldngsta medelvérdtiden (16,2 dygn), skrev ut 79% av patienterna
direkt till deras tidigare boendeform. (Umea har 2011 ej levererat data pga produktionsstopp).
Detta exemplifierar att det finns vanligtvis ett samband mellan medelvardtid och procentandel
utskrivna till ursprunglig boendeform. Oftast dr extremt korta vardtider kopplade till behovet
att 6verfora patienten till ndgon annan intermediér vrdform innan det finns mojlighet for
patienten att atervinda till den ursprungliga boendeform som forelag fore hoftfrakturen. Dock
har Skellefted med hogst andel patienter utskrivna till ursprung (78%) lyckats kombinera detta
med en medelvardtid pa 11,4 dygn.

Relationen 2011 for medelvardtid i forhéllande till procentandel patienter utskrivna till sitt
ursprungsboende framgar av diagrammet nedan. Varje punkt utgor ett sjukhus.
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Jamforelser mellan olika sjukhus ar 2011

Till %
Kvinnor | Ensam | Vardtid | Vardtid| op | Tillop | Op | Ursprung

Sjukhus  Antal | Medelalder % % mean | median | mean | median | <48h %
Alingsas 124 83.1 67 44 10.2 10.0 | 0.8 0.8 95 58
Arvika 41 81.9 66 46 9.8 9.0 1.4 1.1 88 56
Boras 336 81.9 74 44 10.6 9.0 1.0 0.9 93 52
Danderyd 580 82.0 71 45 5.2 5.0 0.9 0.8 95 23
Eksjo 219 83.1 68 46 7.5 7.0 0.8 0.6 95 43
Eskilstuna 348 81.3 66 45 8.7 7.0 0.9 0.8 95 51
Falun 409 81.3 67 46 7.3 6.0 0.9 0.7 95 43
Gillivare 56 82.4 64 62 8.3 7.0 0.9 0.7 93 42
Halmstad 232 82.5 72 51 8.6 8.0 0.8 0.8 98 64
Helsingborg | 488 82.0 71 49 10.6 10.0 | 09 0.7 94 46
Huddinge 411 81.4 65 41 11.4 10.0 | 1.3 1.0 88 61
Hudiksvall | 238 81.7 71 47 7.2 6.0 0.6 0.5 98 58
Jonkoping 258 82.7 67 40 13.6 125 | 09 0.7 95 43
Kalmar 329 82.3 68 54 7.5 7.0 0.8 0.8 97 60
Karlskoga 161 81.8 66 46 8.1 7.0 1.2 0.6 86 68
Karlskrona | 301 81.6 65 43 11.4 10.0 | 0.9 0.8 95 64
Karlstad 147 81.9 75 54 10.1 9.0 0.9 0.7 96 72
Kristianstad | 349 82.3 64 43 9.2 9.0 0.7 0.6 97 65
Kungélv 207 81.5 71 45 10.3 10.0 | 1.3 0.9 88 72
Lidkoping 122 80.9 64 52 10.0 10.0 | 09 0.9 94 48
Lindesberg 90 79.6 57 39 6.4 6.0 1.0 0.8 93 56
Linkdping 291 81.8 66 42 8.4 7.0 0.7 0.7 97 60
Ljungby 111 83.2 71 42 9.0 8.0 0.7 0.5 99 50
Lulea 377 81.7 64 38 7.6 6.0 0.7 0.7 98 59
Lund 486 82.2 71 40 10.2 10.0 | 0.9 0.8 96 56
Malmé 694 82.4 73 51 11.0 11.0 | 09 0.8 94 54
Mora 188 81.5 69 50 5.1 5.0 0.6 0.5 97 44
Motala 154 81.4 62 40 10.1 10.0 | 1.1 1.0 90 52
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Till

