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1 Sammendrag

Arlig forekomst av hoftebrudd i Norge er omtrent 9000 (1). Mistenkt hoftebrudd er blant de
vanligste problemstillingene i norske akuttmottak. Norske retningslinjer anbefaler rgntgen
som farste radiologiske undersgkelse. Ved Sykehuset @stfold (S@) brukes CT ved mistanke
om hoftebrudd hos pasienter over 60 ar, med mal om raskere og mer presis diagnostikk.
Samme sykehus har darligere overlevelsestall og lenger tid fra brudd til operasjon enn

landsgjennomsnittet. Er rentgen eller CT beste primarundersgkelse ved mistenkt hoftebrudd?

Nasjonale og internasjonale retningslinjer for radiologisk diagnostikk ved mistenkt
hoftebrudd, er entydige: Regntgen skal brukes i intialvurderingen. Dersom rgntgen ikke er
tilstrekkelig, kan CT eller MR vurderes. Samtidig er kunnskapsgrunnlaget for retningslinjene
darlig, da det mangler gode primarstudier. Gjennom litteratursgk er det imidlertid ogsa klart

at det mangler evidens for CT fremfor rgntgen.

Gjennom enkle tiltak gnsker vi & hjelpe S@ a endre dagens praksis, slik at de falger gjeldende
retningslinjer. Dette vil vi gjgre gjennom informasjonsmater, flytskjemaer og en
arbeidsgruppe. Det vil veere fokus pa & inkludere personell fra ulike fagmiljger. Underveis vil
vi male om dette har effekt. Gar CT-bruken ned, og er kvalitetsindikatorene minst like gode

som de er i dag?

Gjennom denne oppgaven har vi sett at kunnskapsgrunnlaget bak norske retningslinjer ikke er
basert pa hgykvalitets primerstudier. | oppgaven har vi vurdert fordeler og ulemper med CT
og rentgen. Vi har ogsa sett at S@ heller ikke har god evidens for sin praksis. Ifglge
retningslinjene ber S@ endre sin praksis, og vi anbefaler at vart forslag om endring blir

implementert. Med dette haper vi at S@ sin praksis blir lik praksisen i resten av landet.



2 Bakgrunn

Hoftebrudd er blant de vanligste bruddene blant eldre og Norge ligger pa verdenstoppen (2).
Bruddene sitter i proksimale femur, og deles inn i brudd gjennom larbeinsknutene
(pertrochanteer fraktur), brudd distalt for larbeinsknutene (subtrochantzer fraktur) og
larhalsbrudd (collum femoris fraktur), der ca. halvparten er larhalsbrudd. De starste
risikofaktorene er osteoporose, hgy alder og falltendens. De fleste bruddene oppstar ved
lavenergitraume mot hoften hos eldre personer med osteoporose. Gjennomsnittsalderen pa

pasientene er 80 ar og rundt 70% er kvinner (3).

Hoftebrudd diagnostiseres vanligvis ved klinisk undersgkelse og rentgen (2). Symptomer er
et forkortet og utadrotert ben som er smertefullt og ikke kan belastes. Det er etablert egne
"FAST-track™ retningslinjer ved en rekke norske sykehus for pasienter der klinisk mistanke er
stor (Vedlegg 2) (4, 5). Dersom mistanken er mindre, sendes pasienten til Kirurgisk

akuttmottak i pavente av bildediagnostikk, oftest rantgen.

Best mulig prognose krever rask behandling, vanligvis operasjon (2). Arlig opereres ca. 9000
personer for hoftebrudd i Norge (1, 3). De fleste pasientene med larhalsbrudd opereres med
hemiprotese, mens et mindretall far skruer eller totalprotese (1). | 2019-2021 var 30 dagers
overlevelse 92,3% pa landsbasis (3). Hoftebrudd er en alvorlig diagnose med 1 ars
overlevelse pa ca. 76% og 5-ars overlevelse pa ca. 40%. Ved immobilisering av eldre
reduseres funksjonsnivaet raskt og komplikasjonsfaren gker. Hoftebrudd bar derfor oppdages
tidlig. 1 Norge er malsettingen a operere hoftebrudd innen 24 timer. Hoftebruddregisteret fra

2019-2021 viser at 54,1% ble operert innen 24 timer, mens 86% ble operert innen 48 timer

3).

S@ har en annen bildediagnostisk praksis av disse pasientene enn det norske retningslinjer
anbefaler. Dagens praksis pa S@ er CT ved mistenkt hofte- eller bekkenbrudd hos pasienter
over 60 ar. Interne retningslinjer sier at det ogsa kan overveies hos pasienter under 60 ar ut
ifra klinikk (Vedlegg 1). Retningslinjene pa S@ ble endret fra rantgen til CT som primeer
radiologisk undersgkelse i 2014 etter initiativ fra radiologisk avdeling. Bakgrunnen var flere
oversette og okkulte hoftefrakturer, samt at CT er mer skansom undersgkelse for pasientene.

De nasjonale retningslinjene er derimot tydelige pa at det er rgntgen som skal rekvireres,



uavhengig av alder, men at CT eller MR kan vurderes ved tvilstilfeller etter rantgensvar (1, 6,
s. 13,7, 8).

Rentgenundersgkelse ved mistenkt hoftebrudd gjeres ved a ta bilde i to plan; horisontal
stralegang og sidebilde/innskutt bilde (9). For a ta et sidebilde ma hofte/bekken manipuleres
som er svaert smertefullt for en pasient med hoftebrudd. Ved CT-undersgkelse ligger
pasienten i samme stilling under undersgkelsen. Pasientene legges ogsa rett pa rentgenbare

ved ankomst for feerrest mulige forflytninger (Vedlegg 1).

Etter samtale med radiologisk avdeling pa S@ anslas det at de bruker omtrent 5 minutter bade
pa et CT-bilde av bekken og hofter og rentgenundersgkelse i to plan, alt etter hvor
smertepreget og samarbeidsvillig pasienten er. Den effektive straledosen ved CT (mSv,
beregnet basert pad DLP med omregningsfaktor oppgitt av Statens Stralevern) er 5-15 ganger
hgyere enn ved vanlig rentgen. S@ rapporterer at de ikke har sammenlignbare straledoser og
understreker at det kan variere en del. Radiologene selv nevner at dette kan vere et mulig

forbedringspotensial.

En ekstra straledose har ikke s& mye & si for den enkelte pasient, men det er kjent at gjentatt
eksponering for straling kan ha uheldige konsekvenser, og helsevesenet skal derfor etterstrebe
a minimere stralebruk (10, 11). Lov om stralevern og bruk av straling er utarbeidet for blant
annet & forebygge skadelige virkninger av straling pa menneskers helse (...), og §13 i loven
sier at helsevesenet alltid skal vurdere ngdvendigheten av stralebruk og benytte sa lave
straledoser som rimelig mulig ved bruk av medisinsk straling (12). Ettersom man stort sett
kan oppna samme resultat ved en rgntgenundersgkelse som med en CT-undersgkelse, kan det

diskuteres hvorvidt retningslinjene ved S@ er i strid med stralevernloven.

