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Forord

Nationellt Kompetenscentrum for Ortopedi (NKO) fick i juni 2005 i uppdrag fran Sveriges
Kommuner och Landsting att utarbeta nationella medicinska indikationer for fot- och fotleds-
kirurgi. Uppdragsgivaren ér Johan Calltorp, projektledare for ”Vardgaranti 2005”. Docent
Magnus Eneroth, ortopediska kliniken i Lund, har lett den arbetsgrupp som tagit fram rappor-
ten. Ovriga medlemmar i gruppen har varit 6verlikare och ordférande i Svenska Fotkirurgiska
séllskapet Jan Lidstrom, ortopedkliniken, SU Moélndal, docent Fredrik Montgomery, Citykli-

niken i Lund samt leg. likare Per-Henrik Agren, Sophiahemmet, Stockholm.

Fot- och fotledsproblem omfattar ett brett spektrum av sjukdomar och &dr volymmassigt ett
stort ortopediskt omrade. I rapporten beskrivs fotkirurgins komplexitet och kompetensstruktur
samt vintetider och operationsvolymer. I rapporten finns ocksa ett omfattande material som
beskriver behandlingsevidens for ett urval fotkirurgiska diagnoser. Vidare beskrivs indikatio-
ner och prioritering vid fotkirurgi. Avslutningsvis ger gruppen sina rekommendationer och

tankar infor framtiden.

For att ta fram information om kompetensstruktur och véntetider gjordes ett enkétutskick till
landets samtliga ortopedkliniker. Ett stort tack riktas till alla enheter som tog sig tid att besva-
ra fragorna. Ett tack riktas ocksa till klinikekonom Maria Gustavsson, ortopediska kliniken i

Lund, som varit behjélplig med statistik angaende vardformer och DRG.

Arbetsgruppen har nu slutfor sitt arbete och dverldmnar hér sin rapport till Sveriges Kommu-

ner och Landsting.

Lars Lidgren
Ordforande i styrgruppen for NKO

Lund 1 februari 2006



Sammanfattning

I september 2004 fick Nationellt Kompetenscentrum for Ortopedi (NKO) sitt initiala uppdrag
fran Sveriges Kommuner och Landsting (SKL), vilket avsag utarbetande av nationella medi-
cinska indikationer for operation av hoft- och knéledsartros, operation av diskbrack, spinal
stenos och segmentell ryggsmérta samt operation av menisk- och korsbandsskador. Detta
delarbete avrapporterades i mars 2005. NKO fick i juni 2005 i uppdrag fran SKL att utarbeta
nationella medicinska indikationer dven for fotkirurgi. Bakgrunden till uppdragen ér den
dverenskommelse om en utvidgad nationell vardgaranti som staten och Landstingsforbundet

tecknade i februari 2005 och som bérjade gélla 1 november 2005.

I uppdraget ingar bland annat en nulégesbeskrivning avseende evidens inom ett flertal sjuk-
domsomraden samt forslag pa nationella medicinska indikationer for respektive sjukdomsom-
rade, nuldgesbeskrivning avseende fotkirurgins komplexitet och kompetensstruktur, beskriv-
ning av det nationella forhallandet avseende vintetider till fotkirurgi, inventering av antal ut-
forda operationer i bade 6ppen och slutenvard inklusive privatverksamheten for hela landet,
analys av eventuella samband mellan ersittningsform (DRG) och val av vardform samt ge

forslag till bedomnings- och remissmallar.

Foten- och fotledens sjukdomspanorama omfattar en bred variation av sjukdomar och skador
sasom artros, reumatoid artrit, medfodda eller forvirvade felstéillningar, nervinkldmningar,
sar, infektioner, gangrin, sen- och ledbandsskador samt frakturer. Variationen av majliga ki-
rurgiska ingrepp dr ofta mycket stor, ven inom “enklare diagnoser”” och bedéomning infor
operation kriver en stor erfarenhet hos ansvarig ortoped. Denna rapport visar bland annat att
det arligen utfors minst 24 000 fotkirurgiska ingrepp i Sverige. Vidare framgar att kokvoten
for fotkirurgiska ingrepp motsvarar en genomsnittlig vintetid pa 6-9 manader, vilket &r betyd-
ligt hogre dn den som redovisades for hoft- och kniledsplastik, diskbrack, artroskopi i kndled
och korsbandsoperationer (NKO 2005). Fotortopedi framstar darfor som ett omrade med i
dagslaget relativt dalig tillganglighet och inte alls i ndrheten av att uppfylla en ldngsta véntetid

pa max tre manader for patienter som har fatt beslut om operation.

Vid elektiv fotkirurgi dr indikationerna for kirurgi samma som for andra ortopediska diagno-
ser sasom artros i hoft- eller kniled, nimligen; oacceptabel daglig belastningssmarta, vilovark

och/eller funktionsinskrinkning som paverkar dagliga fritidsaktiviteter och/eller arbetsforma-



ga. Forslag till prioriteringsmodell och bedomningsmall presenteras. Evidensgraden for fotki-
rurgiska ingrepp dr i allménhet lag. Detta orsakas sannolikt i huvudsak av brist pa tillrackligt
vil utforda studier och inte pa dalig effekt av kirurgin. Det finns internationellt etablerade
behandlingsrutiner som ofta grundas pa retrospektiva studier, till viss del pa icke-jamforande
prospektiva studier samt i relativt fa fall pa prospektiva randomiserade studier. Generellt kan

anges att cirka 80 procent av patienterna blir n6jda med sin operation.

Behovet av fotkirurgisk verksamhet bedoms som relativt konstant de ndrmaste tio aren. Anta-
let ortopeder som i huvudsak sysslar med fotkirurgi i landet dr dock relativt fa och manga av
dessa kommer att ga i pension inom en tioarsperiod. Den i genomsnitt langa vintetiden till
fotkirurgisk operation dr oroande, rekrytering och utbildning av nya ortopeder med fotkirur-
gisk kompetens bedoms som mycket visentlig. Forskning bor bedrivas av och ledas fran uni-
versitetsklinikerna med regionala, och i vissa fall nationella projekt, for att forbéttra och stér-

ka fotkirurgin i framtiden.
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1 Uppdrag

1.1 Bakgrund
Nationellt Kompetenscentrum for Ortopedi (NKO) fick i juni 2005 i uppdrag fran Sveriges

Kommuner och Landsting (SKL) att utarbeta nationella medicinska indikationer for fotkirur-

gi.

Bakgrunden till uppdraget ér den 6verenskommelse om en utvidgad nationell vardgaranti som
staten och Landstingsforbundet tecknade i februari 2005, och som innebir att beslutad be-
handling ska erbjudas patienterna inom 90 dagar. Garantin inférdes den forsta november 2005

och omfattar all behandling inom landstingens planerade vard.

En forutsittning for en vilfungerande vardgaranti och vard pa lika villkor r att indikationerna
for behandling &r likartade 6ver hela landet. SKLs projektgrupp for vardgarantin initierade
under hosten 2004 ett arbete med syfte att utarbeta modeller for hur ett nationellt langsiktigt
arbete med indikationer for behandling inom den planerade varden ska utformas. I forsta hand
har arbetet handlat om att utarbeta enhetliga medicinska indikationer for att minska olikheter i

behandlingspraxis mellan landstingen.

I september 2004 fick NKO sitt initiala uppdrag, vilket avsag utarbetande av nationella medi-
cinska indikationer for operation av hoft- och knéledsartros, operation av diskbrack, spinal
stenos och segmentell ryggsmirta samt operation av menisk- och korsbandsskador. Avseende
den sistndmnda gruppen ingick ocksa att belysa mojligheten att ersitta artroskopi med MRT-
undersokning. Detta delarbete avrapporterades till SKL i mars 2005 och finns att lisa om pa

www.nko.se eller www.skl.se.

1.2 Direktiv

Uppdraget om nationella medicinska indikationer for fotkirurgi omfattar atta sjukdomsgrup-

per och en operationsmetod

* Hallux valgus * Hallux rigidus * Hammarta
* Morton’s neurom * Plattfot * Osteokondrit i talus
* Artros * Fotledsprotes  Akut hélseneruptur



Uppdraget specificerades enligt foljande:

— nuldgesbeskrivning avseende evidens inom de utvalda sjukdomsomradena samt for-
slag pa nationella medicinska indikationer for respektive sjukdomsomrade

- nulédgesbeskrivning avseende fotkirurgins komplexitet och kompetensstruktur

— beskrivning av det nationella forhallandet avseende véntetider till fotkirurgi

- inventering av antal utforda operationer i bade 6ppen och slutenvard inkl. privatverk-
samheten for hela landet

- analys av eventuella samband mellan ersittningsform (DRG) och val av vardform
— bedomningsmall — forslag utarbetas
— remissmall — forslag som &r kopplat till bedomningsmallen utarbetas

— uppfoljning avseende bedomningsmall och remissmall — forslag till protokoll for kva-
litetskontroll utarbetas

1.3 Organisation och genomforande
Ansvariga uppdragstagare vid NKO har varit professor Lars Lidgren fran ortopedkliniken,

universitetssjukhuset i Lund och professor Olof Johnell fran ortopedkliniken, universitets-

sjukhuset MAS i Malmo.

I gruppen som har ansvarat for det praktiska arbetet har foljande personer ingatt: docent Mag-
nus Eneroth (ordf.), ortopedkliniken, Universitetssjukhuset i Lund, dverlékare och ordférande
i Svenska Fotkirurgiska Séllskapet Jan Lidstrom, ortopedkliniken, SU M&Indal, docent Fred-
rik Montgomery, Citykliniken i Lund samt leg. ldkare Per-Henrik Agren, Sophiahemmet,
Stockholm. Alla medlemmarna &r godkénda av styrgruppen for NKO i samrad med Svensk

Ortopedisk Forening (SOF).

Fran NKO har ocksa Hakan Krzeszowski, programmerare, och Sofia Lofvendahl, sekreterare,

medverkat 1 arbetet.

Arbetsgruppen har triffast tre ganger under projektets gang for att gemensamt arbeta med

uppdraget. Dessemellan har gruppmedlemmarna kommunicerat via e-post och telefon.



SKL har i kommunikationen med NKO representerats av professor Johan Calltorp, projektle-
dare for Vardgarantiprojektet och professor Christer Bergquist, medicinskt sakkunnig i Vard-

garantiprojektet.

Trovirdighet och acceptans fran den breda professionen dr viktigt for att ett arbete som detta
ska fa en praktisk betydelse. Utkast av denna rapport har varit ute pa remiss hos NKOs styr-

grepp och referensgrupp, dir bland annat ordféranden i SOF ingar'.

Implementering och spridning av rapportens innehall sker parallellt frain NKO och SKL. Rap-
porten gar ut till samtliga verksamhetschefer och professorer vid landets ortopedkliniker.
Ambitionen &r ocksa att arbetet ska presenteras pa Fotkirurgiska séllskapets mote, vid regio-
nala SPESAK-moten och pa SOFs armote 2006. Fran SKL sprids arbetet bland annat till
landstingsdirektorer, informationsdirektorer, styrgruppen for Vardgarantiprojektet och kon-

taktpersoner i landstingen for Vardgarantiprojektet.

1.4 Rapportens disposition
Uppdraget redovisas i kapitlen 2 till och med 5. I kapitel 6 ger projektgruppen sina rekom-

mendationer om organisation och uppf6ljning av fotkirurgi.

! I NKOs styrgrupp ingar Lars Lidgren och Karl-Géran Thorngren, bada universitetssjukhuset i Lund, Olof Johnell, universitets-
sjukhuset MAS i Malmd, Olle Hagg och Johan Karrholm, bada Sahlgrenska universitetssjukhuset i Géteborg, Marianne Holm-

berg, Socialstyrelsen, Jan-Erik Synnerman och Bodil Persson, bada Sveriges Kommuner och Landsting samt Magna Andréen
Sachs, Stockholms lans landsting. | NKOs referensgruppen ingar Olle Svensson, Norrlands universitetssjukhus och Olle Nils-

son, Akademiska sjukhuset i Uppsala.



2 Fotkirurgins komplexitet och kompetens-

struktur

2.1 Sjukdomar och skador i fot och fotled

Fotens och fotledens sjukdomspanorama omfattar en bred variation av sjukdomar och skador
sasom artros, reumatoid artrit, medfédda eller forvirvade felstéllningar, nervinkldmningar,
sar, infektioner, gangrin, sen- och ledbandsskador samt frakturer. Patientgruppen dr mycket
stor. Bada min och kvinnor, i alla aldrar, kan drabbas av fot- och fotledsbesvir. Arligen utfors

minst 24 000 fotkirurgiska ingrepp i Sverige.

Antalet vardkontakter for fotbesvir dr okidnt men &r betydligt storre dn antalet fotkirurgiska
ingrepp. En majoritet av dem som opereras ir i arbetsfor alder och manga ér sjukskrivna pga
sina besvir. Riksforsdkringsverket redovisade 2004 sjukpenningkostnader i Sverige fordelade
efter kon och sjukskrivningsdiagnos under vissa perioder under aren 1999-2002 (RFV 2004).
Diagnoskod M20-25 (fotdiagnoser) stod for 3,4 procent av sjukskrivningarna dver 15 dagar
hos kvinnor. Endast stressreaktioner, angest, ryggvirk, depressioner, reumatism (dér fotkirur-
giska diagnoser ocksa kan inga) och besvir i samband med graviditet utgjorde storre andelar.