%

Kvinnor | Ensam | Vardtid | Vardtid| op | Tillop | Op | Ursprung

Sjukhus  Antal  Medelalder % % mean | median | mean median | <48h %
Molndal 1012 82.5 71 43 12.0 11.0 | 1.1 0.9 94 62
Norrkoping | 328 81.7 67 46 9.5 8.5 1.0 0.9 94 65
Norrtilje 142 79.9 69 42 8.2 6.0 1.3 0.6 93 49
Nykoping 128 82.1 71 34 7.9 5.0 0.8 0.8 94 61
S:t Gorans 663 83.5 74 61 5.7 5.0 0.9 0.9 96 23
Skellefted 148 81.1 70 44 11.4 10.5 | 0.8 0.5 95 78
Skovde 362 81.9 69 43 9.9 10.0 | 1.0 0.9 93 51
Solna 200 80.1 68 50 7.7 6.0 1.0 0.9 95 29
Sundsvall 215 81.9 67 51 8.5 7.0 0.7 0.5 98 67
Sodersjukhu | 853 82.2 69 52 5.7 5.0 0.9 0.8 96 24
set
Sodertdlje 83 79.4 59 43 4.5 4.0 1.1 0.8 96 17
Torsby 71 80.7 72 27 11.8 100 | 1.4 0.9 93 63
Uddevalla 629 81.4 65 42 11.5 11.0 | 1.1 0.9 93 63
Uppsala 393 81.7 65 38 8.5 7.0 1.4 1.1 83 35
Varberg 261 82.8 68 39 9.6 9.0 0.8 0.8 95 67
Visby 81 81.0 73 31 6.5 5.0 0.9 0.8 95 47
Virnamo 157 81.7 61 43 10.1 9.0 1.0 0.5 96 49
Vistervik 189 82.9 66 51 7.2 6.0 0.6 0.5 98 59
Vixjo 210 81.9 68 47 12.3 115 | 1.1 0.8 93 62
Ystad 207 82.9 65 47 11.2 9.0 0.6 0.6 | 100 44
Orebro 322 81.7 67 46 10.1 9.0 0.9 0.8 95 55
Ostersund 289 80.7 65 53 8.6 8.0 0.9 0.8 96 64
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Jamforelser mellan olika lan ar 2011

Till %
Kvinnor | Ensam | Vardtid | Vardtid| op | Tillop | Op | Ursprung

Landsting | Antal Medelalder % % mean | median | mean | median | <48h %
Blekinge 301 81.6 65 43 11.4 10.0 | 0.9 0.8 95 64
Dalarna 597 81.4 67 47 6.6 5.0 0.8 0.7 96 43
Gotland 81 81.0 73 31 6.5 5.0 0.9 0.8 95 47
Giévleborg 238 81.7 71 47 7.2 6.0 0.6 0.5 98 58
Halland 493 82.7 70 45 9.1 9.0 0.8 0.8 97 66
Jamtland 289 80.7 65 53 8.6 8.0 0.9 0.8 96 64
Jonkoping 634 82.6 66 43 10.6 9.0 0.9 0.6 95 45
Kalmar 518 82.5 67 53 7.4 7.0 0.7 0.6 97 60
Kronoberg 321 82.4 69 45 11.2 10.0 | 0.9 0.7 95 58
Norrbotten 433 81.8 64 41 7.7 6.0 0.8 0.7 97 56
Skane 2224 82.3 70 46 10.5 10.0 | 0.9 0.7 96 53
Stockholm 2932 82.0 70 49 6.8 5.0 1.0 | 0.9 95 31
Sérmland 476 81.5 67 42 8.5 7.0 0.9 0.8 95 54
Uppsala 393 81.7 65 38 8.5 7.0 1.4 1.1 83 35
Virmland 259 81.6 73 45 10.5 10.0 | 1.1 0.8 93 67
Visterbotten | 148 81.1 70 44 11.4 10.5 | 0.8 0.5 95 78
Visternorrlan | 215 81.9 67 51 8.5 7.0 0.7 0.5 98 67
d
Vistra 2792 82.0 69 44 11.1 10.0 | 1.1 0.9 93 60
Gotaland
Orebro 573 81.4 65 45 9.0 8.0 1.0 | 0.8 93 58
Ostergétland | 773 81.7 66 43 9.2 8.0 0.9 0.8 94 60

Bland ldnen hade Dalarna och Gotland ldgst medelvardtid (6,6 dygn, median vérdtid 5 dygn)
tatt foljt av Stockholm (6,7 dygn). Blekinge och Visterbotten hade hogst (11,4 dygn).
Medelaldern for hoftfrakturpatienterna var 14gst 1 Jimtland (80,7 &r) och hogst 1
Halland (82,7 &r). Flest mén med hoftfraktur fanns i Norrbotten (36%) och

minst 1 Varmland och pa Gotland (27%).
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RIKSHOFT i kontinuerligt kliniskt forbattringsarbete