Det er mulig at de interne prosedyrene ved S@ gker ventetid i akuttmottaket for pasienter
med hoftebrudd. CT brukes i diagnostikken av mange akutte tilstander som krever enda
raskere intervensjon enn det hoftebrudd gjer (13, 14). Dette kan muligens medfare at
pasientene havner bakerst i kgen for CT, noe som igjen farer til lengre ventetid i
akuttmottaket. Dette til forskjell fra rentgen som i akuttdiagnostikk hovedsakelig brukes ved
brudd og andre tilstander med lignende tidsperspektiv pa oppstart behandling/intervensjon
som hoftebrudd (15), og disse pasientene vil derfor ikke nedprioriteres i rentgenkgen. Lengre

ventetid fra innkomst til operasjon kan gke funksjonsnedsettelse og mortalitet (16), og som



nevnt er det en anbefaling fra 2014 om at hoftebrudd helst burde opereres innen 24 timer (6)
0g senest innen 48 timer (3). Tross innarbeidet “FAST-track”-modell stiller S@ Kalnes svakt,
0g er et av sykehusene med lengst tid fra brudd til operasjon (3). Om CT-bruken ved S@
medfarer lengre ventetid eller om dette kommer av andre arsaker kan vi ikke si med

sikkerhet, men det ser ikke ut til at CT reduserer ventetiden.

@kt CT-bruk kan ogsa ha samfunnsgkonomiske konsekvenser. Helseministeren krever at
helsevesenet sparer penger, og bildeundersgkelser skal ha klar indikasjon (17). Dette er ogsa
lovfestet i helsepersonelloven § 6 som sier at “Helsepersonell skal sgrge for at helsehjelpen
ikke pafarer pasient, helseinstitusjon, trygden eller andre ungdvendig tidstap eller utgift”
(18). CT er mer ressurskrevende enn vanlig rentgen (19, s. 10), og kan i tillegg fremstille
flere bifunn som igjen kan utlgse mer ressursbruk (20). Sykehuset har ikke kommet med
estimater pa utgiftene, men en kilde fra OUS sin forskningsstette estimerer at pris for CT er
4500 kr og for rgntgen 1250 kr (21). Det falger usikkerhet til disse estimatene, men de
indikerer at CT er dyrere. S@ opererer ca. 561 hoftebruddspasienter i aret (3). Dette
inkluderer ikke pasienter med mistanke om hoftebrudd, men negativ CT. Om man hadde gatt
over fra CT til rantgen som farste modalitet hos alle pasientene vil dette tilsvare en
besparelse pa 1 067 250 kr per ar (Tabell 1). Da gar vi ut fra at 30% vil fa bade CT og

rgntgen som er estimat vi har fatt fra AHUS.

Priser fra forskningsstagtte QUS

S@ retningslinje Nasjonale retningslinjer

CT primaert Rentgen primert + CT pé indikasjon
Antall bilder 561 561 + 168
Pris 1 NOK 2524 500 1457 250
Besparelse i NOK 0 1 067 250

Tabell 1: Besparelse i NOK ved overgang fra CT til rantgen (21).

Helsevesenet fremmer likhet og rettferdighet i behandling. Malet er like helsetjenester pa
sykehusene, slik at pasientene tilbys lik utredning og behandling uavhengig av hvor i landet
de bor og hvilket sykehus de tilhgrer (22, 23). Det kan dermed diskuteres om det i seg selv er
problematisk at et norsk sykehus viker fra de nasjonale retningslinjene, uavhengig om interne

prosedyrer er “bedre” eller “darligere”.



3 Problemstilling

Ved mistanke om hoftebrudd er rgntgen anbefalt som radiologisk primardiagnostikk. S@ sine
retningslinjer sier det skal utfgres CT hos pasienter over 60 ar, som motstrider de norske
retningslinjene. | denne oppgaven gnsker vi derfor a undersgke ut om denne praksisen kan
forsvares. Er det slik at CT kan gi bedre resultater, eller er det et overforbruk ved dette

sykehuset?



4 Kunnskapsgrunnlaget

4.1 Generelt om diagnostikk av brudd

Ved diagnostikk av brudd er anamnese av skademekanisme, smertelokalisasjon, funksjonstap
og sykehistorie utgangspunktet. Videre tilhgrer klinisk undersgkelse med kartlegging av
allmenntilstand, inspeksjon av eventuell feilstilling, hematom eller hudlesjon, palpasjon,
funksjonsundersgkelse og eventuelle umiddelbare komplikasjoner av brudd som blgdning og
nerveskade. Ved mistenkt brudd sendes pasienten til neermeste akuttmottak for

rentgendiagnostikk og behandling (24).

4.2 PICO-spgrsmal

For & finne svar pa problemstillingen, formulerte vi farst et PICO-spgrsmal:
Population: Pasienter over 60 ar med mistanke om hoftebrudd
Intervention: Rgntgen
Control: CT

Outcome: Tid fra ankomst til start av operasjon, mortalitet og ressursbruk

Kan man ved S@ endre fra CT til rentgen som ferste radiologiske undersgkelse ved mistenkt
hoftebrudd hos pasienter over 60 ar, uten a gke mortalitet og/eller tid fra ankomst til

operasjon? Og vil dette veere mer ressurseffektivt?

4.3 Sgkestrategier og avgrensning av kunnskapsgrunnlag

For & begrense omfanget valgte vi a gjere et ikke-systematisk litteratursgk ved bruk av
sekemotoren til National Library of Medicine; PubMed og “Pyramideseket for
helsebiblioteket.no”. I pyramidesegket fant vi ved hjelp av sekeordene "hip fracture" og
"femoral fracture™ 50 treff i BestPractice og UpToDate. | kliniske retningslinjer fantes 3
McMaster retningslinjer, men ingen av disse tre var relevante for problemstillingen. Vi valgte
artikler som passet til PICO-spgrsmalet. Fokuset var a finne kunnskapsbaserte retningslinjer,
systematiske oversikter og primeerstudier lengst mulig opp i kunnskapspyramiden. Vi har
ogsa brukt artikler vi har funnet under vurderingen av kunnskapsgrunnlaget. | PubMed sgket
fant vi ikke annen aktuell litteratur enn det vi fant gjennom vurderingen av litteraturen fra

pyramidesgket.