Fordelning av sjukskrivning fore respektive efter eventuell kirurgisk behandling framgar inte.

Vid fotbesvir av viss dignitet, oavsett diagnos, anvinds ofta initialt konservativ behandling
med olika typer av inldgg, skor och ortoser (ortopedisk stddanordning). Nérhet till och samar-
bete med ortopedingenjorer och ortopedskomakare utgor déarfor en viktig del av verksamhe-
ten. Om detta inte hjilper kan kirurgiska ingrepp ofta leda till lindring eller bot av besviir.
Huvudindikation f6r operation 4r som vid de flesta ortopediska sjukdomar daglig belastnings-
smirta, vilovirk efter anstrangning och/eller funktionsinskridnkning. Variationen av mojliga
kirurgiska ingrepp &r ofta mycket stor, Zven inom “enklare diagnoser” och bedomning infor

operation kriver en stor erfarenhet hos ansvarig ortoped.

I den sammanstillning som hir gjorts for att spegla fotkirurgin har ett urval olika sjukdoms-
tillstand sdrskilt tagits upp och analyserats. Emellertid finns en midngd diagnoser och sjuk-
domstillstand som i vésentlig utstrickning ger fotproblem och som inte beretts plats i detta
urval. Det &r sérskilt tva vanligt forekommande sjukdomar som i hog grad drabbar foten. Den

ena dr reumatoid artrit som &r ett volymmaéssigt problem dir andelen drabbade &r stort, och
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den andra &r diabetes ddr manga patienter utvecklar sar, infektioner och ibland gangran med
betydande vardinsatser, inklusive fotkirurgiska ingrepp som foljd. En kort beskrivning av

dessa bada sjukdomsgrupper gors under avsnitten 4.10-4.11.

2.2 Kompetensstruktur

Fotkirurgi inom bade offentlig och privat vard bedrivs idag av, 1) ortopeder som endast till
begrinsad omfattning sysslar med fotkirurgi, 2) ortopeder som till relativt stor del sysslar med
fotkirurgi samt 3) ortopeder som endast sysslar med fotkirurgi. For att ndrmare kartldgga
kompetensstrukturen inom fotkirurgi i Sverige skickades en enkiit ut till samtliga verksam-
hetschefer pa ortopediska kliniker inom offentlig sjukvard samt till de storre privata kliniker-
na i oktober 2005. Av 74 utskickade enkéter besvarades 48 (65 procent), varav sex var privata
enheter. Alla universitetskliniker besvarade enkiiten’. En speciell fotkirurgisk sektion finns pa
17/48 enheter. Pa sex av de atta universitetskliniker som svarade finns en speciell fotkirurgisk
sektion. Pa fjorton enheter finns ortopeder som sysslar med fotkirurgi pa heltid. Antalet varie-
rar mellan 1-8 och totalt finns 28 ortopeder som pa heltid bedriver fotkirurgisk verksamhet,
varav 12 pa universitetsklinikerna. Av det totala antalet ortopeder som arbetar pa de kliniker
som besvarade enkiten arbetar 224/863 (26 procent) med nagon form av fotkirurgi. Antalet
ortopeder som regelbundet deltar pa fotkirurgiska méten av dem som bedriver fotkirurgisk
verksamhet dr 57/224 (25 procent). Tolv enheter (25 procent) svarade att det bedrivs forsk-
ning inom fotkirurgi pa kliniken och fem (10 procent) angav att det sker kontinuerlig standar-
diserad utvirdering av operationsresultat. Pa 5/8 universitetskliniker bedrivs forskning inom
fotkirurgi medan kontinuerlig standardiserad utvérdering av operationsresultat inte sker vid
nagon universitetsklinik. Alla kliniker utom en angav att framfotskirurgi utfors vid enheten,
37 utfor bakfotskirurgi och 38 akut fotkirurgi. Bakfotskirurgi bedrivs vid 23 enheter dir ingen
ortoped arbetar som fotkirurg pa heltid och vid sju enheter dir ingen ortoped regelbundet del-

tar pa fotkirurgiska moten.

? Frén Sahlgrenska universitetssjukhuset inkom svar frin tvd av de tre enheter som utfor fotkirurgi.
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3 Operationsvolymer och vantetider

3.1 Inledning

I vart uppdrag ingick att presentera statistik 6ver antalet utforda fotoperationer i Sverige, in-
kluderande bade sluten vard och dagkirurgi samt operationer utférda i privat verksamhet. For
att fa en sa heltickande bild som majligt har vi sammanstillt statistik fran flera olika killor.
Primirt har vi anvint oss av Socialstyrelsens patientregister, men vi presenterar ocksa detalje-
rad statistik fran ett volymmaterial framtaget i Skane baserat pa flera olika killor inklusive en

separat enkdt riktad till privata vardgivare i Skane.

3.2 Nationell volymstatistik

Fran Socialstyrelsen har vi fatt statistik fran Patientregistret (vardtillfillen i sluten vard och
ingrepp utforda i dagkirurgi). Tdckningsgraden avseende vardtillfillen i sluten vard dr god
och for de senaste aren uppskattas den arliga underrapporteringen till mindre &n en procent.
Socialstyrelsen nationella insamling av ingrepp utforda i dagkirurgi paborjades fran och med
verksamhetsaret 1997. Insamlingen har alltsa pagatt under relativt kort tid och tickningsgra-
den &r betydligt samre jamfort med den for vardtillfillen i sluten vard. Det har visat sig vara
svart att berikna den verkliga tickningsgraden och bortfallet, men en forsiktig uppskattning &r
att tickningsgraden for dagkirurgiska ingrepp ligger runt 80 procent (Socialstyrelsen, person-
lig kommunikation med Leif Forsberg). Inrapporteringen varierar visentligt mellan olika

sjukvardshuvudman.

I storstdderna utfors en inte oansenlig del av de fotkirurgiska ingreppen av privata vardgivare
och deras verksambhet registreras endast sporadiskt i centrala och regionala register for verk-
samhetsuppfoljning. De ingrepp som registreras av de privata vardgivarna omfattar i majorite-
ten av fallen endast ingrepp som utforts pa uppdrag av landstingen. Operationer som utfors pa
“forsdkringspatienter” eller pa patienten som sjélva star for hela vardkostnaden finns med
andra ord inte med i nagon nationell statistik Gver fotoperationer (Socialstyrelsen, personlig
kommunikation med Leif Forsberg). Sammantaget betyder detta att den statistik dver dagki-

rurgi som presenteras nedan troligtvis &dr en underskattning av det verkliga antalet utférda in-

grepp.

12



Vid framtagande av operationsvolymer har utsokningen gjorts endast pa atgirdskoder. Anled-
ningen till detta &r att en avgrinsning utifran bade diagnos- och atgirdskoder kan bli for sndv
och ddrmed utesluts viktiga grupper. Dessutom har denna avgrinsning tidigare anvénts vid
volymberikning av fotoperationer i Skane, vilket underlittar jaimforelser mellan materialen.
Akuta operationer inkluderar atgirdskoderna NHJ (frakturer), NHQ (amputationer) och infek-
tioner (NHS). Elektiva operationer inkluderar alla vriga atgidrdskoder i NH-gruppen (opera-
tioner pa fotled och fot)’. Operation for nervsjukdomar i foten sisom morton’s neurom och
tarsaltunnelsyndrom ingar inte i den nedan beskrivna nationella statistiken. Den statistik som
presenteras hér dr uppdelad mellan akut och elektiv vard och stricker sig fran 1998 (det forsta
aret med fullstidndig diagnosredovisning enligt ICD-10) till 2004 (sista aret med tillgéingliga

data vid sammanstillningen).

Sammanstéllningen visar att det for ar 2004 fanns drygt 24 000 fotkirurgiska ingrepp registre-
rade i patientregistret, se figur 1 och tabell 1. De elektiva ingreppen svarade for drygt tva tred-
jedelar av den totala volymen. Antalet akuta operationer utforda i sluten vard har varit relativt
konstant under perioden 1998-2004 medan antalet elektiva operationer i sluten vard har mins-
kat nagot perioden. Det senare kan forklaras av att fler elektiva fotingrepp numera utfors i
dagkirurgi. En beridkning visar antalet elektiva operationer utférda i dagkirurgi 6kade med i

genomsnitt 7,2 procent per ar under perioden 1998 till 2004.
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Figur 1: Antal fotkirurgiska ingrepp registrerade i Socialstyrelsens patientregister for dren
1998 till 2004.

8 Se bilaga 1 fér en komplett férteckning éver alla atgardskoder.
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Tabell 1. Antal fotkirurgiska ingrepp registrerade i Socialstyrelsens patientregister for dren
1998 till 2004.

Ar Akuta operationer Elektiva operationer
sluten vard dagkirurgi* sluten vard dagkirurgi*

1998 6 822 726 4 326 7 843
1999 6679 786 4 285 8993
2000 6 299 747 3845 9 385
2001 6 453 729 3732 9994
2002 6 397 727 3904 10 931
2003 6 689 980 3797 11 458
2004 6 994 968 3785 12 445

* Uppgifterna baseras pa en 80-procentig tickningsgrad.

Om antalet fotoperationer relateras till den svenska folkméngden framkommer att det i riket ar
2004 fanns nira 178 registrerade elektiva fotoperationer per 100 000 invanare, se figur 3. 136

av ingreppen gjordes i dagkirurgi och 42 i sluten vard.
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Figur 2. Antal registrerade elektiva fotkirurgiska ingrepp per 100 000 invdnare i riket och
ldnen ar 2004. Kons- och dldersstandardiserade uppgifter.
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Av figur 2 framgar att det finns en stor spridning i antal registrerade ingrepp per 100 000 in-

vanare och ar mellan de olika linen. Motsvarande variation framkommer oavsett vilket ar

man viljer att studera, se figur 3. Det som skiljer fran ar till ar dr ldnens inbordes rangordning.
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Figur 3. Antal elektiva fotkirurgiska ingrepp per 100 000 invdnare i riket och ldnen for dren
2002 till 2004. Kons- och dldersstandardiserade uppgifter.

3.3 Regional volymstatistik fran Region Skane

Offentlig vard

I samband med inférande av Skansk Livskraft gjordes en inventering av antalet fotkirurgiska
ingrepp utforda i offentlig vard i Region Skane under perioden 2001 till 2003. Materialet
bygger pa produktionssiffror framtagna ur de lokala system for verksamhetsuppfoljning som
finns i regionen samt en detaljerad genomgang av operationsliggare. Materialet delades in i
akuta respektive elektiva operationer enligt samma modell som vi anvint oss av vid bearbet-
ningen av den nationella statistiken (bilaga 1). Det var dock inte mojligt att sérredovisa opera-

tioner mellan sluten vard och dagkirurgi.

Sju av tio skanska sjukhus bidrog med underlagsmaterial4. Sammanstillningen visar att det

under perioden 2001 till 2003 utfordes i genomsnitt 2 481 fotkirurgiska operationer per ar i

* Universitetssjukhuset MAS, Trelleborgs lasarett, Universitetssjukhuset i Lund, Lasarettet i Landskrona, Helsingborgs lasarett,
Héssleholms sjukhus, Centralsjukhuset i Kristianstad 1&mnade produktionssiffror. Fér Angelholms sjukhus, Lasarettet i Ystad
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region Skane. Nira 70 procent (1 697) av ingreppen utférdes som elektiva operationer. I Soci-
alstyrelsens patientregister finns 2 113 registrerade elektiv fotkirurgiska ingrepp for offentliga

vardgivare i region Skane ar 2003.

Utifran den arliga genomsnittliga operationsvolymen under den studerade perioden och be-
folkningsunderlaget i Region Skane ar 2003 beridknades antal utférda fotoperationer per
100 000 invanare. Beriikningen visar att det ar 2003 utfordes 68 akuta operationer och 145

elektiva operationer per 100 000 invanare i Skane.

Privata vardgivare

I ett forsok att tidcka in all fotkirurgisk verksamhet i region Skane skickade vi ut en enkit till
de privata fotkirurgiska enheterna dédr de ombads redovisa sina elektiva operationsvolymer for
aren 2001 till 2003. I regionen finns ca sju privata aktorer och enligt de inkomna enkitsvaren
utfor de tillsammans i genomsnitt 1 000 elektiva operationer per ar. Sammantaget betyder
detta att det i offentlig och privat vard i region Skane utférdes ca 2 700 elektiva fotoperationer
arligen under perioden 2001 till 2003. Folkméngden i Skane var ar 2003 cirka 1 153 000. Det-
ta ger en ungefirlig incidens pa 234 elektiva fotoperationer per 100 000 invanare och ar i
Skane under dessa ar. Som tidigare nimnts finns det i Socialstyrelsens register 2 113 registre-
rade elektiv fotkirurgiska ingrepp registrerade for offentliga vardgivare i region Skéane ar
2003. Sannolikt inkluderar inte Socialstyrelsens register ingrepp utférda hos privata vardgiva-
re i Skane, vilket betyder att de ca 1 000 ingrepp som utfors hos privata vardgivare i Skane
bor adderas till den nationella statistiken for att fa jamforbarhet med den volymstatistik som

tagits fram regionallt for Skane.