RIKSHOFT anvinds som bas for verksamhetsutveckling och lokala forbittringsarbeten. D4
ett stort antal kliniker har trycksdrsuppkomst som en kvalitetsindikator for omvérdnaden sé
har trycksarsregistreringen i RIKSHOFT sedan inférandet 2001 anvints i stor omfattning.
Handldggningstiderna inom sjukhuset har av ett flertal kliniker analyserats och optimerats.
For att i detalj kunna f6lja patientens vig initialt genom sjukhuset, har exakt klockslag for
ankomst till sjukhus respektive start av operation (knivtid) lagts till i registreringen sdsom
obligatorisk fraga sedan 2007. Resultat redovisas arligen 6ppet pa sjukhusniva i SKL och

Socialstyrelsens rapport Oppna jamférelser av halso- och sjukvardens kvalitet och effektivitet.
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Vintetid till hoftfrakturoperation efter ankomst till sjukhus
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RIKSHOFT 2011

Vintetid till hoftfrakturoperation efter ankomst till sjukhus fér kvinnor

Uppsala
Virmland
Viistra Gotaland
Stockholm
Tamtland
Orebro
Blekinge
Visterbotten
Ostergotland
Gotland
Riket
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Kronoberg
Skane
Tonképing
Halland
Norrbotten
Dalarna
Kalmar
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Gévleborg

Timmar
34.7
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222
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Vintetid till hoftfrakturoperation efter ankomst till sjukhus £for min
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Efter ankomsten till sjukhuset kan det uppkomma en véntetid innan patienten opereras
beroende pé tidsatgdngen i undersdkning med rontgen och forberedelser av patienten for att
uppna ett optimalt tillstdnd infor operationen. Tidsfordrojning av s.k. administrativa skil, t.ex.
att resurser saknas, ger forlangd vardtid mer 4n véntetiden och okar risken for komplikationer
sasom infektioner, trycksar och mortalitet.

Gangmobiliseringen av patienten fordrdjs och risken dkar dven for att dessa aldriga patienter
utvecklar forvirringstillstind. Detta har baserat p4 RIKSHOFT-data 2008 presenterats i en
doktorsavhandling av Karin Bjorkman Bjorkelund ”Acute Confusional State in Elderly
Patients with Hip Fracture. Identification of risk factors and intervention using a prehospital
and perioperative management program.” Det pavisades hur viktigt det &r att direkt efter
ankomst till sjukhuset identifiera de dldre patienter med hoftfraktur som har en hogre risk for
samre Overlevnad samt risk for att utveckla akut forvirringstillstind. Det ar av stor vikt att
optimera patientens syrgasmattnad och blodvérde samt att minska fastetid liksom véntetid
infor operation i syfte att minimera risken for 6kade komplikationer och dédlighet. Det
visades att inforandet av ett multifaktoriellt vardprogram omfattande tidigt insatt syrgas-
behandling, vitskebehandling och blodersittning, adekvat och tidigt insatt behandling av
smirta samt forbéttrade rutiner for 6verflyttning av patienter mellan avdelningarna bidrog till
att minska insjuknandet i akut forvirringstillstind med 64%. Tiden mellan ankomst till
akutsjukhuset och start for operationen dr saledes mycket betydelsefull och har utvecklats till
ett internationellt vanligt forekommande kvalitetsmatt.

Verksamhetsutveckling har ocksé bedrivits 1 dppenvard genom att vardkedjorna frén
akutsjukhusvistelsen med operation fram till fyra manader efter frakturen f6ljes och i flera
projekt analyseras vardkedjorna i relation till patientens sjukdomsgrad, tidigare boendeform
etc. Pa begédran av manga enheter som haft utvecklingsprojekt kring infektioner har dven djup
och ytlig sdrinfektion lagts till som parametrar i registreringen. Patientens kognitiva tillstand
vid ankomst till sjukhuset registreras i en enkel tregradig skala, helt klar, misstankt
demens/forvirring och kéind demens. Det finns &ven mdjlighet att anvinda den tiogradiga
utviarderingsskalan SPMSQ (Short Portable Mental Status Questionnaire) dven kallad
Pheiffertest for att stirka valet i den tregradiga skalan.