Vi gnsket ogsa a inkludere norske anbefalinger og retningslinjer. Vi har derfor vurdert om
Norsk Elektronisk Legehandbok (NEL) og Den Norske Legeforeningen har samme
anbefalinger som internasjonale (6). Under avsnitt 4.4-4.6 vil retningslinjer for
bildediagnostikk og aktuelle rantgenmodaliteter beskrevet i UpToDate, NICE-guidelines,
NEL og Den Norske Legeforening redegjgres for. De norske retningslinjene er ogsa
interessante da de er skrevet for norske forhold. Dette er henholdsvis hgyt oppe i
kunnskapspyramiden “Kunnskapsbaserte oppslagsverk og retningslinjer”. Ved vurdering av
kunnskapsgrunnlaget har vi brukt sjekklister fra Helsebiblioteket (25).

Etter vare sgk, finnes ingen primerstudier som sammenligner CT og rentgen som farste
bildemodalitet for hoftebrudd. Dette er en svakhet i kunnskapsgrunnlaget, og blir nsermere
beskrevet under hver retningslinje. Imidlertid er konsensusen om valg av bildemodalitet stor.
| tillegg er det utfordrende & vurdere kunnskapsgrunnlaget retningslinjene er basert pa. Det
refereres til flere retningslinjer og systematiske oversikter, men fa primarstudier. Vi vet at
systematiske oversikter ogsa er hgyt oppe pa kunnskapspyramiden, men vi vet lite om hva
disse bygger pa. Som nevnt er likevel enigheten bred om hva som bar veere gjeldende praksis,

og dette skiller seg fra hva S@ gjer.

Med bakgrunn i dette kan det diskuteres om det bgr utferes hgykvalitets primarstudier som
kan brukes til & utvikle nye retningslinjer. Vi har for eksempel ikke funnet aktuelle
retningslinjer hvor det er brukt graderingsverktgyet GRADE (26). Dette vil gjgre det enklere

a begrunne hvorfor man bgr velge aktuell praksis.

Videre vil vi redegjare for de ulike retningslinjer vi benytter som kunnskapsgrunnlag, samt
vurdere disse med bakgrunn i sjekkliste for vurdering av faglig retningslinje eller
fagprosedyre fra Helsebiblioteket med Avgrensning og formal, involvering av interessenter,
metodisk ngyaktighet, klarhet og presentasjon, anvendbarhet, samt redaksjonell

uavhengighet (25). Er retningslinjene til a stole pa?

4.4 UpToDate

UpToDate sine retningslinjer er klare pa at det skal tas rentgen som farste bildeundersgkelse
ved mistanke om hoftebrudd (7). Videre anbefales det at ved negativt rantgenbilde og

samtidig sterk klinisk mistanke om hoftebrudd, skal annen bildemodalitet utfares (7).



UpToDate anbefaler MR som den foretrukne modaliteten ved negativt rgntgenbilde, men at
CT brukes dersom MR ikke er like tilgjengelig. Anbefalingene har ingen GRADE-vurdering,
men er basert pa studier som viser at CT og MR finner brudd hos en betydelig mengde
pasienter med negativt rentgenbilde (27-30). En systematisk oversikt basert pa 35 studier
med 2992 eldre med mistanke om hoftebrudd hadde 38% av disse en okkult skade, det vil si

som ikke var synlig pa rentgen (30).

Vurdering av UpToDates retningslinje “Overview of common hip fractures in adults” (2022)

(0

Retningslinjens avgrensning og formal er redegjort for i innledningen. Den er utarbeidet av

relevante spesialister (inkl. ortopeder og spesialister i familiemedisin), men mangler radiolog,
geriater og anestesilege. Dette kan veaere med a svekke retningslinjen. Det er ikke beskrevet at
retningslinjen har veert til hgring hos brukergrupper eller pasientrepresentanter. |
anbefalingene om radiologisk diagnostikk, kommer det ikke klart frem hva retningslinjen er
basert pa. Det er ikke henvist til studier og det er ingen GRADE-vurdering. Dette skaper en
svakhet i anbefalingen. Det kan virke som at retningslinjen er basert pa andre faggruppers
anbefaling og andre retningslinjer som sier rgntgen er fagrste bildemodalitet. Tross dette er
anbefalingene i retningslinjen tydelige og enkelt anvendbare. Rgntgen skal velges som farste
bildemodalitet. Retningslinjen fremstar som redaksjonell uavhengig da det er beskrevet at det

ikke foreligger interessekonflikter hos forfatterne.

4.5 NICE guidelines

NICE-guidelines er rettledende for den engelske kliniske praksisen, og skal baseres pa best
tilgjengelig kunnskap (8). NICE-guidelines understreker at MR skal tas ved negativt
rentgenbilde og fortsatt mistanke om brudd. Hvis utilgjengelig MR eller kontraindisert, skal
CT tas. | utgangspunktet er det ingen klar evidens for gjeldende anbefaling i retningslinjen.
Det er sett pa en rekke bildemodaliteter sammenlignet med MR. Det er ikke vist til studier
som sammenlikner rgntgen med MR eller CT, eller studier som viser at CT er bedre enn MR.
Anbefalingen om at CT skal tas hvis MR er utilgjengelig eller kontraindisert er begrunnet i
enighet blant dem som har utviklet retningslinjen. Det ble i 2013 gjort et nytt sgk etter ny
litteratur og en oversiktsartikkel som sammenlikner CT og MR ved negativt rantgenbilde er

diskutert (31). Denne endrer ikke gjeldende anbefaling.



Vurdering av NICE guidelines “Hip fracture: management” (2023) (8)

Det overordnede malet med retningslinjen er beskrevet; a sikre best mulig behandling for de
retningslinjen gjelder, og mer spesifikt her; hva som gir best diagnostikk ved negativt
rentgenbilde og mistanke om hoftebrudd. Det er redegjort hvem retningslinjene gjelder for,
og hva som er gnsket utfall. Den er ogsa begrenset til noen formal, som ikke bare gjelder

bildetakning. Interessenter er beskrevet, og retningslinjen har vart pa hering far publikasjon.

Det stilles krav til utarbeidelsen av NICE-guidelines, og samme krav er satt til utarbeidelse av
gjeldende retningslinje (8). For anbefalingen om bildediagnostikk er det gjort et systematisk
sok etter litteratur, og for primaerstudier er det brukt det kjente graderingsverktgyet GRADE
(26). Samtidig er det ingen av disse som passer inn i spgrsmalet om det bar tas rgntgen eller
CT. Det er funnet en aktuell oversiktsartikkel ved senere sgk. Denne virker a ha god kvalitet,
men svarer ikke ngdvendigvis pa spgrsmalet om det bar tas rgntgen eller annen
bildediagnostikk farst. Samtidig er formalet med retningslinjen a se hva som bgr tas etter
rgntgen, ikke hva som bar tas istedenfor. I retningslinjene star det skrevet at anbefalingen
som er gitt om billeddiagnostikk er basert pa enighet blant de som har utarbeidet
retningslinjen. Det kan diskuteres om dette er et godt grunnlag for en anbefaling i en

retningslinje.