En jamforelse mellan de tva statistikkdllorna visar att det i Socialstyrelsens patientregister
finns 15 procent fler ingrepp registrerade 4n i Skanes regionalt framtagna material. Denna

diskrepans har vi dock ingen forklaring till.

Sammanfattningsvis kan sdgas att operationer pa fotled- och fot dr ett volymmassigt stort om-
rade inom ortopedi och att majoriteten av ingreppen utfors i dagkirurgi. Vidare iakttas stora
registrerade skillnader i behandlingsfrekvens mellan landets olika regioner- och landsting. En

del av skillnaden kan sannolikt forklaras av att behandlingspraxis skiljer sig mellan olika de-

och Sjukhuset i Simrishamn som inte redovisade nagot underlag antogs att de opererar lika manga patienter per 100 000 inva-
nare som de distrikt dér alla ingaende sjukhus rapporterat siffror.
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lar av landet. Andra majliga forklaringsfaktorer &r olika tillgang till fotkirurger och annan
operationspersonal samt skillnader i patientpreferenser. Ytterligare en forklaring till de regi-
strerade skillnaderna ir troligtvis “registreringsproblem”. En uppenbar svarighet vid volymre-
dovisning &r den haltande inrapporteringen till de nationella registren for verksamhetsuppfolj-
ning (i det hir fallet patientregistret). Vi vet att det dr en underrapportering av dagkirurgiska
ingrepp och att manga av de privata verksamheterna inte rapporterar pa en regelbunden basis.
Detta paverkar i hogsta grad redovisningen av den fotkirurgiska verksamheten eftersom de

flesta ingrepp utfors i dagkirurgi, och inte séllan av privata vardgivare.

3.4 Fotoperationer och vardform

En del i vart uppdrag om volymer var att redovisa fordelningen av fotkirurgiska ingrepp mel-
lan sluten vard och dagkirurgi samt att analysera huruvida det finns skl att anta att val av
vardform for fotkirurgiska ingrepp ar beroende av den ersittning som utbetalas for respektive

vardform.

Bakgrunden dr den att det pa vissa sjukhus med ersittning per prestation (enligt DRG-
systemet) forekommit att operationer som kan anses som véletablerade dagkirurgiska ingrepp
enligt DRG klassificerats som vardtillfillen i sluten vard pga att den erséttning som utgatt for
det dagkirurgiska ingreppet inte alltid har tickt kostnaderna. Under senare ar har emellertid
DRG utvecklats och anpassats for gruppering av dagkirurgiska ingrepp (DRG-0), vilket inne-
bir att den erséttning som utbetalas troligtvis inte lingre &r lika kinslig for vilken vardform

patienten vardas i.

Vi valde att ndirmare studera hur operation for hallux valgus (operationskod M20.1), en
akomma som vanligtvis kan och bor atgérdas i dagkirurgi, fordelar sig mellan sluten vard och
dagkirurgi i Socialstyrelsens patientregister. Av de operationer for hallux valgus som finns
registrerade i registret for ar 2004 var 93 procent utférda i dagkirurgi. Motsvarande siffra for
ar 2003 var 94 procent. Detta indikerar att valet mellan sluten vard och dagkirurgi for denna
operation inte verkar vara beroende av ersittningsform. Att nagra procent av ingreppen utfors
i sluten vard &r normalt. De som opereras i sluten vard for sin hallux valgus &r ofta patienter

som ocksa lider av annan sjukdom, t ex reumatism, och dirfor ofta maste laggas in.
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For att utvidga var undersdkning gjorde vi ocksa en sokning pa fotoperationer i Lunds Uni-
versitetssjukhus lokala register for verksamhetsuppfoljning. Syftet var se vilka fotoperationer
som finns registrerade for vardtillfillen med korta vardtider (max ett dygn) i sluten vard. Av
alla fotoperationer utforda i sluten vard utgjorde de med korta vardtider 22 procent, bade ar
2003 och 2004. Av de ingrepp som finns registrerade for dessa vardtillfllen fanns det endast
enstaka som var “typiska dagkirurgiska ingrepp”. Inte heller detta talar for att det inom fotor-
topedi skulle vara sa att patienten vardas i “fel vardform” pga ersittningssystemets utform-

ning.

3.5 Vantetider

Antal vintande patienter och fordndringen av storleken pa en ko ér inte alltid tillrdcklig in-
formation for att se om det verkligen finns ett tillgidnglighetsproblem. Ett béttre matt for att
beskriva koernas omfattning, dir dven véntetiden teoretiskt kan uppskattas, far man genom att
berikna kvoten mellan antalet koande vid en viss tidpunkt och arsproduktionen under forega-
ende ar. Ju hogre kvoten dr desto fler patienter star i ko i forhallande till produktionen. Preci-
sionen i mattet paverkas dock av om koerna respektive produktionen fluktuerar kraftigt over
tiden. Under forutsittning att produktionen &r jimn 6ver tiden kan kdkvoten vid ett visst till-
fille oversittas till en genomsnittlig vintetid. I de fall dédr produktionen 6kar kommer en ko-
kvot som bygger pa foregaende ars produktion att fverskatta problemets omfattning. Det mot-

satta forhallandet giller om produktionen minskar (Socialstyrelsen 1997).

Fotsjukdomar finns inte registrerade i den nationella Vintetidsdatabasen som administreras av
SKL. Dataunderlaget om viéntetider och antal vintande pa fotkirurgiska ingrepp har darfor
hémtats fran den enkit som skickades till samtliga ortopedkliniker i Sverige Av 74 utskickade
enkiiter besvarades 48 (65 procent), varav sex var privata enheter. Alla universitetskliniker
besvarade enkiiten’. 40/48 enheter svarade pa fragorna om antal utforda ingrepp och vinteti-
der. Pa dessa enheter utfordes 8 893 elektiva fotkirurgiska ingrepp ar 2004. Antal patienter pa
véntelista for elektiv fotkirurgi var vid samma enheter i oktober ar 2005 5 374. Detta ger en

kokvot pa 0,6 vilket motsvarar en vintetid pa 6-9 manader (tabell 2).

® Fran Sahlgrenska universitetssjukhuset inkom svar fran tva av de tre enheter som utfor fotkirurgi.
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Tabell 2. Kokvot (antal vintande i relation till drsproduktionen) med motsvarande viintetid.

Kékvot Motsvarar véantetid
Under 0,25 Under 3 manader

Mellan 0,25 och 0,50 Mellan 3 och 6 manader
Mellan 0,50 och 0,75 Mellan 6 och 9 manader
Mellan 0,75 och 1,00 Mellan 9 och 12 mé&nader
Over 1,00 Over 12 manader

I enkiten ombads enheterna att ocksa sjdlva ange aktuella vintetider, bade for patienter med
fortur och for patienter utan fortur. En sammanstillning av vintetiderna till fotkirurgi for pati-
enter utan fortur visar att den genomsnittliga aktuella véntetiden, uttryckt som median, var sex
manader. Den kortaste vintetiden var drygt en manad och den ldngsta 3,5 ar. En enhet uppgav
olika viéntetid beroende pa vardform, 1,5 ars véntetid till fotkirurgi i sluten vard och 4 mana-
ders vintetid till dagkirurgi. Den genomsnittliga vintetiden till fotkirurgi for patienter med

enkel fortur var 2,5 manader och for patienter med dubbel fortur tre veckor.

I arbetet med indikationer for bland annat hoft- och knéledsplastik, diskbrack, artroskopi i
kniled och korsbandsoperationer (NKO 2005) beriknades den genomsnittliga kokvoten for
dessa ingrepp till 0,37. Jimfors denna kvot med den som vi berdknat utifran vart enkédtmateri-
al framstar fotortopedi som ett omrade med i dagsliget relativt dalig tillgdanglighet och inte
alls i ndrheten av att uppfylla en ldngsta vintetid pa max tre manader for patienter som har fatt

beslut om operation.
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4 Evidens for vissa fotkirurgiska diagnoser

Ett av uppdragen var en nulidgesbeskrivning avseende behandlingsevidens for nagra av de
vanligare sjukdomarna/skadorna i foten; hallux valgus, hallux rigidus, hammarta, morton”s
neurom, plattfot, artros, osteokondrit i talus, fotledsproteser samt akut hélseneruptur. Artros
angavs som en separat sjukdomsgrupp. Artros ingar dven i beskrivning av hallux rigidus, os-
teokondrit i talus samt i avsnittet om fotledsprotser. Av flera olika skil beskrivs dessa grupper

separat.

Evidensgraden for fotkirurgiska ingrepp &r i allménhet 1ag. Detta orsakas sannolikt i huvudsak
av brist pa tillrickligt vl utférda studier och inte pa dalig effekt av kirurgin. Det finns emel-
lertid internationellt etablerade behandlingsrutiner som ofta grundas pa retrospektiva studier,
till viss del pa icke-jamforande prospektiva studier samt i relativt fa fall pa prospektiva ran-
domiserade studier. Generellt anges ofta att cirka 80 procent av patienterna blir ndjda med sin
operation. Variationen &r dock stor baserat pa typ av sjukdom, grad av felstillning, alder med

flera faktorer. Langtidsresultat &r ofta daligt utviarderade.

4.1 Hallux valgus

Bakgrund

Hallux valgus betyder snedstilld storta och dr den vanligaste fotakomman hos vuxna och fo-
rekommer dven hos barn (juvenil hallux valgus). Normalt &r vid belastning vinkeln mellan
forsta och andra metatarsalbenet (IM vinkel) < 10 grader samt stortans (hallux) utatvinkling
(valgus) mot andra tan (HV vinkel) < 15 grader. Vinklar som Overstiger de normala anvinds
som definition av hallux valgus. Vid 6kad IM vinkel uppstar en breddokning av framfoten
med en markerad knuta motsvarande metatarsalhuvud 1 som ibland kan bli inflammerad. Vid
okad HV vinkel ligger stortan och trycker mot andra tan. Graden av felstillning kan variera
stort och &r inte alltid relaterad till grad av symptom. Vid kraftig felstillning blir ofta leden
mellan metatarsale 1 och proximala falangen inkongruent med subluxation av sesambenen
som f6ljd. Orsaken &r okénd. Smala, tranga skor ger symtom men man har aldrig med séker-
het kunnat faststilla att tringa skor orsakar felstillningen. Arftliga faktorer kan spela en viss
roll. Olika anatomiska avvikelser har framforts som orsak till hallux valgus (Arinci Incel

2003).

20



Prevalens varierar mellan olika populationer fran 2-44 procent och kvinnor drabbas oftare &n

min (Hung 1985, Elton 1987, Kilmartin 1994).

Symtom

Symptomgivande besvir drabbar oftast kvinnor. Felstillningen och symtomen kan variera
stort mellan olika individer och &r inte alltid relaterad till grad av felstillning. Det vanligaste
ar att patienten efter flera ars besvér som successivt 6kat soker ldkarhjilp. Det storsta proble-
met patienten anger &r svarigheter att hitta passande skor pa grund av 6mhet och belastnings-
smartor motsvarande metatarsalhuvud 1. En smértsam och 6mmande inflammation (bursit)
kan uppkomma pa ledens utsida pa grund av ett okat tryck fran skon. Dagliga belastnings-
smaértor utgor en vanlig operationsindikation. Vilovirk och sarbildning dr mer sillan fore-

kommande medan funktionsinskrankning i form av svarigheter att ha sko pa foten ofta anges.

Undersokningsfynd

Sjukdomshistoria och kliniska fynd &r typiska och ger diagnosen. Rontgen av foten bor utfo-

ras innan operation och ger information om grad av vinkelfelstillningar (IM, HV) samt even-
tuell felstdllning och forslitning i stortans grundled. Hos édldre patienter och diabetiker maste

perifer blodforsorjning bedomas fore kirurgi.

Behandling

Symptomfria patienter behdver ingen behandling oavsett grad av felstidllning. Smirta, dmhet,
vilovirk och/eller funktionsinskriankning utgor indikation for behandling. I lindriga fall re-
kommenderas inldgg (framre pelott) som minskar breddokningen av framfoten vid belastning,
breda skor och eventuell utlédstning av sko. Vid utebliven effekt av konservativ behandling bor
operation dvervigas. Det finns 6ver 150 olika operationsmetoder beskrivna, samtliga syftande
till att minska breddokningen av framfoten samt att rita stortan. Trots avsaknad av bevis for
att enskilda operationsmetoder &r béttre dn andra (Ferrari 2004, Thordarson 2005) finns en
relativt vil etablerad allmdn konsensus att chevronosteotomi (Austin 1981) bor anvindas vid
lindrig felstéllning (Kitaoka 2002, Wiilker 2005). Vid storre felstillningar dr scarfosteotomi
(Barouk 2000) och proximal osteotomi (Mann 2005) pa metatarsalben 1 bada accepterade
operationsmetoder. Akinosteotomi pa proximala falangen pa stortan (Akin 1925) anvinds

sillan som enda atgidrd men ofta i kombination med andra metoder (Barouk 2005). Stelopera-
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tion i tarsometatarsalled 1 (Lapidus 1934) kan anvindas i modifierad version vid 6verrorlig

TMT 1-led (Sangeorzan 1989).