Sedan 2 ar pagar ett pilotprojekt pa Blekingesjukhuset och Skénes universitetssjukhus 1 Lund
med registrering av osteoporosforebyggande medicinering mot framtida frakturer.

Stockholm Hip Fracture Group har utnyttjat mdjligheten att i RIKSHOFTs program anvinda
sig av mojligheten att skapa egna formulir samt anviinda fragor frain RIKSHOFT/SAHFE
programmet. Ett flertal publikationer och avhandlingar finns fran denna grupp omfattande
Stockholmsmaterialet.

Socialstyrelsen har i uppdrag att utarbeta riktlinjer for varden av patientgrupper med svara
eller kroniska sjukdomar som kan leda till varaktig invaliditet eller for tidig dod om de inte
behandlas. Riktlinjerna syftar till att ge patienterna mojlighet till en kunskapsbaserad,
likvardig och effektiv vard i alla delar av landet. "Socialstyrelsens riktlinjer for vard och
behandling av héftfrakturer" utkom 2003 med registerhllaren for RIKSHOFT som ledare for
arbetsgruppen och inneholl en bred kunskapsdversikt baserad pa systematiska
litteraturéversikter bl.a. fran Cochran Institutet. Det hidlsoekonomiska underlaget i riktlinjerna
inneholl dels en redovisning av de samhéllsekonomiska kostnaderna for sjukdomen, dels en
litteraturdversikt rorande kostnads- och effektanalyser inom omrédet. I Socialstyrelsens regi
har Nationella Riktlinjer for Rérelseorganens Sjukdomar, dir registerhillaren for RIKSHOFT
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var ordforande i traumagruppen uppdaterats under de senaste aren. Dessa riktlinjer kommer
att publiceras pd Svensk ortopedisk forenings (SOF) hemsida.

Eftersom patienter med hoftfraktur oftast dr dldre och multipelt sjuka dr de benigna att
drabbas av komplikationer sdsom lunginflammation, urinvégsinfektioner och trycksar. Om
patienten exempelvis drabbas av trycksar pa hélen kan hon/han inte komma upp och gé vilket
riskerar leda till ytterligare komplikationer och fordr6jd rehabilitering. Omvardnaden bygger
darfor pa att forebygga olika komplikationer.

Ami Hommel visade 1 sin avhandling 2007 "Improved Safety and Quality of Care for Patients
with a Hip Fracture. Intervention Audited by the National Quality Register RIKSHOFT” att:

* Det gick att halvera uppkomsten av trycksar

* Patienter som pé grund av platsbrist inte vardades pa ortopedkliniken drabbades
signifikant av fler komplikationer och hade lingre vardtid

* Kortare vintetid till operation ledde till kortare vardtid, mer 4n véntetiden

» Medicinskt friska patienter som inte opererades inom 24 timmar frdn ankomst hade
hogre mortalitet vid 4 ménaders uppfoljning jamfor med medicinskt friska patienter
som opererades inom 24 timmar

Interventionen i denna studie fran Lund startade med syrgas, intravends vitska och
smértlindring i ambulansen. Véntetiderna minskade genom att patienterna med missténkt
hoftfraktur (kliniskt forkortat och utatroterat ben) skrevs in direkt pa akutmottagningen och
dérefter transporterades till vardavdelning via rontgen. For att forhindra uppkomsten av
trycksar anviandes tryckavlastande madrasser och patienterna erbjods dessutom
néringsdrycker tva ganger om dagen. Genom registrering i det nationella kvalitetsregistret
RIKSHOFT péavisade vikten av interventionen som permanentades pa Universitetssjukhuset i
Lund. Snabbsparet har sedan vidareutvecklats i samarbete mellan alla aktorer runt den akuta
varden av patienter med hoftfraktur och implementerats i verksamheten. SOS-Alarm har
prioriterat upp patientgruppen till prio 2. Om patienten inte samtidigt har en allvarligare
medicinsk sjukdom sdsom pagaende hjartinfarkt eller stroke inkluderas patienten i den sa
kallade hoftlinjen. Detta innebér att ambulanssjukskoterskan tar blodprover, EKG,
kontrollerar patientens identitet samt fyller 1 en checklista som sedan ligger till grund for
journalen. Dessutom lagger ambulanspersonalen redan ute pd skadeplatsen det skadade benet
1 den tryckavlastande Lassekudden for att forhindra uppkomsten av tryckséar samt 1
smartstillande syfte. Patienten transporteras direkt till vrdavdelning via rontgen.
Ortopedlédkaren skriver in patienten pa vardavdelning. For personalen pé rontgen har den