4.6 Norske retningslinjer

De norske retningslinjene foreslar rantgen bekken og sidebilde av aktuell hofte for
kartlegging ved mistanke om brudd (6). Videre understrekes det at ved tvil om diagnosen, det
vil si negativt rentgenbilde og overveiende klinisk mistanke om brudd, ber det vurderes CT
eller MR. Kirurgi av hoftebrudd er gyeblikkelig hjelp-behandling, pasientene er ofte eldre og
generelt sarbare (32). Derfor er behandlingsmalet rask, skansom og god kirurgisk
intervensjon. Dette er livreddende behandling for pasienten, og de nasjonale
kvalitetsindikatorene er operasjon innen 48 timer. Likevel gnsker man operasjon innen 24

timer for ytterligere reduksjon av mortalitet og komplikasjonsrisiko (6).

De norske retningslinjene samsvarer med internasjonale. NELs anbefalinger (1) baseres pa
British Medical Journal Best Practice (BMJ Best Practice). Farste del av diagnostiseringen
baserer seg pa det kliniske bilde med en anamnese med fall resulterende i smertefull hofte,

gangvansker eller utadrotert underekstremitet. Funn her bgr fare til at det tas et rentgenbilde,
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som ifglge NEL i 95% av tilfellene bekrefter diagnosen (1). Samtidig viser en referanse NEL
har brukt at mellom 39% og 92% av pasienter i alderen 56-82 ar med klinisk mistanke om
hoftefraktur har brudd som ikke vises pa rgntgen (30). Denne usikkerheten var hgyest hos
pasienter over 80 ar, ved inkonklusiv rgntgenrapport og hos pasienter med traume. Det
anbefales ogsa her a gjgre MR eller CT ved negativt rentgenbilde, der man tror et nytt bilde
vil ha behandlingsmessig konsekvens for pasienten. | den samme oversikten vises det at
sensitiviteten av rgntgen og CT, ved MR valgt som gullstandard, er henholdsvis 79% og 87%
(30). Vi ser altsa at det er noe uenighet om grad av usikkerhet knyttet til rantgen som

initialvurdering.

Vurdering av “Norske retningslinjer for tverrfaglig behandling av hoftebrudd” (2018) (6)

Retningslinjens avgrensing og formal er tydelig; “a sikre hay kvalitet og riktige prioriteringer
i behandlingen av eldre personer med hoftebrudd, og unnga ugnsket variasjon mellom ulike
helseforetak™. Interessenter er involvert ettersom arbeidsgruppen innbefatter aktuelle
faggrupper. Retningslinjen har vert pa hgring hos brukergruppen. Det er uklart hvilke
systematiske metoder som er brukt for utarbeidelse av retningslinjen, men den er basert pa
forskningslitteratur og andre veiledere/retningslinjer, samt lokal erfaring. Utvelgelse av
kunnskapsgrunnlaget fremkommer ikke tydelig. Arbeidsgruppen har ikke hatt ressurser til
graderinger av anbefalinger i henhold til styrke. Det er imidlertid fokus pa helsemessige

fordeler, bivirkninger og risiko.

Det er spesifikke og tydelige anbefalinger og ulike handteringsmuligheter er beskrevet med
god anvendbarhet, klarhet og presisjon. Det oppfattes som en norsk retningslinje, men det star
innledningsvis at “Retningslinjene kan likevel ikke kalles «nasjonale» ettersom
Helsedirektoratet ikke stdr som oppdragsgiver”. Dette kan vare mulig arsak til at det ikke har
veert ressurser til for eksempel gradering. Det redegjares ikke for interessekonflikter, men
arbeidsgruppen er som nevnt fra flere spesialiteter og sykehus. Det er mottatt statte fra Norsk

forening for geriatri og Den norske legeforenings Fond.

4.7 Oppsummering av kunnskapsgrunnlaget

Felles for kunnskapsgrunnlaget er at det er hgyt oppe i kunnskapspyramiden. Vi ser at det er
konsensus mellom norske og internasjonale retningslinjer. Norge har kvalitetsindikatorer som

baseres pa tidlig kirurgi for best mulig overlevelse. Per dags dato er retningslinjene
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rettledende for hvordan na behandlingsmalene pa beste mate. Felles for litteraturen er at
rentgen anbefales som farste bildeundersgkelse ved mistenkt hoftebruddd. Det er noe
usikkert om CT eller MR skal benyttes videre. Vi finner mye litteratur og kunnskap om
hoftebrudd, men vi mangler i noen tilfeller kildenes kilder og det kan virke som det er mangel

pa gode studier om hvilken bildemodalitet som burde benyttes.

Vi har vurdert retningslinjene ved a bruke sjekklister fra Helsebiblioteket. Avgrensning og
formal er tilfredsstillende, og interessenter kommer frem. Retningslinjenes svakhet er at det
er vanskelig & vurdere hvilket kunnskapsgrunnlag de baseres pa nar det kommer til valg av

bildemodalitet. Dette er et gjennomgaende problem hos retningslinjene vi har funnet.
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5 Dagens praksis

5.1 Mikrosystemet

Sykehuset @stfold, avdeling Kalnes, er lokalisert i Sarpsborg og er sammen med S@ Moss
lokalsykehuset for 300 000 innbyggere (33). Ortopedisk avdeling er en stor avdeling, fordelt
mellom Kalnes og Moss. Vi har valgt & ha mikrosystemet vart pa Kalnes, da Moss normalt
ikke har akuttmottak og akuttkirurgi. Avdelingen er delt inn i flere omrader med fire
sengetun, skadepoliklinikk og poliklinikk. Det er en avdelingsoverlege som kan brukes i et
kvalitetsforbedringsprosjekt, og vi har en kontaktperson for prosjektet som er lege i

spesialisering innenfor ortopedi.

5.2 Dagens praksis

Det er en prosedyre pa S@ som omhandler «Bildediagnostikk ved spgrsmal om FCF og
bekkenfraktur» (Vedlegg 1). Retningslinjen sier at det skal kjgres CT av bekken og hofter
ved mistanke om larhalsbrudd eller bekkenbrudd pa pasienter over 60 ar. Det presiseres ogsa
at hos pasienter under 60 ar kan CT vurderes. CT ved mistanke om larhalsbrudd og
bekkenbrudd ble innfgrt av radiologisk avdeling i 2014, etter et pilotprosjekt med bakgrunn i
at flere oversette/ikke synlig innkilte brudd i larhalsen hadde endt med pseudoartrose. CT-
utredning hos denne pasientgruppen, kunne avdekke om det forela okkult hoftebrudd eller
bekkenbrudd. Det ble videre utarbeidet egen CT protokoll med lavere straledose enn det som

brukes i diagnostikk av blgtvevspatologi.