Resultat av behandling

En mingd olika parametrar anvénds vid utvirdering av resultat av behandling (hallux valgus
vinkel, intermetatarsal vinkel, rorlighet i stortans grundled, funktionella scorer, smirta, pati-
entnojdhet, skoval, gangsvarigheter) (Klosok 1993, Resch 1993, Easley 1996, Partio 1998,
Basile 2000, Ruaro 2000, Torkki 2001). I en nyligen publicerad Cochrane analys inom be-
handling av hallux valgus (Ferrari 2005) drog man foljande slutsatser; 1) metodologisk kvali-
tet var generellt 1ag och antalet individer i de inkluderade studierna var fa, 2) konservativ be-
handling med olika typer av ortoser forefaller inte vara bittre &dn ingen behandling alls, 3)
chevron osteotomi ir bittre &n konservativ behandling eller ingen behandling alls, 4) chevron
osteotomi har inte visat bittre effekt dn andra operativa metoder, 5) i vissa studier var andelen
missnojda efter kirurgi hog (25-33 procent) dven om felstillningen var hivd och smértan
minskad (Ferrari 2005). Thordarson och medarbetare (2005) fann att patienter som genom-
gick hallux valgus kirurgi forbéttrades signifikant i en méngd olika utfallsparametrar (SF-36,
AAOS nedre extremitetsscore och AOFAS score). Grad av felstéllning fore operation, grad av

korrektion och typ av operation paverkade dock inte utfallet.

Komplikationer

Komplikationer varierar med typ av ingrepp. Generellt forekommer otillrdcklig korrektion
med vissa kvarstdende besvir i upp till 30 procent av de opererade patienterna. Overkorrek-
tion (hallux varus), stelhet i stortans grundled, avaskulir nekros i metatarsalhuvudet, pseudar-
tros, transfermetatarsalgi, nervskador, sarldkningsproblem och sarinfektioner &r alla beskriv-

na, men ovanliga komplikationer.

Langtidseffekter

De flesta randomiserade studier har endast ett till tre ars uppfoljning. I icke-randomiserade
studier finns lingre uppfoljningar. Dessa studier innehaller ofta relativt fa patienter med ett
visst bortfall. Generellt forefaller dock cirka 70-85 procent av patienterna vara nojda 5-20 ar
efter operation (Canale 1993, Dreeben 1996, Schwittale 1997, Karbowski 1998, Flamme
1998, Zembsch 2000).
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Konklusioner

Hallux valgus &r en vanlig fotakomma som ofta ger besvir som motiverar behandling. Kirur-
gisk behandling &r bittre &n ingen behandling och bittre &n konservativ behandling. Opera-
tionsresultaten forefaller vara relativt likvérdiga oavsett vilken metod man anvénd for att
minska bredddkningen av framfoten. Risken for komplikationer &r 1ag medan vissa kvarsta-

ende besvir forekommer i upp till 30 procent efter operation.

4.2 Hallux rigidus

Bakgrund

Artros, eller forslitning, i stortans grundled kallas hallux rigidus. Det &r inte klarlagt vad som
orsakar detta. Vid skada pa leden eller vid inflammatoriska ledsjukdomar okar risken for de-
struktion av leden. Sjukdomen ir ofta dubbelsidig. Ar vanligare hos min, inte sillan i yngre
aldrar. Da finns ofta ett trauma i anamnesen med broskkontusion som sannolikt utlosande

faktor.

Symtom

Symtomen hor ihop med minskad rorlighet i stortan. Efterhand som rorligheten minskar blir
det svarare att avveckla steget vilket ger smérta och funktionsinskrinkning. Vid mer uttalad
stelhet kan besviren vara invalidiserande. Bennabbar utvecklas pa ovansidan av leden vilket
leder till ytterligare rorelsehinder och trycksmarta fran skorna. Rontgenologiskt finner man i
initialskedet endast tillskédrpning av ledytekanterna. Senare finner man ledspringesidnkning

och till slut grav artros.

Behandling

Studier dér olika kirurgiska behandlingar jaimfors med varandra eller med konservativ, alter-
nativt ingen behandling alls, forekommer i endast ringa omfattning i litteraturen. Det finns
emellertid internationellt etablerade behandlingsrutiner som till viss del grundas pa retrospek-
tiva studier. Inflammationshimmande medicinering och kortisoninjektion kan ha viss effekt.
Rullsula anvinds ofta med erfarenhetsmaéssigt god effekt. Rullsula medfor en avlastning av
stortans grundled vid gang. Genom att rulla av foten vid stegavvecklingen minskar kravet pa

rorlighet 1 leden.
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Operativ behandling, som é&r indicerad nir konservativ behandling &r otillrdacklig och patienten
upplever patagliga besvir i form av belastningssmirtor, vilovirk och/eller funktionsinskrink-
ning, erbjuder olika ingrepp beroende pa graden av artros. Avmejsling av hindrande bennab-
bar med resektion av cirka 30 procent av ledhuvudet, sk cheilectomi, dr en standardmetod vid
mattlig artros (Feltham 2001, Lau 2001, Coughlin 2004). En annan viletablerad metod nir
leden inte &r alltfor destruerad dr osteotomi som slappar av leden (Haddad 2000, Derner 2005,
Kilmartin 2005). Vid mer uttalad artros har valet statt mellan Keller - dir en del av leden tas
bort (Hamilton 2000, Lau 2001), steloperation (Trnka 2000, Coughlin 2004, Gibson 2005)
och protes (Fuhrmann 2003, Gibson 2005).

Resultat

En randomiserad studie (Gibson 2005) har jamfort steloperation med protes och funnit att
bada signifikant minskade smirtan och forbittrade rorligheten. Dock signifikant béttre resul-
tat med artrodes, da 15 procent av proteserna var reopererade inom 2 ar pga lossning. I en
prospektiv studie (Kilmarin 2005) jamfordes olika osteotomier didr mer distala osteotomier
uppvisade fler ndjda patienter. I en retrospektiv studie (Coughlin 2004) har steloperation jim-
forts med cheilectomi och man fann runt 90 procent nojda patienter i bada grupperna dven vid
langtidsuppfoljning. Cheilectomi gav bist resultat vid grad 2 artros medan artrodes foredrogs
vid mer uttalad artros. Cheilectomi har ocksa jamforts med debasering enligt Keller i retro-
spektiv studie (Lau 2001). Ca 90 procent nojda med cheilectomi som gjordes vid grad 2
artros. Endast 70 procent var nojda med Keller vid grad 3 artros. Forsvagning av stortan note-
rades hos drygt 70 procent efter debasering. I andra retrospektiva studier har cheilectomi och
dekomprimerande osteotomi visat cirka 90 procent ndjda patienter med AOFAS score ca 80

av 100 mojliga postoperativt.

Konklusioner

Hallux rigidus dr en artrossjukdom som &r vanlig och drabbar ocksa yngre individer. Hos pa-
tienter med stora krav pa en fungerande fot kan savél cheilektomi som osteotomi ge manga
ars besvirsfrihet dven under motion och idrott. Det finns inget belidgg for att den ena metoden
skulle vara mer framgangsrik dn den andra. Nackdelen ir att broskdestruktionen delvis finns
kvar och att artrosutveckling senare kan framtvinga ett mer aggressivt ingrepp. Steloperation i
bra ldge tillater vardagsaktivitet men positionen av tan &r kritisk och ofta anvinds stelopera-

tion forst vid uttalad artros dir andra alternativ dr mindre framgangsrika.
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Protes i stortan har man tidigare avratt ifran pga hog frekvens av lossning. Pa senare tid har en
utveckling av proteserna skett och korttidsresultaten 4r mer lovande. Annu saknas dock lang-

tidsresultat for att man pa ett adekvat sitt ska kunna virdera och rekommendera denna be-

handlingsform.
4.3 Hammarta
Bakgrund

Hammarta kidnnetecknas av en typisk felstillning, dédr den forsta taleden (PIP-leden) star i en
kraftig bojstdllning. Ibland star ocksa tans grundled (MTP-leden) i ett Gverstrickt ldge uppat,
och leden kan t o m luxera (ga ur led) och forvirrar dirmed problemet med bojning av den
forsta leden. Samtliga tar kan drabbas, men mest drabbas andra tan. Inte séillan 4r hammarta-
stdllningen kombinerad med en snedstéllning av stortan (hallux valgus). Hammarta &r ofta en
del av framfotsfelstillning vid reumatoid artrit dir hammartafelstillningen ocksa har mer eller
kraftigt inslag av ledforindringar av reumatisk typ. Aven diabetes har en forhojd frekvens av

hammartar.

Den priméra orsaken till hammarta tror man &r en obalans mellan foten korta muskler och de
langa. Man ser dirfor ocksa ofta hammarta som ett delfenomen i neuromuskuléra sjukdomar

som drabbar foten (t ex Charcot-Marie-Tooth).

Symptom

Tidigt i sjukdomens utveckling ér felstillningen flexibel och mindre uttalad, men da sjukdo-
men statt kommer felstidllningarna att successivt 6ka och bli rigida och uttalade. Symptomen
orsakas i borjan framst av att felstdllningen i PIP-leden gor att foten inte far plats i en sko,
utan tan skaver mot ovanliddret och ett skavsar uppstar. Samtidigt blir huden fértjockad och ett
kroniskt sar kan uppsta. Da dven tans grundled engageras kommer tan att trycka mot mellan-
fotsbenets ledhuvud och ett kraftigt 6kat tryck mot underlaget uppstar. Da uppstar gangsva-
righeter dven utan skor pga okat tryck och smirta under foten. Aven hir kan nu svérlikta sir

uppsta, med risk for infektion och till och med amputation (ffa diabetiker).
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Undersokningfynd
De kliniska fynden ir typiska for felstillningen. Graden av rigiditet och felstéllning i kombi-
nation med patientens besvir avgor behandling. Rontgen behdvs vid storre felstéillningar for

att utvirdera eventuell luxation i den affekterade tans grundled.

Behandling

Vid en flexibel felstéillning och ringa besvir kan i allménhet skoanpassning och en limplig
ortos (ortopediskt inldgg) ricka. Om besviren &r storre och felstéllningen mer uttalad, dr ki-
rurgisk behandling enda alternativet. Tva typer av operationer dr de vanligast forekommande.
Antingen avldgsnas den felstidllda leden och man far en slinkled i normalstéllning. Den alter-
nativa operationen innebdr istillet att leden ocksa avldgsnas, men man gor istéllet en stelope-

ration pa ledens plats med tan i ett rakt normalldge.

Resultat av behandlingen

Bégge typerna av operation ger goda resultat i mer dn 90 procent av fallen i de flesta publice-
rade studier. Biomekaniskt dr dock operationen med steloperation av leden teoretiskt mest
formanlig. En successiv dvergang till denna operationstyp tycks ocksa ske. Nagon jamforande
studie finns dock inte publicerad men ir planerad som en multicenterstudie i Sverige. Gene-
rellt dr uppfoljningstiderna korta i de flesta studier med enstaka ars uppfoljning, vilket dr otill-

fredsstillande da det giller langtidsresultaten.

Komplikationer

Komplikationerna &r visentligen tva. De initiala innebar dalig korrektion peroperativt, vilket
framforallt sker da operatoren inte uppfattad komplikationsgraden av felstédllningen. En kom-
plicerad hammartafelstidllning kan nimligen inte korrigeras bara med ett standardingrepp, utan
ett antal kompletterande ingrepp maste ibland anvindas. Felstdllningen kan ocksa recidivera

och ge fornyade besvir, och en kompletterande operation maste da goras.

4.4 Morton’s neurom (metatarsalgi)
Bakgrund

Morton’s neurom eller morton’s metatarsalgi dr en neuralgi (nervsmarta) i framfoten utgang-

en fran en eller mer sillan flera plantara digitalnerver. Den exakta orsaken ir inte kidnd. Van-
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ligen foreligger nervforandringen mellan tredje och fjédrde stralbenen, ibland mellan andra och
tredje och mer séllan mellan 6vriga stralar (Thomson 2001). Incidensen dr okdnd men det &r
en vanligt forekommande diagnos pa en fotkirurgisk klinik. Vanligen debuterar besviren i 45-

50 ars alder med klar dominans for kvinnor (Thomson 2001).