nya vardkedjan inneburit att de &r fler som lyfter en béttre smartstillad patient vilket r béttre
for sévél patient som personal. Olika varianter pa detta snabbspar finns idag implementerat pa
néstan alla ortopedkliniker i Sverige.

Denna vardkedja kallas hoftlinjen och har granskats av sjukskoterskestudenter vid Lunds
Universitet och resulterat i tre kandidatuppsatser. Jeanette Persson och Marie-Louise Kock
intervjuade under sommaren 2007 patienter som inkommit enligt den nya hoftlinjen.
Resultatet dr beskrivet i uppsatsen ’Patienterna syn pa omvardnaden i samband med
hoftfraktur- en intervjustudie”. Under varen 2008 skrev Camilla Erlandsson och Ida Hall
Lundberg, Utvirdering av ett vardprogram for patienter med hoftfraktur pa
Universitetssjukhuset i Lund. En studie av smértlindring, tid till operation, mobilisering,
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forekomst av komplikationer och vérdtid. Anna Lind skrev under hosten 2008 " Tidig
mobilisering av patienter med hoftfraktur pa Universitetssjukhuset 1 Lund.

Blir resultatet farre antal komplikationer och kortare vardtider?”

All data fran Lund 2008 har

granskats ytterligare via RIKSHOFT under hdsten 2009. Hoftlinjen har inforts pa alla
akutsjukhusen i Region Skéne under 2009. Denna utveckling studeras for Lunds del av
ortopedldkare Emma Turesson sasom ett avhandlingsprojekt.

Tidigare studier har visat att patienter som véardas externt riskerar att drabbas av savél langre
vérdtid som fler komplikationer. I Universitetssjukhusets arbete med LEAN Health Care har
hoftlinjen blivit en av de processer som kontinuerligt utvarderas. Som ett led i detta arbete
foreslog ambulanspersonal att det skulle finnas en bdddad sdng pd rontgen sé att patienten
skulle ldggas direkt i den efter rontgen och ddrmed inte behovda flyttas fler gdnger &n
nddvéndigt. Efter rontgen kor en av ambulanspersonalen patienten till virdavdelningen
medan den andre gar till ambulanshallen och iordningsstéller utrustningen. Pé sa vis blir
ambulanspersonalen snabbare tillgidngliga for nytt uppdrag.

Under véren 2011 pagick ett projekt dar 14 kliniker anmadlde sitt intresse att delta. Tva
Instrument utvirderades, New Mobility Score (NMS) och Cumalated Ambulation Score
(CAS) i RIKSHOFT for att se om detta kan hjilpa oss att styra bland annat
sjukgymnastinsatser for denna patientgrupp. Dessa tva instrument rekommenderas i det
danska nationella indikator projektet 2010 for patienter med hoftfraktur. NMS ar ett enkelt
instrument for att utvirdera patientens funktionsniva fore frakturen och prediktera patientens
formaga till rehabilitering. I RIKSHOFT projektet registrerades NMS vid ankomst samt vid 4
ménaders kontrollen.Patientens formaga att promenera inomhus, utomhus och att