Pasient over 60 med
mistenkt hoftefraktur

CW witiv

Operativ behandling Ikke-operativ behandling

Figur 1: Skjematisk fremstilling av dagens praksis hos S@
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Ved sterk klinisk mistanke om hoftebrudd kan pasientene ga gjennom en “FAST-track”
(Figur 2) hvor de kan komme rett pa sengepost med et eget mottak for pasienter med
hoftebrudd. Det er en sjekkliste (Vedlegg 2) som falges nar pasientene vurderes som
kandidater for FAST-track eller ikke. Her tas pasienten imot pa sengepost hvor det gjgres
innkomstjournal og bestilles CT bekken. Flere sykehus, blant annet AHUS og St. Olavs, har
en liknende “FAST-track” modell. Her brukes rentgen som ferste bildemodalitet (4, 5).

AMK/legevakt

AMEK varsler vakthavende ortoped
som rekvirerer bildediagnostikk

Pasient direkte til
radiologisk us

Pasient direkte til sengepost

Medisinsk stabilisering

Smertelindring og

mobilisering Utreise

Operasjon Sengepost

Figur 2: Skjematisk fremstilling av konseptet for FAST-track

5.3 Mal

For a kunne male effekten av forbedringsarbeidet og kunne dokumentere dette, har vi noen

mal.

Ut ifra kravene om at malene ma vaere SMARTE (34) — spesifikke, malbare, ansporende,

realistiske, tidsbestemte og ha egenskapene av a kunne enes om — har vi foreslatt fire delmal:

1. @kt etterlevelse av kunnskapsbaserte retningslinjer av a primert benytte rgntgen som
radiologisk undersgkelse av pasienter over 60 ar med mistenkt hoftebrudd. @nsket
malniva er at minst 80% av disse pasientene initialt undersgkes med rantgen.

2. Hindre gkt tid til operasjon for pasienter over 60 ar med mistenkt hoftebrudd. @nsket
malniva er at minst 90% av pasientene er opererte innen 48 timer.

3. Hindre gkt mortalitet for pasienter over 60 ar med mistenkt hoftebrudd. @nsket malniva
er minst 90% overlevelse etter 30 dager.

4. Redusere kostnadene knyttet til radiologiske undersgkelser av pasienter over 60 ar med

mistenkt hoftebrudd. @nsket malniva er at kostnadene reduseres med minst 30%.
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Hoftebruddregisteret har fastsatt malnivaer for tid til operasjon og 30 dagers overlevelse (3).
Vi har i tillegg foreslatt malnivaer for at rantgen velges som initial bildeundersgkelse og

reduksjonen av kostnader som fglge av dette.

5.4 Tiltak

De tiltakene vi gnsker a gjgre, begrunnes ut ifra kunnskapsgrunnlaget om rgntgen som
farstevalg ved mistenkt hoftebrudd hos pasienter over 60 ar, deretter CT dersom rgntgen er
negativt og det er sterk klinisk mistanke (1, 7, 30). | tiltak 1 har vi spesielt fokusert pa
hvordan unnga underdiagnostikk ved a ga tilbake til rgntgen som primzr radiologisk
undersgkelse. Tiltaket tar ogsa for seg pasienter med spesielt hgy risiko for hoftebrudd (3,
30). Basert pa The American College of Radiology sine kriterier for akutte hoftesmerter,
velges rgntgen hofte som primaer undersgkelse og CT bekken og hofter som neste

bildeundersgkelse ved negativt rentgenbilde (35).

Tiltakene vi gnsker a iverksette er:

1. Utvikle beslutningsstatteverktay i form av flytskjema for & avgjere om en pasient over 60
ar med mistenkt hoftebrudd trenger rentgen og eventuelt CT, der det skilles mellom
«mistenkt hoftebrudd» og «sterk klinisk mistanke». Dette flytskjemaet er basert pa
Kliniske parametere, og beslutningen tas av vakthavende ortoped umiddelbart (figur 4).
Flytskjemaet bar veere godt synlig pa akuttmottaket.

2. Gigod informasjon til alle involverte parter om selve tiltaket, inkludert ngdvendig
opplering av personale far oppstart.

3. Fjerne den automatiske omgjgringen av henvisninger fra rentgen til CT.
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Beslutningsstgatte for vakthavende ortoped ved
mistenkt hoftefraktur hos pasienter over 60 ar

Pasient over 60 iar med
mistenkt hoftefraktur!

|

Rentgen hofte
umiddelbart

Rentgen negativ, men

fremdeles mistenkt
hoftefraktur!-
Reontgen positiv l Rentgen negativ og
ikke lenger mistenkt

hoftefraktur’

CT bekken
og hofter
umiddelbart

/ N

CT positiv CT negativ

Operativ behandling Ikke-operativ behandling
'Mistenkt hoftefraktur foreligger ved 2Spesielt hoy risiko for hoftebrudd ved:
kjent eller mulig fall, og felgende - pasient over 80 ar
kliniske tegn: - tydelig anamnese om nylig fall
- manglende evne til & ga/sta pa eller traume
benet - inkonklusiv rentgenrapport
- akutte smerter i hofte/lyske - osteoporose
- synlige tegn pa skade
- utadrotasjon og forkortning av
benet

Figur 3: Forslag nytt flytskjema ved Sykehuset @stfold ved mistanke om hoftebrudd
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5.5 Indikatorer

Vi gnsker a fglge indikatorer som kan si noe om effekten av tiltakene, samtidig som vi gnsker
a sikre at tiltakene ikke gar ut over andre deler av tjenesten (34). Initialt er vi opptatt av
prosessindikatorene omkring hvilke radiologiske metoder som har blitt benyttet og maling av
tid fra brudd til operasjon. Nar prosessen er blitt stabil, gnsker vi a falge med pa

resultatindikatorene knyttet til overlevelse og kostnader, slik at vi kan vurdere sluttresultatet.

Hoftebruddregisteret har fastsatt kvalitetsindikatorer pa nasjonalt niva i form av operasjon
innen 24 timer, operasjon innen 48 timer og 30 dagers overlevelse (3). Vi vurderer ogsa at
registrering av hvilke radiologiske metoder som blir benyttet, og kostnadene knyttet til
radiologiske undersgkelser oppfyller National Quality Measures Clearinghouse (NQMC) sine
kriterier om at indikatorene ma vere betydningsfulle, vitenskapelig begrunnet og
gjennomfarbare (34).

Vridningen av radiologisk undersgkelse for var pasientgruppe fra CT til rantgen vil potensielt
kunne frigjere kapasitet pa CT, men malingen av dette kan bli vanskelig & gjennomfare.
Maling av komplikasjoner er derimot enklere a gjennomfgre, men kan pavirkes av ulike
faktorer senere i pasientforlgpet. Vi kan heller ikke se at den forventede reduksjonen av
straledose vil ha betydning for forbedringsarbeidet, spesielt da det er snakk om en eldre

populasjon.