Symptom

Symptom bestar av smirtor vid belastning av framfoten. I typiska fall stralar smértor och
domningar ut i tarna, vanligen tredje och fjéarde tan. Gangstricka kan var kraftigt begriansad.
Tillstandet upplevs i allménhet som synnerligen invalidiserande varfér behandling oftast dr
nodviandig ndr besviren vil uppkommit. Smértan som uppstar graderas vanligen som outhérd-
lig (VAS 8-10/10). Ofta maste man ta av skon, manipulera foten innan det alls dr mojligt fort-
sitta att belasta foten. Vid typiska besvir rdcker anamnes och kliniska fynd for diagnos. Dia-
gnosen fordrojs dock ibland i flera ar da symptomen kan vara atypiska och da diagnosen &r
okénd for manga lidkare. Ultraljud eller MR kan vara behjilplig i tveksamma fall (Oliver
1998, Sofka 2005, Zanetti 2005).

Behandling

Det finns en mingd beskrivna icke-kirurgiska behandlingar sasom inlédgg, steroidinjektioner,
ultraljud, elektrisk stimulering, massage, anti-inflammatorisk medicinering och sklerosering
med alkohol (Thomsen 2005). Den etablerade behandlingen dr dock excision av den affekte-
rade delen av nerven. Nervexcision kan utféras med olika snittféring (dorsal eller plantar inci-
sion) med eller utan transposition av nervinden i muskulatur (Colgrove 2000). En méngd oli-
ka andra kirurgiska alternativ har framforts (neurolys, elektrokoagulation, endoskopisk de-

kompression) i sma icke-jamforande studier (Thomsen 2005).

Resultat

Det finns ett flertal icke-randomiserade studier som visat mellan 80-96 procent goda resultat
av nervexcision (Mann 1983, Richardsson 1993, Bennett 1995, Coughlin 2001). Det finns
dock endast tva prospektiva randomiserade studier som utvirderar olika typer av kirurgisk
behandling (Nashi 1997, Colgrove 2000). En jimforde transposition med excision av nerv
(Colgrove 2000) medan den andra jimforde plantar och dorsal incision (Nashi 1997). Inga
sdkra slutsatser kan dras fran nagon av dessa studier. Komplikationer sasom kvarstaende be-
svir efter kirurgi dr relativt vanliga (upp till 20 procent) medan infektioner och &drrproblem

(vid plantar incision) dr ovanliga.
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Konklusioner
Evidens for val av behandling &r lag. Kirurgisk behandling av Morton’s neurom med excision
av nerven ger dock goda resultat hos minst 80 procent. Operationen &r enkel, speciellt vid

plantar incision.

4.5 Sent utvecklad plattfot
Bakgrund

Sent utvecklad plattfot innebér ett tillstind med belastningssmirta till foljd av kollaps av det
langsgaende fotvalvet, oftast orsakat av en bristning i en kraftig sena i foten (tendo tibialis
posterior). Plattfot kan ge varierande besvir, fran mattliga i ett tidigt skede till ett invalidise-
rande smarttillstand med uttalad ledpaverkan i slutstadiet. Detta tillstand medfor ofta nedsatt
arbetsformaga. Patientgruppen utgors huvudsakligen av kvinnor i aldern 40-60 ar. Uppskatt-
ningsvis kan runt 500 patienter arligen i Sverige utveckla besvir av den grad att operation kan

bli indicerad.

Symtom

Flertalet patienter med plattfot har haft felstdllningen under lang tid och har inga besvir. Vis-
sa patienter utvecklar emellertid plattfot forst senare i livet. Sannolikt dr dessa patienter Gver-
rorliga i sina leder och utsitter senor och ledband for stor belastning. Sa smaningom brister en
sena pa insidan av foten och fotvalvet kollapsar under loppet av ett halvt till ett ar. Vanligtvis
ar det forst i detta skede patienterna soker vard. Initialt dr besviaren mattliga med 6mhet ned-
om inre fotkndlen. Senare tillkommer tilltagande belastningssmirta som kan bli invalidise-
rande. Om fotfelstédllningen forblir obehandlad ir risken stor att ledforslitning utvecklas i flera
av fotens leder. Undersokningsfynden &r typiska och det &r létt att diagnostisera sent utveck-

lad plattfot. Diagnosen ir klinisk men MRT kan ibland styrka diagnosen.

Behandling

Alternativet till kirurgisk behandling &r konservativ behandling, d v s inldgg och skojustering-
ar. I ett tidigt skede, nir fotvalvet fortfarande &r flexibelt, kan inldgg bidra till att minska be-
lastningssmértan. Nir fotvalvet kollapsat med en mer rigid felstillning &r inldgg i regel mer
pladgsamma &n smirtlindrande. Det saknas kontrollerade studier dér rekonstruktiv fotkirurgi

jamforts med inldggsbehandling eller ingen behandling alls. Olika operativa behandlingsme-
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toder har heller inte jimforts evidensbaserat. Emellertid har internationell konsensus om re-

kommenderad kirurgi vid rekonstruktiv fotkirurgi alltmer etablerats.

Utveckling av plattfothet sker successivt dir flera stadier passeras. I tidigt skede har mjuk-
delskirurgi i form av senforstdrkning och senforflyttning foreslagits (Funk 1986, Mann 1985).
Langtidseffekten av denna kirurgi har emellertid ifragasatts (Thordarson 1995). Numera har
kombinationen av mjukdels- och beningrepp flest foresprakare i litteraturen (Pinney 2003,
Kohl-Gatzoulis 2004, Lee 2005). Ett flertal retrospektiva studier (Phillips 1983, Mann 1985,
Janis 1993, Teasdall 1994, Myerson 1996, Pomeroy 1997, Chi 1999, Harper 1999, Hinter-
mann 1999, Catanzariti 2000) har visat att cirka 75 procent (60-90) av patienterna ir nojda,
cirka 15 procent (5-26) tveksamma och cirka 10 procent (0-18) dr missndjda med behand-
lingsresultatet av kombinationskirurgi. Det dr svart att direkt jaimfora materialen eftersom
flertalet anvinder sitt eget utvirderingsprotokoll. Materialen dr genomgaende sma, 15-30 pa-
tienter, och uppféljningstiden relativt kort, 18-30 manader. I en prospektiv studie (Hintermann
1997) som omfattar 19 patienter med en medeluppfoljning pa 2 ar dr beningrepp pa hilbenet
kombinerat med senforstiarkning. Utvérderingen &r gjord med ett protokoll som forfattaren
sjélv konstruerat. 89 procent var ndjda och 11 procent var tveksamma till operationsresultatet

medan ingen patient ansag sig missnojd.

Flera studier har visat en komplikationsfrekvens vid kirurgi pa mellan 5 och 20 procent. Det
ror sig om fordrojd eller utebliven benlidkning, sarinfektion och nervskador. Obehandlad ris-
kerar plattfot att utvecklas till leddestruktion i ett flertal leder i foten med successivt 6kande

besvir och mer funktionsinskridnkande ingrepp (steloperationer) som foljd.

Konklusioner

Det har under de senaste aren utvecklats operationsmetoder som forefaller minska besviren
hos flertalet patienter med sent utvecklad plattfot. Bedomning av och operation for sent ut-
vecklad plattfothet kriver stor fotkirurgisk vana och bor handldggas vid enheter dér ortopeder

med sérskilt intresse och ansvar for fotkirurgi tjanstgor.
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4.6 Osteokondrit i talus
Bakgrund

Osteokondrit betyder inflammation eller annan sjuklig forédndring i benvidvnad och brosk sam-
tidigt. Osteokondrit pa talus i fotleden ir relativt vanligt och oftast foljd av en kraftig fotleds-
stukning. Osteokondral skada benimns de firska skador som uppticks i samband med ett
trauma. Med osteokondritis dissecans i talus (OTL) menas vanligen den kroniska formen av
en icke-inldkt osteokondral skada. De flesta fallen dr lokaliserade medialt pa talus men kan
forekomma bade lateralt i talus och i tibias ledyta. Olika klassifikationssystem har foreslagits

(Ferkel 1996, Hepple 1999).

Symptom

Vanligen ger OTL relativt lindriga eller inga besvér (Zollinger-Kies 2005). Nar en patient
aterkommer med smérta efter en vrickning av fotleden som kvarstar en ldngre tid efter en
adekvat behandling finns anledning att overvidga OTL. Belastningssmirta, svullnad efter an-

strangning, vilovérk, upphakningar och ibland dven lasningar i fotled &r alla typiska symptom.

Diagnos
Anamnes och slitrontgen ger ofta diagnosen men MRT kan vara vérdefullt i tveksamma fall

och for att med storre sidkerhet kunna klassificera skadan (Nelson 1990, Hepple 1999).

Behandling

Behandlingsstrategier utgar ofta fran lokalisation, storlek, djup och eventuell dislokation av
osteokondral skada (Zollinger-Kies 2005). Grad 1 skada (litet omrade med kompression av
subkondralt ben) ger séllan symptom och kriaver dirfor i allménhet ingen behandling. Grad 2
skada (delvist avlost osteokondralt fragment), behandlas vid upptickt i akutskedet med gips
och avlastning i 6-8 veckor. Om detta inte hjilper eller vid sen upptickt med oacceptabla be-
svir dr kirurgisk behandling indicerad. Rekommenderad kirurgisk atgérd dr excision av 16st
fragment och underliggande skleros samt borrning med multipla hél i defekten ner i spongiost
ben (Pridie 1959, Angermann 1989, Zollinger-Kies 2005). Detta kan goras antingen artrosko-
piskt eller via 6ppen kirurgi (Barnes 2003). Ibland kan osteotomi pa mediala malleolen krivas
for att komma at skadan. Grad 3 skador (helt avlost fragment som ligger kvar pa plats i defek-
ten i talus) och grad 4 (helt avlost fragment som ej ligger kvar pa plats i defekten i talus) be-

handlas med excision av avlost fragment och underliggande skleros samt borrning med mul-
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tipla hal i defekten ner i spongiost ben. Fixation av storre fragment (grad 2-4) kan utforas hos
ungdomar. P4 senare tid har autologa osteokondrala transplantationstekniker lanserats, sasom
autolog mosaikplastik (Hangody 1997, Assenmacher 2001, Schottle 2001, Hangody 2004,
Kreuz 2005).

Resultat

I en sammanstillning av studier fran 1966-2000 fann man att bast resultat vid symptomgivan-
de OTL forefaller fas vid excision av 16st fragment och underliggande skleros samt borrning
med multipla hal i defekten ner i spongiost ben med 86 procent goda resultat. Excision och
skrapning gav goda resultat hos 78 procent medan enbart excision ger endast 38 procent goda
resultat (Verhagen 2003). Mosaikplastik har visat goda resultat i flera studier (Hangody 1997,
Schottle 2001, Hangody 2004, Kreuz 2005) och kan dven anvindas hos dem som inte haft
effekt av excision av 16st fragment och underliggande skleros samt borrning. Det saknas dock
jamforande studier med excision av 16st fragment och underliggande skleros samt borrning

med multipla hél i defekten ner i spongiost ben.

Konklusioner

Det saknas prospektiva randomiserade studier som utvirderar olika kirurgiska behandlingar.
For nirvarande forefaller excision av 16st fragment och underliggande skleros samt borrning
med multipla hal i defekten ner i spongidst ben vara den bésta behandlingen vid symptomgi-

vande osteokondritis dissekans 1 talus.

4.7 Artros
Bakgrund

Artros i foten 6verensstammer i allt vdsentligt med artros i andra leder i kroppen nér det géller
genes och symptomatologi. Nir det giller artros i foten &r det dock vanligare att den &r be-
tingad av en tidigare skada (sekundér artros), men den kan dven uppsta spontant (primér
artros). Vanligast &r artros i stortans grundled (hallux rigidus). Artros r relativt vanligt fore-
kommande i foten efter skada i mellanfotslederna 1-3 (tarsometatarsallederna) samt efter ska-
dor pa undre sprangbensleden, t.ex. i samband med ett hélbensbrott.

Artros i foten skiljer sig behandlingsmissigt fran andra leder genom att man oftast inte har

nagon ledersittning (ledprotes) att erbjuda, med undantag for fotled och stortaled. Beroende
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pa hur viktig leden dr for fotens funktion maste dérfor ett antal olika behandlingsalternativ

overvigas vid fotartros.

Symptom

Som i andra leder &r de forsta tecknen pa artros lokal svullnad och 6mhet i leden, oftast utlost
av mekanisk belastning. Sa smaningom kan indirekta tecken pa artros ses pa rontgen i form av
nabbar pa ledytekanterna och dessa nabbar kan genom att de trycker pa skorna ge belast-
ningsvirk kring lederna. Da artrosen forsdmras kan en leddestruktion ses pa rontgen och un-
gefir samtidigt fas en tilltagande rorelseinskrinkning i leden, inte sidllan med felstillningar
och okande belastningssmérta i leden. Ett bekymmer med foten dr att har man vél utvecklat en
artros ger det tidigt symptom eftersom foten i samband med gang inte kan avlastas i samma

utstrickning som andra leder.