handla virderas mellan noll och tre (0= inte alls, 1= med hjélp av annan person, 2 = med ett
hjédlpmedel, 3 = inga problem) for varje delmoment. Den sammanslagna podngen hamnar
mellan 0 = ingen forméga, till 9= helt oberoende. Studier har visat att totalsumma pé 5 eller
mindre dr en valid prediktor for funktionsforméga efter sex ménader och ettdrsmortalitet i
denna patientgrupp. Med CAS mits patientens oberoende 1 tre aktiviteter, ldgga sig och resa
sig ur sdng, sétta sig och resa sig fran stol samt gdngforméga med lampligt hjdlpmedel. Varje
funktion mats mellan 0 och tva, 0 = ¢j formaga att utfora trots assistans, 1 = kriver assistans
for att kunna utfora, 2 = behdver ingen assistans for att utfora, oberoende. CAS ér en
validerad prediktor for vardtid, 30-dagars mortalitet och postoperativa komplikationer.
Studien gjordes pa 500 patienter. Resultaten av NMS och CAS jamfordes med olika utfall
bade pé kort sikt och efter fyra manader for att se hur samstdmmiga de var med varandra.
Resultatet av var studien antydde att NMS och CAS béda ér battre instrument for att forutsiga
utfall pa langre sikt da de stimde béttre Gverens med uppgifterna efter fyra ménader

jamfort med de under vardtiden. Ytterligare studier av dessa bada instrument i ett storre
patientmaterial och under en ldngre tid vore av stort intresse for att fa en fullstdndig och
rittvisande bild av dess potential.

I Lund pégar ett forskningsprojekt dir olika biomarkorer tas i samband med det akuta
omhindertagandet. Ur RIKSHOFT kommer det att for alla inkluderade patienter himtas
utfallsdata som mortalitet och kardiovaskuldra komplikationer som sedan kommer att
relateras till de olika biomarkdrerna.
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Halsorelaterad livskvalitet och patienttillfredsstallelse

Traditionellt har den medicinska professionen utvérderat sina behandlingsresultat i form av
funktionsparametrar eller komplikationer. Funktionsparametrarna har ofta bestétt av
gingformaga och ganghjélpmedel och eventuell forekomst av smérta har graderats.
Boendeformerna har anvints som en samlingsparameter for funktionell kapacitet.
Komplikationer bestér vanligtvis i angivande av typ av re-operation och orsaken till denna.
Dessa parametrar har anviints i RIKSHOFTS-registreringen sedan flera ar tillbaka och
redovisas 1 foregéende avsnitt av drsrapporten. For att méta patienttillfredsstéllelse och
hilsorelaterad livskvalitet har nu dven livskvalitetsinstrumentet EQ-5D bdrjat anvindas. I det
nya webbaserade registreringssystemet for RIKSHOFT finns det méjlighet att registrera EQ-
5D, bade avseende tillstandet fore frakturen och vid 4-méanadersuppfoljningen. Pa detta sitt
kan det av patienten sjdlvskattade behandlingsresultatet jimforas med livskvalitetsnivan fore
hoftfrakturen. Om négon Onskar registrera ett ars uppfoljning finns det mojlighet for det i
registreringssystemet.

For att uppmuntra fler deltagande kliniker att inféra EQ5D-registrering samt att gora 4
manaders uppfoljning av patienterna pagar ett nitverksprojekt dér en specialpenna anvinds.
Pennan skickar uppgifterna direkt till registret sa att dubbelarbete undviks. Dessutom finns en
skrivare kopplad till datorn som varje vecka skriver ut formuldr med grunddata redan ifyllt
ndr det dr dags for 4 manaders uppfoljningen.

Maluppfyllelse

Hoftfrakturvarden i1 Sverige har successivt optimerats med forkortade vardtider pa
akutsjukhuset med bibehéllande av andelen patienter utskrivningsbara till sitt ursprung.
Internationellt dr detta ovanligt da annars minskningen i vardtid ofta atfoljs av 6kat
utnyttjande av sekundira institutionsbetingade rehabiliteringsinstanser. Det verkar hir som
om Adel-reformen har uppfyllt sitt syfte. Med RIKSHOFT-registrets data kunde tidigt
fordndringar 1 rehabiliteringsmonstret faststillas. Registret var den enda kontinuerliga
prospektiva registreringen av vardresultat som existerade for en stor och vardkravande
diagnosgrupp som dessutom hade komplexa vardkedjor. Detta understryker vikten av
kontinuerlig fortsatt registrering for utviardering av strukturella omorganisationer i varden.