Pa bakgrunn av dette foreslar vi a fglge falgende indikatorer:
- Antall rentgen og CT som gjares i forbindelse med var pasientgruppe
(prosessindikator)
- Tid fra brudd til operasjon (prosessindikator)
- 30 dagers overlevelse (resultatindikator)

- Kostnader for radiologiske undersgkelser for var pasientgruppe (resultatindikator)
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6 Prosess, ledelse og organisering

6.1 Organisering og drift

For & lykkes med forbedringsarbeidet, ma arbeidet forankres i avdelingsledelsen, aktuelle

faggrupper og hos pasientene (34). Et forbedringsarbeid som dette, som tar for seg et

pasientforlgp gjennom flere avdelinger, krever godt samarbeid internt pa sykehuset. Pasienter

og pargrende ma aktivt tas med i diskusjonene og de pasientopplevde fordelene og ulempene

ved tiltaket.

Forbedringsarbeidet ma organiseres slik at det blir en naturlig del av daglig drift (34). Derfor

foreslar vi at det opprettes en arbeidsgruppe som er ansvarlig for den kontinuerlige

gjennomfaringen av forbedringsarbeidet. | en slik gruppe bar sentrale yrkesgrupper fra de

involverte avdelingene og representanter for pasienter og/eller pargrende delta. Vi foreslar at

gruppen omfatter ortoped, geriater, sykepleier, radiograf, radiolog og én eller flere

brukerrepresentanter. En formell leder med forbedringskompetanse bar utpekes.

6.2 Prosess

Vi bruker Demings sirkel som modell for kvalitetsforbedringsarbeidet. Milepzler med

tidsramme er vist i figur 4. Fremgangsmaten for forbedringsarbeidet deles inn i de fem

fasene: forberedelse, planlegging, utfagrelse, evaluering og oppfalging (34).

5.Felge opp

Implementere ny praksis og
sikre videfering

Undersgke arsaker og utvikle
nye forbedringstiltak

Dele erfaringene med
forbedringsarbeidet

2 uker
5 2 uker
Felge opp Forberede

Planlegge

-
Male prosess- og

resultatindikatorer 3 maneder

2 uker
4, Evaluere

Vurdere om malene er nadd,
om tiltakene har hatt effekt
og eventuelt justere disse 3. Utfore

Iverksette og tilrettelegge for
forbedringstiltakene

1. Forberede

Gjennomfgre
fokusgruppeintervju

Opprette
forbedringarbeidsgruppe

Klargjgre
kunnskapsgrunnlaget

2. Planlegge

Kartlegge mikrosystemet og
dagens praksis

Sette mal og velge
kvalitetsindikatorer

Utvikle forbedringstiltak og
tegne flytskjema

Planlegge hvordan a mgte
eventuelle hindringer

Figur 4: Milepzler med tidsramme for vart kvalitetsforbedringsarbeid (34)
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For & avklare arsakene til dagens praksis og oppna en felles erkjennelse av behovet for
forbedring, foreslar vi & gjennomfare fokusgruppeintervjuer (34). Vi gnsker a samle en
gruppe yrkesgrupper fra de aktuelle enhetene fremfor a intervjue dem enkeltvis, slik at
deltakerne kan forholde seg til hverandres meninger, og slik at utvalget blir bredt nok til at
det fanger opp de viktigste perspektivene omkring problemstillingen. Korrespondansen vi har

hatt med ortopedisk og radiologisk avdeling pa Kalnes, kan danne et utgangspunkt for dette.

Informasjonen som kommer frem i fokusgruppeintervjuene kan bidra til a kartlegge arsaker
og virkninger for de aktuelle utfordringene i et fiskebensdiagram (34). | fiskebensdiagrammet
(figur 5) har vi visualisert noen av faktorene som vi tenker kan ha betydning for dagens
praksis. Dermed kan vi identifisere mulige malepunkter og vurdere hvordan vart
forbedringstiltak vil kunne virke inn. Dette gir grunnlag for valg av indikatorer, som kan

falges gjennom far- og ettermalinger (34).

Diagnostisk
usikkerhet

Tidligere
oversette brudd CT fremfor
rentgen ved

mistenkt

Uklare
ansvarsforhold

hoftefraktur
. hos pasienter
@konomiske / Praktiske ovgr 60 ar
insentiver hensyn
Ikke
@nsket kortere tid kunnskapsbaserte Bedre
til operasjon retningslinjer sensitivitet

Figur 5: Fiskebensdiagram for & illustrere medvirkende arsaker til dagens praksis (34).

Vi har benyttet flytskjema for & illustrere dagens praksis (figur 1) og de retningslinjene vi
foreslar (figur 3). Flytskjemaet har bidratt til forstdelsen av hvordan arbeidsprosessene
foregar i dag, hvordan de kan forbedres og hvordan det ma samarbeides omkring pasientene

(34). Vi kan se at dagens praksis pa S@ ikke er i samsvar med kunnskapsgrunnlaget, og at
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flere avdelinger er involvert, blant annet ortopedisk avdeling ved den Kkliniske undersgkelsen

og radiologisk avdeling ved bildeundersgkelsen.

Ved iverksettelsen ma det vare tydelig hvem som skal ha ansvar for oppleeringen og hvem
som skal utforme og dele ut flytskjemaene. Personalet ma fa ngdvendig opplering far
oppstart gjennom kurs og fagdager (34). Det bgr gis informasjon om at tiltaket gjeres pa
bakgrunn av kunnskapsgrunnlaget, og at det gnskes en reduksjon av CT-diagnostikk, for a

gke etterlevelsen.

Vi er klar over at et tiltak som gar ut pa a fjerne en undersgkelsesmetode, kan mgte
hindringer. Manglende oppmerksomhet rundt problemstillingen og manglende tro og eierskap
til forbedringsarbeidet kan veere mulige arsaker til dette (36). Det kan veere nyttig med harde
data og pasienthistorier for & overbevise personalet om at dette er en viktig problemstilling.
En sammenligning av kvalitetsindikatorer mot andre sykehus som faglger kunnskapsbasert
praksis kan veere til hjelp for & gke betydningen pa forbedringsarbeidet. Inkludering og

ansvarliggjering av de involverte kan bidra til & gke opplevelsen av eierskap til arbeidet.

| evalueringen av forbedringsarbeidet og for a falge med pa hvordan indikatorene utvikler
seg, foreslar vi & benytte statistisk prosesskontroll (SPC) (34). Dette kan gjeres ved a tegne
run-diagrammer for de indikatorene som overvakes, slik at det kan dannes en lgpende
oversikt over dataene. Dataene kan deretter testes for spesiell variasjon for a se etter skifter

og trender.