Behandling

Behandlingen ir initialt icke-operativ med avlastning med ganghjdlpmedel, antiinflammato-
risk medicin och sjukgymnastik. Tidigt provas ocksa olika typer av stodande inldgg och stod-
bandage dir ocksa fotled och undre sprangbensleder kan avlastas i alla fall partiellt. Ofta hjil-
per denna icke-operativa behandling bara en del patienter och oftast bara i borjan av artrosut-
vecklingen. Andra behandlingsmodaliteter maste darfor oftast 6verviagas. Beroende pa vilken
led som dr engagerad, dess betydelse for fotfunktionen och vilka mojligheter som star till
buds i just den leden kan ett antal olika behandlingsmaojligheter Gvervigas sasom ledyterekon-
struktiva ingrepp, slinkled (ffa framfot); artrodes (steloperation av leden — géller alla leder),

andra ledytans inriktning genom osteotomier, samt ledprotes (fotled och stortaled).

Resultat av behandling

Maingden av olika sitt att behandla artros i fotens olika leder och andelen faktorer som maste
vigas in gor att studier med siker evidens inte finns utan behandlingsstrategierna 4r av typen
beprovad erfarenhet. Samtliga behandlingar har rapporterats ha en god effekt, men da det
giller slinkled och steloperation far man oftast en smértlindring pa bekostnad av ledens och
fotens funktion. Minskad smérta dr dock nistan alltid att foredra. Effekten av ledyterekon-

struktiv kirurgi dr daligt utvirderad.
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Komplikationer
Nir det géller kirurgi finns den vanligaste komplikationen redovisad i samband med stelope-
ration, ddr en varierande frekvens av likning redovisats (fran 30-100 procent lyckade stelope-

rationer).

Konklusion
Aven om f4 studier ir redovisade #r det uppenbart att det #r en patientgrupp med patagliga

besvir dar kirurgi till storsta delen dr av godo smértmassigt och darmed ocksa funktionellt.

4.8 Fotledsprotes

Bakgrund

De patienter som kommer ifraga for denna typ av kirurgi dr de som har primér artros, sekun-
dér artros efter trauma samt artritsjukdomar sasom reumatoid artrit i fotled. Jamfort med pati-
enter med hoft- och kndartros/artrit &r patienter med artros/artrit i fotled ofta yngre, vanligen i
arbetsfor alder. Vid oacceptabla besvir av artros eller artrit i fotled finns tre behandlingsalter-
nativ; icke-kirurgisk (ortoser, vérktabletter), artrodes (steloperation) eller fotledsprotes. Ar-
trodes utgor fortfarande standardbehandling men fotledsprotes har anvints sedan 1970-talet.
De forsta generationerna av fotledsproteser hade daliga resultat (Demottazet 1979, Bolton-
Maggs 1985), men har efterhand vidareutvecklats. De flesta sa kallade andra generationspro-
teserna har en liknande design. De dr cementfria, bestar med ett undantag av tre komponenter
och har en likartad postoperativ behandlingsregim (Kofoed 1994, Buechel 2004, Hintermann
2004.

Idag utfors cirka 80-100 fotledsprotesingrepp per ar i Sverige. Detta &r sannolikt ett lagt antal
utifran behovet. I Danmark, med férre invanare, utfors ca 300 operationer per ar. Man kan
anta att antalet ingrepp kommer att 6ka efterhand som metodiken sprids fran de idag i vart
land huvudsakliga centra i Skane, Falun och Stockholm som hittills utfort de allra flesta in-
greppen. Detta under forutsittning att resultaten av kirurgi med den nya generationens prote-

ser visar goda kort- och langtidsresultat.
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Symptom och indikation for Kirurgi

Belastningssmirta, vilovirk, begrinsad gangstricka och andra begriansningar i aktiviteter dr
mycket vanliga symptom vid artros/artrit i fotled och besviren skiljer sig inte fran de med kni
eller hoftartros. Diagnosen stélls vid klinisk undersokning och med rontgen, med fordel tagen
vid belastning av foten. Indikation for kirurgisk behandling &r daglig belastningssmarta, vilo-
virk och eller funktionsinskrinkning dér konservativ behandling inte haft tillridcklig effekt.
For att operation ska komma pa tal krivs relativt normal anatomi med bevarade malleoler,
samt ledband. Vid uttalade felstéllningar, kraftig 6vervikt, ischemi och aktiv eller kronisk

infektion dr fotledsprotes kontraindicerad.

Vid steloperation i fotleden uppkommer senare ofta symtomgivande artros i nedanfor liggan-
de leder. Denna tendens Okar 6ver tiden. En specialindikation i dessa fall som ibland inte for-
drar steloperation av hela bakfoten &r att steloperera de nedre subtalira lederna och aterskapa

rorlighet med en protes i fotleden. Tekniken dr mojlig i utvalda fall (Greisberg 2004).

Behandling

Behandlingen ir initialt icke-operativ med avlastning med ganghjidlpmedel, antiinflammato-
risk medicin och sjukgymnastik. Tidigt provas ocksa olika typer av stodande inldgg och stod-
bandage dir ocksa fotled och undre sprangbensleder kan avlastas i alla fall partiellt. Ofta hjil-
per denna icke-operativa behandling bara en del patienter och oftast bara i borjan av artrosut-
vecklingen. Andra behandlingsmodaliteter maste darfor oftast 6verviagas. Operation utfors i
sluten vard med cirka tre dygns vardtid. Ingreppet utfors framifran genom resektion av led-
ytorna. Samtidigt kan korrektioner i fotleden goras. Proteserna som anvinds idag dr cement-
fria och ldker in mot omgivande ben under en period av 3-6 manader. Vid ingreppet ir det av
yttersta vikt att en korrekt inriktad fot erhalls, med god stabilitet i fotleden. Ofta gors tilligg
av ledbandsstabiliserande ingrepp, senforflyttningar och osteotomier vilka kriver ett gediget
fotkirurgiskt kunnande. Alla patienter &r initialt gipsade och tillats belasta fran borjan. Detta
skiljer sig fran steloperationspatienterna som ska avlasta oftast 6 veckor ibland ldngre, vilket

kan vara komplicerat for reumatiker, multisjuka och &ldre.

Resultat av behandling
Kirurgisk behandling leder till lindring av smirta och vérk hos 80-90 procent av patienterna
oavsett artrodes eller protesingrepp (Kofoed 1994, Valdeberrano 2003, Buechel 2004, Bonnin

2004). Den postoperativa forbéttringen av smértbilden tycks med bidgge metoderna vara jim-
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forbar och medan graden av funktion, formagan av aktiviteter i arbete och fritid dr enligt vissa
forfattare hogre hos protesopererade jimfort med stelopererade patienter (Kofoed 1994). Evi-
densbaserad forskning for vilka fall som ldmpar sig for artrodes respektive fotledsprotes, eller
typ av protes saknas idag. I en nyligen publicerad metaanalys av tredje generationens fotleds-
proteser konstateras att fotledsprotes forbattrar smirta och ledrorlighet men att langtidsresultat

ir oklara och att skillnad i utfall jamfort med artrodes &r oklar (SooHoo 2004, Stengel 2005).

Manga forfattare beskriver en lang inlarningskurva for operation av fotledsproteser och i flera
arbeten framkommer peroperativa komplikationer med malleolfrakturer och andra tekniska fel
som tycks minska med okad trining och 6kad kompetens.(Gabrion 2004, Haskell 2004, Spirt
2004). Idag finns data med 12-ars 6verlevnad av de forsta 3:e generationsmodellerna pa 92-95
procent (Buechel Pappas deep sulcus design samt STAR) (Buechel 2004, Kofoed 2004,
Knecht 2004) i studier gjorda av de kirurger som utvecklat respektive protes. Overlevnaden
av de nu vanligaste meniskproteserna av trekomponents typ i andras hdnder &dn de som ut-
vecklat proteserna tycks hamna ldgre, pa ca 70-80 procent pa 10 ar i tillgidngliga studier, dock
osikra data (Andersson 2004). Vid symptomgivande proteslossning finns mdjlighet att an-

tingen sitta in en ny protes eller att utféra en steloperation.

Konklusioner

Fotledsprotes &r idag ett behandlingsalternativ till steloperation av fotleden vid symptomgi-
vande artros/artrit dir konservativ behandling inte forslar. Langtidsresultaten &r dock fortfa-
rande osikra och de patienter som opereras med fotledsprotes bor centraliseras till ett fatal

centra i landet med krav pa att alla ingar i vetenskapliga studier eller atminstone i standardise-

rad uppf6ljning.
4.9 Akut halseneruptur
Bakgrund

Akillessenan (hilsenan) dr mianniskokroppens kraftigaste sena. Total hilseneruptur forekom-
mer fraimst bland medeldlders mén och uppstar ofta i samband med idrottsutévande. Speciellt
riskfyllda sporter dr badminton, fotboll och volleyboll, idrotter da senan belastas genom ex-
centriska kontraktioner i form av tvéra vindningar och hopp. Incidensen varierar mellan olika

lander i vdstvérlden mellan 5 och 36 per 100 000 invanare och data talar for att incidensen
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okar (Leppilahti 1996, Houshian 1998, Maffulli 1999). Man tror 6kningen beror pa ett 6kat

deltagande i, och intresse for, motionsidrott bland personer i medelaldern (Houshian 1998).

Symtom
Patienten erfar i skadedgonblicket en plotslig kraftig sméll och smirta. Darefter oformaga att
plantarflektera foten med kraft. Patienten misstidnker sjélv ritt diagnos. Kan dock ga pa benet

med viss hilta och ofta utan ndimnvérd smérta.

Undersokningsfynd

I akutskedet behovs i allménhet ingen annan utredning dn anamnes och klinisk undersékning
for att stilla diagnos. Vanligen sitter rupturen cirka 3-4 cm ovan féstet pa hilbenet. Diastas i
hélsenan ar typisk, liksom palpationsomhet, svaghet i plantarflexion samt oformaga att sta pa
ta pa skadad sida. Thompsons test ér positivt (kompression av vadmuskulatur fran sida till
sida ger ingen plantarflexion av fot). Om patient soker i sent skede (veckor efter skada) kan

ultraljudsundersokning och MRT vara till hjilp for att stilla diagnos.

Behandling och resultat av behandling

Behandling vid akut hilseneruptur dr kontroversiell. I akutskedet finns flera olika behand-
lingsalternativ; operation, gips- eller ortosbehandling. Det finns édven flera olika alternativa
operationsmetoder; 6ppen kirurgi och perkutan sutur med olika metoder. Efter kirurgi re-
kommenderas vanligen gips eller ortosbehandling under lika lang tid som hos icke-opererade

(8 veckor).

De flesta studier som publiceras jamfor olika kirurgiska metoder. Endast fem prospektiva
randomiserade studier har jamfort operativ med konservativ behandling (Nistor 1981, Cetti
och Christensen 1993, Thermann 1995, Majewski 2000, Moller 2001), alla med helt eller del-
vis olika konklusioner. I flera systematiska oversiktsartiklar inkluderande alla studier fran
1959-2003 konstateras att operativ behandling har ldgre risk for reruptur (2 procent) dn kon-
servativ behandling (13 procent) men att risken for andra i manga fall likvérdiga komplikatio-
ner, (sammanvéxning sena-hud, kinselbortfall och sarinfektioner) ér storre efter operation
(Wills 1986, Cetti 1993, Lo 1997, Popovic 1999, Bhandari 2002, Kocher 2002, Wong 2002,
Khan 2005). Baserat pa for- och nackdelar ges en svag rekommendation for operativ behand-
ling av vissa (Bhandari 2002, Wong 2002) medan andra avstar fran att rekommendera nagon

av behandlingarna (Khan 2005). I en Cochrane-analys av behandling vid akut hilseneruptur
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konstaterar man att det finns vissa data som tyder pa att perkutan sutur minskar risken for
komplikationer jamfort med oppen kirurgi men man konstaterar samtidigt att baserat pa de
studier som finns kan man vare sig rekommendera typ av kirurgisk metod, typ av icke-

kirurgisk behandling eller kirurgi fore icke-kirurgisk behandling (Khan 2005).

Lovande resultat med ortosbehandling med samtidig funktionell trining har visats i flera stu-
dier (Saleh 1992, Eames 1997, McComis 1997, Roberts 2001, Petersen 2001). I en nyligen
publicerad studie av icke-kirurgiskt behandlade akuta hilsenerupturer fann man endast 7 pro-
cent rerupturer (Ingvar 2005). Den laga rerupturrisken antogs bero pa en noggrann patientin-
formation och rehabilitering av engagerad och kunnig sjukgymnast. Man drog slutsatsen att
det vid en sa lag risk for reruptur inte foreligger indikation for primir kirurgisk behandling
och att andra mer kostnadseffektiva ingrepp bor prioriteras i tider med begridnsade ekonomis-

ka resurser.

Konklusioner

Majoriteten av akuta hilsenerupturer kan behandlas konservativt med ortos- eller gipsbehand-
ling i omraden med etablerade vardprogram for patientinformation och rehabilitering. Opera-
tiv behandling bor sannolikt ges till dem som har dldre rupturer (>3-7 dagar), elitidrottare

samt vid reruptur.