Medvetandegdrande om vérdtider och rehabiliteringsutfall via RIKSHOFT-registreringen har
sannolikt haft betydelse. De senaste dren av 1990-talet har medelvardtiderna forblivit vid 10
dagar. Dessforinnan halverades medelvardtiderna. Skillnader mellan regioner och sjukhus
medvetandegjordes genom RIKSHOFT-registreringen. Utvirdering av patientfunktion och
tillfredstéllelse pagar. Verksamhetsutveckling med optimerad hoftfrakturvéard sker via
RIKSHOFT. Det finns regionala skillnader i medelvérdtiden for behandlingen pa
akutsjukhus. Operationsvalet for framfor allt de cervikala frakturerna skiljer sig ocksa dver
landet. Det finns under de senaste aren en utveckling i Sverige att operera fler patienter med
primir artroplastik efter felstdllda larbenshalsbrott. Detta dr en initialt mer belastande
operationsform sévil for patienten som for sjukvdrden ur resurssynpunkt. Férhoppningen ér
att kunna minska ldkningskomplikationerna. Behovet av re-operationer framdver fér utvisa
den optimala balansen av operationsvalet. Speciell fokus laggs pé verksamhetsutveckling
genom optimerad akutvard och kortare véntetider till operation. Dessa aspekter kommer
speciellt att analyseras i det fortsatta RIKSHOFT-arbetet. Som ett avhandlingsprojekt
analyserar ortopedldkare Per Ola Norrman inverkan av olika aspekter bl. a. frakturtyper och
operationsmetoder pé likningskomplikationer och mortalitet.
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Internationellt

Négra &r efter att RIKSHOFT startades visades intresse for att infora liknande registrering i
Skottland. Dr Colin Currie besokte Lund och inférde 1993 registreringen pé fyra sjukhus i
Skottland. Registret Scottish Hip Fracture Audit byggde pad RIKSHOFT registret. Efter nigra
ar hade registret full tickningsgrad i Skottland. Denna registrering har sedan legat till grund
for den nationella registreringen (National Hip Fracture Database) av patienter med
hoftfraktur 1 England, Wales och Cornwall. EU-projektet SAHFE (Standardised Audit of Hip
Fractures in Europe) var ett projekt som pagick 1995-1998 vilket var baserat p4 RIKSHOFT.
Efter projektets slut infordes registrering i flera av de deltagande landerna. Sedan nagra ér
finns &ven ett register i Norge. Ami Hommel har varit inbjuden till Trondheim for att prata om
hoftlinjen och hur registret kan anvindas 1 forbéttringsarbete kopplat till registrering. Under
2012 har Vancouver, BC och Australien visat intresse for registreringen och dir pagéar nu
samarbete.

I Litauen har det inte heller funnits ndgon nationell registrering och det har inte gitt att fa
fram négon statistik pa hur det gar for patienter som opereras for hoftfraktur. Den information
som gatt att fa dr via the State Patients Fund som enbart samlat in data pé antal patienter,
frakturtyp och operationsmetod. Ortopedkliniken pd Kaunas Universitetssjukhus vinde sig till
Rikshoft ar 2007 for att fa hjilp att infora nationell registrering 1 Litauen. Etiskt tillstdnd
soktes och 1
januari 2008 startades registrering enligt Rikshoft pa universitetssjukhuset 1 Kaunas.
Sjukskoterskan Rasa Valavicien’e studerade patienter med hoftfraktur i Kaunas under ett ar
(2008) och f6ljde upp dem efter 4 manader enligt RIKSHOFT. Hon har analyserat utfallet
samt studerat skillnader mellan Lund och Kaunas. Det ir stor skillnad i frakturtyp och alder
pa patienter med hoftfraktur mellan Lund 1 Sverige och Kaunas 1 Litauen. Patienter i Litauen
ar betydligt yngre. De har medeldlder 74 mot 83 ar i Sverige. De drabbas néstan alla av
cervikal fraktur medan det 1 Sverige dr ca 50 % av patienterna som ddrager sig cervikal
fraktur. I Litauen opererades alla patienter med totalplastik vilket fa i Sverige opereras med.
Patienterna 1 Litauen var precis som 1 Sverige pa sjukhus i 10 dagar, men de vistades
ytterligare 18 dagar pa rehabiliteringsklinik. Efter 4 ménader var 17% avlidna i Litauen mot
15% 1 Sverige trots att det skilde 9 &r 1 medeldlder. Rasa forsvarade sin avhandling i januari
2012.
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