Vi foreslar at maling av indikatorene startes for tiltakene iverksettes, og deretter ukentlig i
tiden tiltakene pagar, slik at vi kan fglge indikatorene fra startnivaet. Vi er klar over at
resultatene farst vil ses etter at prosessen er endret, slik at resultatindikatorene for 30 dagers
overlevelse og kostnader kan henge etter i tid. For & overvake at den nye praksisen fglges og
gir de forventede resultatene, kan jevnlig maling av indikatorene fortsettes etter at prosjektet
er avsluttet. For & ha oversikt over malingene av indikatorene, er det en fordel at malingene
lagres i et lokalt register, og at indikatorene for tid til operasjon og 30 dagers overlevelse ogsa
sendes Nasjonalt Hoftebruddregister. Figur 6 viser skjematisk hvordan vi gnsker a se

utviklingen av hvilke bildeundersgkelser som gjares initialt.
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Prosessindikator - Hvilke bildeundersgkelser gjgres initialt?

-1 0 1 2 3 4 5 6 Antall
maneder

—8— Rontgen hofte CT hofte

Figur 6: Skjematisk fremstilling av gnsket utvikling av primeer bildediagnostikk

Dersom malene ikke oppnas, ma det vurderes om organiseringen ikke har vert god nok, om
organisasjonskulturen har motvirket forbedringene, eller det ma utvikles nye
forbedringstiltak, som deretter ma gjennomfares og evalueres (34). Dersom tiltakene har
medfart at malene er nadd, ma forbedringene implementeres ved a gi informasjon om at
prosjektet har blitt en varig endring og a oppdatere de radiologiske prosedyrene. For at andre
avdelinger ogsa kan ha nytte av forbedringsarbeidet, kan erfaringene formidles gjennom

lokale og nasjonale nettverk, eller gjennom publikasjoner og foredrag.

6.3 Ledelsesmessige aspekter

For at forbedringsarbeidet skal lykkes, ma ledere pa alle nivaer i de aktuelle avdelingene ta
ansvar for a stgtte opp om arbeidet og bygge ned eventuell motstand (34). Lederne har stor
innflytelse i forbedringsarbeidet. Deres engasjement og involvering er ngdvendig for &
legitimere og prioritere forbedringene, og for a serge for at det kontinuerlige
forbedringsarbeidet vedvarer. Ledelsen har en viktig rolle i tilretteleggingen av

forbedringsarbeidet, blant annet ma de sette av tilstrekkelig tid og ressurser.

Det kan vere nyttig a la ledelsen forsta betydningen av sin rolle i prosjektet og verdien av a
sette forbedringsarbeidet pa dagsordenen, og gi ledelsen anerkjennelse for sitt engasjement
(34). Lederne ma informeres gjennom hele prosessen slik at de kan se de fordelene prosjektet
har for pasientene og avdelingen. Pa den maten kan ledelsen aktivt veere med pa a planlegge

og gjennomfgre forbedringene.
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7 Diskusjon/konklusjon

S@ har valgt en annen fremgangsmate nar det kommer til diagnostikk av hoftebrudd.
Sykehuset har valgt CT som radiologisk primerdiagnostikk, mens andre sykehus bruker
konvensjonell rentgen. S@ velger med det en annen tilnerming enn det som anbefales i bade
nasjonale og internasjonale retningslinjer. Samtidig gjer S@ det darligere enn
landsgjennomsnittet pa kvalitetsindikatorer i hoftebruddregisteret (3). | denne oppgaven har
vi vist hvordan S@ kan implementere de anbefalte retningslinjene (6-8). Samtidig ma vi se
om det er noen spesielle utfordringer eller grunner til at S@ ikke bgr gjennomfare dette, og

om det er grunnlag nok til at et sapass stort sykehus kan forsvare a avvike fra retningslinjer.

| nasjonale og internasjonale retningslinjer er det som beskrevet bred konsensus om at
rentgenbilde er farstevalg av bildemodalitet ved mistanke om hoftebrudd. Nasjonale faglige
retningslinjer har til hensikt & etablere nasjonal standard for utredning, behandling og
oppfelging av pasientgrupper. De skal bidra til rett prioritering og hindre ugnsket variasjon

(37). Dette er i seg selv et argument for at S@ burde ha lik praksis som resten av landet.

Vi har samtidig i vurderingen av retningslinjene papekt mangelen pa gode primeerstudier, og
at det er usikkerhet i hva som ligger bak denne anbefalingen. Det kan diskuteres om det er
godt nok grunnlag for at S@ skal endre sin praksis. CT er en rask undersgkelse og teknisk
enklere for radiografer a utfare, og vi vet at denne undersgkelsen gir gode svar. Det er mindre
belastende for smertepregede eldre med brudd, og pasienten slipper & gjennomfare to
undersgkelser ved negativt rgntgenbilde. CT vil i disse tilfellene veere mer tidseffektivt. Dette
er et viktig argument for CT. Et annet argument som gar noe utenfor var problemstilling er at
CT er bedre pa a oppdage okkulte brudd (30). Dette er, ifglge radiologene pa S@, en av
hovedgrunnene til overgangen til CT. De forteller ogsa at det i praksis ikke er noen ventetid

pa CT. Dette vil ikke veere tilfelle pa alle sykehus.

En ulempe med CT-undersgkelse er den hgye straledosen sammenlignet med en
rgntgenundersgkelse (38). Det er ogsa verdt & poengtere at kun pasienter over 60 ar
automatisk gar til CT, og det er her hoveddelen av pasientpopulasjonen befinner seg.
Risikoen ved a bestrale bekkenorganer/gonader er lavere hos eldre (39). I tillegg er det, ifglge
radiologene ved S@, ingen gkonomisk insentiv for valg av bildemodalitet. Pasienter med
mistanke om hoftebrudd er som regel innlagte, og undersgkelsen dekkes delvis over

rammetilskuddet og delvis gjennom innsatsstyrt finansiering (19). For 2023 utgjer
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aktivitetsbasert finansiering omtrent 40 prosent og rammetilskuddet omtrent 60 prosent (40).
Rammetilskuddet som bespares ved a velge rentgen fremfor CT vil derfor kunne brukes pa
annen pasientbehandling pa sykehuset. I tillegg vet vi at pengene som brukes til helse i Norge
ikke er ubegrenset, og sykehusene oppfordres til a spare. Det er stor usikkerhet rundt hvor
mye som kan spares pa a ta rgntgen i stedet for CT, men ut fra vare estimater er det en
betydelig sum pa 1 067 250 kr. Usikkerheten er knyttet til vanskeligheter med & estimere bruk
av tid og ressurser til tolkning og taking av bilder og hvor mye som gar til drift og
vedlikehold. Hvis de norske retningslinjene skulle endre seg til CT som farstevalg ved

mistanke om hoftebrudd, kan det totalt sett utgjere en stor gkonomisk forskjell.