4.10 Fotkirurgi vid reumatoid artrit

Bakgrund

Reumatoid artrit drabbar cirka 1.5 procent av befolkningen. Den dr vanligare i hogre aldrar
men kan dven drabba unga individer. Av de patienter som haft sjukdomen mer dr 10 ar har 85
procent symptom fran foten, och det dr ocksa symptomen fran foten som oftast dr det frimsta
hindret for patientens formaga att forflytta sig. Det dr ocksa vanligare att reumatoid artrit de-
buterar i foten &n i handen. Reumasjukdomen har tva visentliga karakteristika; antingen de-
strueras lederna med instabilitet och ofta grava felstdllningar som foljd eller ocksa blir lederna
stela och ororliga. Det senare drabbar oftare yngre individer, men bigge ger nedsatt stodfunk-
tion och svarigheter att bade sta och ga. Felstillningar omojliggor ocksa vanligtvis mojlighe-

terna att kunna ha vanliga konfektionsskor och specialbyggda skor maste anvindas.
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Symptom

Oftast drabbade dr talederna och fotleden, men alla leder i foten kan drabbas. Ibland &r det
bara enstaka led, men ibland drabbas i stort sett fotens alla leder. Vanligt &r att tarnas grund-
led blir instabil och tarna blir mer eller mindre felstillda. I fotleden sker en destruktion av
ledbrosket och sa smaningom benet vilket antingen ger instabilitet eller stelhet. Destruktionen
av leden ger belastningssmirta och ibland vilovérk, vilka kan vara allt fran latt till helt invali-

diserande. Ovriga leder i foten f6ljer samma monster men drabbas i mindre utstrickning.

Behandling

I borjan av sjukdomens forlopp kan inldgg och bandage i viss utstrdckning hjélpa patienten,
men nér instabiliteten och felstéllningarna blivit for stora maste kirurgi tillgripas.

Den kirurgiska behandlingen inriktas i forsta hand pa korrektion av felstéllningarna och stabi-
lisering av instabila leder. Stabiliseringen av lederna innebér en steloperation av leden i ett
optimalt lige. De enda stela leder man kan fa rorliga pa nytt dr fotleden och stortans grundled

med hjilp av ledproteser.

Resultat av behandling

Resultaten av kirurgi dr goda. Malet &r att uppna stabilitet och smirtfrihet i den sjuka leden
och detta lyckas i stor utstrackning. Trots att saledes operationen ofta innebér en steloperation
av leden innebér den normalstéillning och smértfrihet man kan uppna, en visentligt bittre
funktion av foten och bittrad gangférmaga. Den reumatiska sjukdomens progressiva forlopp

gor dock att andra leder ocksa senare kan involveras och fler operationer kan bli f6ljden.

Komplikationer

Reumatiker har simre immunforsvar och forlangsammad vivnads ldkning, vilket innebir
okade risker for defekt likning av benet och sarinfektion. Trots profylaktisk antibiotikabe-
handling och utséttning av immunosuppressiv behandling under operationsfasen &r reumaki-
rurgi behiftad med dkade risker. Vinsterna med kirurgi dr dock sa stora att detta kan anses

berittigat.

Konklusion
Reumatoid artrit 4r en progressiv, invalidiserande sjukdom som ofta drabbar foten. Kirurgi
kan ge patienten en vésentlig bittrad livskvalitet och skapa forutséttning for individen att i

hogre grad klara sina egna behov.
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4.11 Fotkirurgi vid diabetes
Bakgrund

Diabetes okar snabbt i Sverige. Man riknar med en 50 procent 6kning under den kommande
10 ars perioden. Den vanligaste och for samhillet dyrbaraste senkomplikationen vid diabetes
ar fotproblem med sar, infektioner och cirkulationsrubbningar, vilket drabbar cirka 10 procent
av patienterna. En stor del av den fotkirurgiska verksamheten &r kopplad till diabetesfotpro-
blem. I manga fall utgors bedomningarna av akuta fall som kridver mycket snabb handldgg-
ning. Aven de som inte opereras kriver tita aterbesok med sirkontroller och omgipsningar,
vilket i sin tur kréver att det dr en intresserad fotkirurg som handhar dessa patienter. Férebyg-
gande arbete med sarbehandling bade konservativt och kirurgisk minskar antalet amputationer
och sarrecidiv, men kriver en utbyggd teamverksamhet for att vara effektiv. Hos vissa patien-
ter utvecklas fotfelstéllningar, s.k. Charcotfétter, som kan ge groteska felstéllningar med en

ogynnsam belastning med uppkomst av mycket svarlékta sar.

Symptom

Sar hos diabetiker #dr 16mska da de ofta sitter under foten och inte uppticks av patienten pga
att kinseln &r dalig. De kan da utvecklas till djupa sar, inte sidllan med varansamligar, vilket
kriver akutoperationer med omfattande friliggningar for att ldka ut saren. Hos ungefir 1 pro-
cenr av diabetespatienterna utvecklas en Charcotfot dér de forsta smygande symptomen i
form av virmeokning och svullnad ofta kan misstolkas och innebéra férsening av adekvat
behandling. Sa smaningom utvecklas en benurkalkning, frakturer och ledluxationer med fel-
stéllningar som pga felaktig belastning i slutindan kan leda till infektion, kallbrand och ampu-

tation.

Behandling

Hos diabetiker med fotproblem kan kirurgisk behandling medftra att man slipper amputation
och kan dven i vissa fall vara livriddande. Behandlingen bade av sar och av Charcotfelstill-
ningar ir i forsta hand konservativ med sarvard for saren i kombination med gips, eller enbart
gipsbehandling for Charcotfoten. Gipsbehandlingen hos Charcotpatienten stricker sig fran
manader till ibland flera ar, beroende pa itt sjukdomens mycket langvariga akutfas maste ga

over innan gipsbehandlingen avslutas.
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En Cochrane-analys av konservativ behandling av fotsar hos diabetiker visar dock dalig effekt
av gips. Mer 4n 50 procent av saren recidiverar inom ett ar efter avslutad konservativ behand-
ling. Aven for Charcotfoten talar nya data for att en aggressiv kirurgi i borjan av sjukdomens
forlopp minskar riskerna med sar och senare amputationer. Rekonstruktiv fotkirurgi som kor-
rigerar felstillningar och minskar risken for sar pga okat lokalt tryck under foten verkar dérfor
vara ett behandlingsalternativ som kommer att ka i framtiden, med storre chanser for utlak-

ning av en nagorlunda normal fot som tillater normal funktion.

Resultat av behandlingen

Trots en intensiv behandling bade av vanliga diabetessar och av Charcotfoten finns fortsatt en
pataglig risk for amputation, dven om frekvensen r i stadigt sjunkande med utveckling av
battre vard. Det dr hér viktigt att kunna erbjuda bade snabbt och adekvat insatt vard, men ock-
sa att kunna f6lja upp patienterna da diabetespatienternas fotproblem ir livslanga och okar

med sjukdomens varaktighet
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5 Indikationer for och prioritering vid fotkirurgi

5.1 Indikationer

Ett av vara uppdrag var att redovisa operationsindikationer for respektive sjukdomsgrupp och
i samband med detta skulle prioritering av fotkirurgiska ingrepp belysas. Da foten- och fotle-
dens sjukdomspanorama omfattar en bred variation av skador och sjukdomar sasom artros,
artrit, medfodda eller forvirvade felstillningar, nervinklimningar, sar, infektioner, gangrin,
sen- och ledbandsskador samt frakturer ar det svart att for varje enskild diagnos ange specifi-
ka indikationer for kirurgi. Man kan dock ange generella indikationer for alla fotkirurgiska
ingrepp. Symptom av sjukdom eller felstéllning i fot eller fotled, da man har provat konserva-
tiv behandling (inlidgg, skor, ortos) utan tillricklig effekt och dir kirurgi med stor sannolikhet
ger lindring utgor grundliggande krav for att utfora fotkirurgiska ingrepp. Indikationen stirks
av oacceptabel daglig belastningssmirta, vilovirk och/eller funktionsinskrankning som pa-
verkar dagliga fritidsaktiviteter och/eller arbetsformaga (figur 4). Dessa indikationer r i prin-
cip samma som for andra ortopediska diagnoser sasom artros i hoft- eller kniled. Vid diabe-
tesfotinfektion &r operationsindikationen akut for att ridda foten och vid gangrin for att ridda

liv.

Indikation for elektiv kirurgi foreligger om fraga 1 och 2 samt nagon av fragorna 3, 4 eller 5 besvaras
med ja.

1. Patienten har symptom av sjukdom, skada eller felstallning i fot, dar kirurgi

med stor sannolikhet ger lindring? L Ja [ Nej
2. Patienten har prévat konservativ behandling (inlagg, skor, ortos) utan till-
racklig effekt? L] va L Nej
: . . R "
3. Patienten upplever daglig oacceptabel belastningssmarta i foten? 1 Ja n Nej
4. Patienten har vilovéark i foten efter anstrangning” ] Ja n Nej

5. Patienten har funktionsinskrankning i foten som paverkar ADL, arbetsfor-
maga och/eller fritid? O va O Nej

Figur 4. Indikationer for fotkirurgiska ingrepp.

5.2 Prioritering
Inom ortopedin har man ofta anvint tre olika prioriteringsgrupper nir indikation for elektiv

kirurgi bedomts foreligga: hog prioritet (dubbel fortur), medelhdg prioritet (fortur) samt opri-
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oriterad (ingen fortur). Vintetiden i de olika prioriteringsgrupperna har varierat beroende pa
lokala forhallanden och tillgéngliga resurser. For den hogsta prioritetsgruppen har angetts att

vintetiden inte ska Overstiga 2-4 veckor.

Vid fotbesvir av sadan dignitet att operation &r indicerad bor det finnas en tydlig och accepte-
rad prioritering. Prioritering av kirurgisk behandling av fotsjukdomar bor i forsta hand baseras
pa medicinska skl (figur 5) Jakande svar pa foljande medicinska skél bor enligt var bedom-
ning motivera hogre prioritet; 1) risk for uppkomst av fotsar om operation fordrojs, 2) risk for
mer komplicerat ingrepp om operation fordrojs samt 3) risk for progress av funktionsbortfall
om operation fordrdjs. Ju fler ja, och ju hogre risk, desto hogre prioritering. Det finns dven
icke-medicinska grunder for hogre prioritering sasom risk for att man inte klarar eget boende
om operation fordrdjs, arbetshindrande besvir eller andra faktorer som motiverar hog priori-
tet. Elektiva fotkirurgiska ingrepp kan med beaktande av ovanstaende i princip prioriteras

enligt liknande modell som hoft- och kniartroplastiker.

Prioriteringsgrupp 1 (operation inom dagar till en manad)
Om operation fordrdjs féreligger en klar risk for:
e uppkomst av fotsar eller férsamring av befintligt sar med risk for allvarlig sarprogress, in-
fektion eller amputation eller
e ett mer komplicerat kirurgiskt ingrepp pa grund av snabb sjukdomsprogress eller
e fdrséamring till annan funktionsklass med 6kat hjalpbehov och férsvarad rehabilitering
Prioriteringsgrupp 2 (operation inom tre ménader)
Om operation fordrdjs féreligger en viss risk for:
e uppkomst av fotsar eller férsamring av befintligt sar eller
e ett mer komplicerat kirurgiskt ingrepp pa grund av snabb sjukdomsprogress eller
e fdrsémring till annan funktionsklass med &kat hjalpbehov och férsvarad rehabilitering
Prioriteringsgrupp 3 (operation kan av medicinska skél vdnta > 3 manader, men tid till operation bér
anpassas till den tidsgrdns som aktuell vardgaranti anger)
Om operation fordrdjs féreligger ingen risk foér
e uppkomst av fotsar eller férsamring av befintligt sar eller
e ett mer komplicerat kirurgiskt ingrepp pa grund av snabb sjukdomsprogress eller

e forsdmring till annan funktionsklass med 6kat hjalpbehov och férsvarad rehabilitering

Figur 5. Prioriteringsmodell for fotkirurgiska ingrepp.
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5.3 Bedomningsmall

I 1992-ars vardgaranti (Socialstyrelsen 1991) angavs en 3 manaders gréns for prioritetsgrup-
perna med fortur. I praktiken visade det sig att denna gréns inte kunde hallas. I en irldndsk
studie (Kingston 2000) visade man att en vintelista baserad pa sjukdomsspecifika podngsitt-
ningssystem (Harris Hip Score eller AKSS) dr ett mer effektivt sitt att prioritera patienter. De
patienter som var mest invalidiserade kom att opereras forst. Systemet blev mer genomskad-
ligt och patienter som av olika anledningar inte ldngre var aktuella for operation, forsvann
fran vintelistan. Under senare ar har detta synsitt anammats i bland annat i Kanada (Hadorn
1997), Nya Zeeland (Noseworthy 2003) och i Finland (Social- och hélsovardsministeriet
2005) som har utvecklats olika poingséttningssystem for att bedoma och prioritera patienters

vardbehov.

I likhet med NKOs uppdrag 2004 (NKO 2005) inom kni- och hoftproteskirurgi, ryggkirurgi
och menisk- och korsbandskirurgi fick ocksa fotgruppen i uppdrag att utarbeta ett forslag till
bedomningsmall att anvinda som stdd for prioritering av patienter. I dagsldget finns det inte

nagra existerande bedomningsmallar for prioritering av kirurgisk behandling av fotsjukdomar.

Smiartor, vilovirk och funktionsinskrinkning i rorelseapparaten bor prioriteras lika oavsett
lokalisation av besvir. Gemensamma eller likartade bedomningsmallar kan vara av virde,
men de bedomningsmallar och prioriteringsmodeller som tagits fram for kni- och hoftprotes-
kirurgi samt ryggkirurgi kan inte omedelbart 6verforas till fotkirurgiska forhallanden. Vi an-
ser att en sa enkel mall som mojligt, som samtidigt ger en bra grund for prioritering bade
inom gruppen fotsjukdomar men dven som jamforelse med i forsta hand andra ortopediska

sjukdomar bor anvindas.

Vart forslag till bedomningsmall och prioriteringsmodell presenteras i bilaga 2. En test av
mallen for indikation och prioritering av fotkirurgiska ingrepp 4r en viktig forutsittning for att
kunna utvérdera om de utgor ett relevant underlag for bedomningen av angeldgenhetsgraden

pa patientens problem och om det dr mojligt att rent praktiskt anvianda formularet.
Vi anser vidare att det vore virdefullt att ocksa anvinda EQ-5D infor och efter operation for

att kunna jamfora livskvalitetsmatt fore och efter kirurgi samt for jamforelse med andra orto-

pediska och icke-ortopediska sjukdomar.
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Liksom ryggruppen har vi har haft ingaende diskussioner om den eventuella nyttan av po-
dngsittningssystem” for fotsjukdomar och uppfattningen ir att behovet av ett podngsittnings-
system for prioritering av patienter inte blir sirdeles stort om den efterstrivade vardgarantin
pa tre manader verkligen uppnas. Mycket talar dock for att sa inte blir fallet, varfor det finns
ett behov att ta fram tydligare regler for prioritering av resurser bade inom ortopedin men
dven mellan olika kirurgiska och medicinska discipliner ddr savil indikationer fér behandling

som behandlingseffekt och kostnadsnytta tas hansyn till.

5.4 Remissmall

I det tidigare uppdraget till NKO (NKO 2005) ingick att utvidrdera de remissmallar for orto-
pediska problem som dr under utarbetade inom e-remissprojektet pa Landstingsfbrbundet6.
Anledningen till detta deluppdrag var att det bor finnas dverensstimmelse mellan remissmal-
larna och de indikationer som foreslas. Fotgruppens uppgift var att ta fram ett forslag pa en
remissmall som dr kopplat till bedomningsmallen. Remissmallar &r tédnkta att anvéindas som
underlag for elektronisk remisshantering mellan primarvarden och specialistsjukvarden. En
vil utvecklad remissmall kan innebira ett forbéttrat beslutsstod avseende vilka patienter som
ska remitteras vidare for bedomning hos specialist. Fotgruppen har diskuterat vérdet av e-
remisser och remissmallar och kommit fram till att den mangfald av sjukdomar och skador
som ingar i den fotkirurgiska verksamheten daligt lampar sig for en detaljerad remissmall.
Man kan dock ritt anvént utnyttja e-remisserna som ett mer effektivt system for remisshanter-
ing och kommunikation mellan primérvard och specialistvard. Gruppen vill vidare betona att
bedomning av operationsindikation maste goras av den opererande kirurgen och inte vare sig
av andra ortopeder eller av inremitterande ldkare baserat pa en remiss-, indikations-, och/eller
prioriteringsmall. Centrala vintelistor i olika landsting kan mojligtvis anvéndas infor be-

sok/bedomning till opererande specialitet men inte till sjdlva kirurgin.

® E-remissprojektet ingar som en del i "Vardgaranti 2005” och handlar om att skapa forutsattningar for ett mer enhetligt och
effektivt informationsutbyte mellan primarvarden och den specialiserade varden vid sjukhus.
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6 Framtid och rekommendationer

Antalet registrerade fotkirurgiska ingrepp &r cirka 24 000 per ar i Sverige. Underrapportering-
en dr sannolikt stor, speciellt for dagkirurgiska ingrepp inom privat vard. For att kunna f6lja
antalet utforda fotkirurgiska ingrepp nationellt dr det av stor vikt att ocksa privata vardgivare

rapporterar utforda atgéirder enligt ICD 10 till Socialstyrelsens patientregister.

Behovet av fotkirurgisk verksamhet bedoms som relativt konstant de ndrmaste tio aren. Anta-
let ortopeder som i huvudsak sysslar med fotkirurgi i landet &r relativt fa och manga av dessa
kommer att ga i pension inom en tioarsperiod. Rekrytering och utbildning av nya ortopeder
med fotkirurgisk kompetens bedoms déarfor som mycket vésentlig. Nérhet till och samarbete
med ortopedingenjorer och ortopedskomakare utgér en viktig del av verksamheten varfor or-
topedtekniska verkstdder bor forekomma vid de enheter som har mer avancerad fotkirurgisk
verksamhet. Da fotkirurgerna ofta ocksa ansvarar for en betydande akut och halvakut verk-
samhet (trauma och diabetesfotproblem) &r det nodvandigt med fotkirurgisk kompetens pa
samtliga akutsjukhus. Den fotkirurgiska verksamheten bor indelas i tre kategorier baserat pa

svarighetsgrad och kompetensstruktur:

1. Rutinoperationer som kan utforas av ortopeder med allmdin erfarenhet och bor kunna
handliggas vid alla ortopediska kliniker:

— Nageloperationer

—  Mattligt uttalade deformiteter av enstaka tar begrinsade till ett plan

— Resektion av framtrddande benpartier som orsakar mekaniska obehag
— Ganglion,

—  Mortons neurom

—  Tarsaltunnelklyvning

—  Fotledsfrakturer

—  Sutur av akut total hilseneruptur

—  Extraktion av osteosyntesmaterial och externfixation

2. Mindre vanliga operationer som kriver stor fotkirurgisk vana och bor handldggs vid enhe-
ter diir ortopeder med sdirskilt intresse och ansvar for fotkirurgi tjdnstgor:

—  Multipla tddeformiteter med uttalade, fixerade felstillningar

— Ingrepp vid artros i stortdn

— Ligamentrekonstruktioner

— Behandling av tendinos och icke akut upptickta senskador (peroneus, tibialis posterior, achilles)
—  Artrodes i bak- och mellanfot samt i fotled med mattlig felstillning i ett plan

—  Hilosteotomier
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Behandling av broskskador i fotleden inklusive fotledsartroskopi

Akuta infektioner hos diabetiker

3. Hogspecialiserad vdrd som bor bedrivas enbart vid speciella kompetenscentra pa universi-
tetssjukhusen;

Hammartér/klotar i kombination med adductus/abductus och luxation i mtp-led
Kongenitala tillstand, t.ex coalitio eller resttillstand efter tidigare behandlad klumpfot
Komplexa deformiteter (posttrauma, reumatoid artrit, diabetesosteoartropati, neurologiska sjukdomar)

Grav deformitet eller deformiteter samtidigt i flera olika plan i mellan/bakfot och fotled (plattfot, cavus,
varus/valgus, equinus)

Fotledsproteser

Kroniska eller recidiverande sarproblem hos diabetiker

Operationer som kréver plastikkirurgisk kompetens

Iatrogena tillstdnd: deformitet eller 1ikningsproblem som tillkommit eller kvarstar efter tidigare ingrepp

Trauma: dislocerade intraartikulidra calcaneusfrakturer, talusfrakturer/luxationer samt dislokatio-
ner/frakturer i Lisfrancs led

Vi rekommenderar vidare att universitetsklinikernas ansvarige fotkirurg tar ansvar for att de

som sysslar enbart eller i huvudsak med fotkirurgi inom varje landsting gemensamt tar fram

en handlingsplan innehallande behandlingsstrategier, riktlinjer for vilka ingrepp som ska cent-

raliseras inom regionen, rutiner for kvalitetssidkring och uppf6ljning av utforda atgarder.

Eventuella privata fotkirurgiska enheter i respektive region bor engageras i arbetet och stéllas

under samma krav. En nationell bedomningsmall och prioriteringsmodell vore av stort virde.

Forskning bor bedrivas av och ledas fran universitetsklinikerna med regionala, och i vissa fall

nationella projekt, for att forbittra och stidrka fotkirurgin i framtiden.
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Bilaga 1 Atgardskoder for operationer pa fotled och fot

 Atgérdskod | Férklaring Kommentar
NHA Explorativa operationer pé fotleder och fétter

NHB Primara ledprotesoperationer i fotleder och fétter

NHC Sekundéara ledprotesoperationer i fotleder och fotter

NHE Operationer pa ledkapslar och ledband i fotleder och fétter

NHF Operationer pa ledhinnor och ledytor i fotleder och fétter

NHG Excisioner, rekonstruktioner och artrodeser av fotleder och fétter

NHH Diverse operationer pa fotleder och fotter

NHJ Frakturkirurgi pa fotleder och fétter Akut atgard
NHK Operationer pa ben i fotleder och fétter

NHL Operationer pa muskler och senor av fotleder och fétter

NHM Operationer pa fascior, senskidor och bursor i fotleder och fétter

NHN Transplantationer till fotleder och fétter

NHP Replantationer och autotransplantationer i fotleder och fétter

NHQ Amputationer och relaterade operationer pa fotleder och fotter Akut atgard
NHR Operationer fér tumér i fotleder och fétter

NHS Operationer vid infektion i fotleder och fotter Akut atgard
NHT Diverse operationer pa fotleder och fétter

NHU Extraktion av implantat och externt fixationsmaterial frn fotleder och fétter

NHW Reoperationer pa fotleder och fétter
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Bilaga 2 Bedomningsmall med tillhorande prioriteringsmodell

Bedomningsmall for patienter med fotbesvar (sid. 1 av 2)

Patientuppgifter

Namn Personnummer

O] Man ] Kvinna

[ vanster fot O Hoger fot

Datum Diagnoskod Atgardskod

Indikation fér elektiv kirurgi féreligger om fraga 1 och 2 samt nagon av fragorna 3, 4 eller 5
besvaras med ja.

1. Patienten har symptom av sjukdom, skada eller felstallning i fot, dar kirurgi

med stor sannolikhet ger lindring? L] va O] Nej
g g
2. Patienten har provat konservativ behandling (inlagg, skor, ortos) utan till-
racklig effekt? O va O Nej
3. Patienten upplever daglig oacceptabel belastningssmarta i foten? 1 Ja ] Nej
4. Patienten har vilovark i foten efter anstrangning? ] Ja ] Nej

5. Patienten har funktionsinskrankning i foten som paverkar ADL, arbetsfor-
maga och/eller fritid? O va O] Nej

Om indikation for operation féreligger, ga vidare och fyll i prioriteringsdelen av mallen.

Prioritering infér operation, se prioriteringsmodell (vg vand) f6r tolkning av svaren.

Medicinsk prioritering

Klar Viss Ingen

1. Risk for uppkomst av fotsar om operation férdrdjs? ] ] ]
2. Risk fér mer komplicerat ingrepp om operation fordréjs? ] ] ]
3. Risk for progress av funktionsbortfall om operation férdrdjs? ] ] ]
Icke-medicinska grunder fér hégre prioritering
4. Risk for att man inte klarar eget boende om operation férdréjs, arbetshind-

rande besvar eller andra faktorer som motiverar hég prioritet, ange [] L] L]

vad

1 2 3

Prioriteringsgrupp OJ O ]




fortsattning bilaga 2

Prioriteringsmodell for patienter med fotbesvar (sid. 2 av 2)

Prioriteringsgrupp 1 (operation inom dagar till en manad)

Om operation fordrdjs féreligger en klar risk for:
e uppkomst av fotsar eller férsamring av befintligt sar med risk for allvarlig sarprogress, in-
fektion eller amputation eller
e ett mer komplicerat kirurgiskt ingrepp pa grund av snabb sjukdomsprogress eller
e fdrsémring till annan funktionsklass med dkat hjalpbehov och férsvarad rehabilitering
Prioriteringsgrupp 2 (operation inom tre manader)
Om operation fordrdjs féreligger en viss risk for:
e uppkomst av fotsar eller férsdmring av befintligt sar eller
e ett mer komplicerat kirurgiskt ingrepp pa grund av snabb sjukdomsprogress eller
e forsdmring till annan funktionsklass med 6kat hjalpbehov och férsvarad rehabilitering
Prioriteringsgrupp 3 (operation kan av medicinska skél vdnta > 3 manader, men tid till operation bér
anpassas till den tidsgrdns som aktuell vardgaranti anger)
Om operation fordrdjs féreligger ingen risk for
e uppkomst av fotsar eller férsédmring av befintligt sar eller
e ett mer komplicerat kirurgiskt ingrepp pa grund av snabb sjukdomsprogress eller

e forsdmring till annan funktionsklass med 6kat hjalpbehov och férsvarad rehabilitering
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