Konklusjon

Gjennom denne oppgaven har vi sett at kunnskapsgrunnlaget bak norske retningslinjer ikke er
basert pa hgykvalitets primaerstudier, men S@ har heller ikke god evidens for sin praksis. Ved
vurdering av fordeler og ulemper med CT kommer spesielt kostnad og straledose frem som

ulemper, mens ngyaktigheten og at CT er en rask og skansom undersgkelse som fordeler.

Vi gnsker & belyse at et stort sykehus avviker fra de nasjonale retningslinjene. | de aller fleste
tilfellene er rantgen god nok diagnostikk ifglge internasjonal litteratur, som norske
retningslinjene baseres pa. Likevel er det viktig & vurdere pasientene med negative
rgntgenbilder og understreke at nar det da er tvil om diagnose, skal en mer sensitiv
bildemodalitet utfgres for & unnga underdiagnostikk, i dette tilfellet CT. Spesielt
oppmerksomme skal man vere pa de eldre, osteoporotiske og traumeutsatte pasientene. |
utgangspunktet dreier dette seg om a innfare de norske retningslinjene slik som de utfares pa

andre sykehus.

| miljget pa S@ er det flere som gnsker a beholde dagens praksis, og vi ser da at det kan veare
en ekstra god grunn til & forsgke og implementere vart forslag som et prgveprosjekt. Pa denne
maten kan sykehuset se hvordan de gjer det ved bruk av rentgen i stedet for CT. Vi ser ogsa
at det er et behov for gode primarstudier hvor rgntgen sammenliknes med CT og MR.
Faktorer som da kan veere interessant a se pa er blant annet sensitivitet ved rgntgen og CT,
kostnader, hvor mange som behgver CT/MR som sekundaerundersgkelse etter rgntgen, samt
tidsbruk.
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Vedlegg 1

Retningslinjer bildediagnostikk ved sparsmal om FCF eller bekkenfraktur ved Sykehuset
@stfold

o . e SYKEHUSET @STFOLD

Prosedyre Avdeling for bildediagnostikk

Bildediagnostikk ved spgrsmal om FCF og bekkenfraktur

Endring siden forrige versjon
Lagt til flere punkter under fremgangsmate. Lagt til et vedlegg.

Hensikt
Sikre klare retningslinjer for nar det skal kjgres CT og nar det skal tas konvensjonell rtg. pa pasienter med
spgrsmal om FCF og bekkenfrakturer.

Malgruppe
Radiografer og radiologer ved avdeling for bildediagnostikk

Fremgangsmate

e Det skal kjgres CT ved mistanke om larhalsbrudd eller bekkenbrudd pa alle pasienter over 60 ar.

e Henvisninger til vanlig rentgen omgjgres til CT hos pasienter over 60 ar.

e Kommer pasienten direkte fra ambulansen, skal vedkommende legges pa en rgntgenmadrass i seng fgr CT.

e Kommer pasienten fra akuttmottak eller dggn 6 (hoftemottak), skal vedkommende vaere ferdig forberedt og
ligge pa en rgntgenmadrass i seng.

e Kommer pasienten gaende/i rullestol utenifra, vurderer radiograf/radiolog individuelt hvilke tiltak som bgr
gjgres og vedkommende fjerner metall her pa avdelingen fgr undersgkelse.

e Kommer pasienten fra andre avdelinger pa S@K, skal vedkommende komme i seng.

e Hos pasienter under 60 ar kan CT overveies. Dette vil vaere en liten pasientgruppe, og radiograf/radiolog bgr i
slike tilfeller tilpasse modalitet ut fra pasientens klinikk. Selvgaende pasienter under 60 ar som beveger seg
normalt, skal ikke undersgkes med CT. Barn skal kun undersgkes med CT pa saerlige indikasjoner.

e Pasienter som henvises utenifra til g-hjelp CT, skal ogsa henvises til akuttmottaket.

Tilfeller hvor KONVENSJONELLE RONTGENBILDER er mest aktuelt:
e Femurskaftfractur

e Pasienter under 40 ar med lav mistanke om fractur

e Kontrollundersgkelser

CT-undersgkelsen:

e Protokoll 534 CT Bekken/hofte
e Positive funn meldes av radiograf eller radiolog til ortopedisk forvakt ved S@K pa 96 09 09 40.

Pasienter med hoftefraktur som skal opereres skal ta rgntgen thorax front preop.

Referanser
L]
Vedlegg
Vo1 534 CT Bekken/ hofte (A2/6.1.6.2.5-11)
V02 Mottak og videreformidling av g-hjelpspasienter (A2/2.2.1-02)

Slutt pa Prosedyre

Utarbeidet av: CT Fagtemagruppe v/ Sofie D. Johansen Dokument-ID: D30231
Fagansvarlig: Overlege Espen Herud Versjonsnummer: 2.03
Gjelder fra: 11.08.2022

Uoffisiell utskrift er kun gyldig pa utskriftsdato Sidelavl
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Vedlegg 2
FAST-track sjekkliste ved Sykehuset @stfold

+® SYKEHUSET @STFOLD  Hoftebrudd Pasient-ID
Fast-Track sjekkliste

Skadested
Oppadrykket og utadrotert
ben eller sterk klinisk
mistanke om brudd i hofta

Tilleggsskade

FYSIOLOGISKE PARAMETRE

Respirasjonsfrekvens (per minutt)

Pasienter som skarer pa rgd side, skal avklares narmere i akuttmottaket fgr overfgring til dggnomrade 6

SpO, Skala 1(%)

SpO, Skala2 * (%)

=93 pa luft

Luft eller oksygen? Luft

Systolisk blodtrykk (mmHg) 101-110 111-219

Puls (per minutt) 41-50 51-90

Bevissthetsniva A

Temperatur (°C) 35,1-36,0 36,1-38,0 38,1-39,0

Signatur ambulansepersonell:

Bestille CT bekken

Blodprgver
Inkl. screening, INR og APTT (ved Marevan/DOAK)

Forordne smertestillende (Paracet/tramadol/oksykodon iv)

Forordne intravengs vaske

Forordne Tromboseprofylakse iht prosedyre

Oksygenbehandling 02 >95%

Fylle ut del 1 operasjonsmelding

ool oo o gno

Skriv ned siste inntak av Marevan /DOAK (dato og kl.):

Dato

Signatur og stempel lege

Skannes:  Dok.type Ambulansejournal (sk) Ansvarlig for redigering: Ortopedisk avdeling
Dok.betegnelse FT-hoftebruddskjema (sk)

Dokument-ID: D41713
Versjonsnummer: 2,02
Gjelder fra: 11.05.2020

Side 1av1
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