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Sammanfattning

Bakgrund: Klavikelfraktur hos nyfodda ar en av de vanligaste forlossningsskadorna pa skelettet.
Forekomsten i Sverige ar inte kdand. Frakturen ar ofarlig men kan innebéra ett lidande for barnet.
Tidigare internationell forskning ger ingen samstammig bild av vilka riskfaktorer som féreligger
och i Sverige &r dmnet obeforskat.

Syfte: Det 6vergripande syftet med studien var att beskriva férekomsten av klavikelfraktur hos
nyfodda barn efter forlossning samt undersdka vilka riskfaktorer som foreligger nér ett nyfott barn
drabbas av en klavikelfraktur i samband med forlossning.

Metod: Studien var en nationell registerbaserad kohortstudie. Data samlades in fran medicinska
fodelseregistret mellan aren 1999 - 2012 och inkluderade 1 416 907 levande fodda barn. Utifran
tidigare forskning skapades oberoende variabler som delades in i tre kategorier: maternella faktorer,
fetala faktorer samt forlossningsfaktorer. Statistisk analys genomfordes for att berdakna odds ratio
for respektive oberoende variabel.

Resultat: 6 630 barn diagnostiserades med klavikelfraktur under perioden och den totala
forekomsten under aren var 0,5 %. Risken for klavikelfraktur var 19 ganger hogre vid
skulderdystoci och dubbelt sa stor vid vacuumextraktion. Vid fodelsevikt éver 3 500 gram var
risken tre ganger hogre och steg upp till tio ganger ékad risk om barnet vagde 4 500 gram eller mer.
Risken var fyra ganger hogre om barnet foddes tung for tiden. Om modern hade diabetes typ 1 var
risken tre ganger hogre.

Slutsats: Férekomsten av klavikelfraktur minskade under aren fran 0,7 % till 0,3 %. Riskfaktorerna
for klavikelfraktur var skulderdystoci, fodelsevikt 6ver 3 500 gram, om barnet féddes tung for tiden,

diabetes typ 1 hos modern samt vid vacuumextraktion.

Nyckelord: Klavikelfraktur, férekomst, riskfaktor, nyfddd och forlossning



Abstract

Background: Fracture of the clavicle in newborns is the most common skeletal birth trauma. The
prevalence in Sweden is unknown. The fracture is harmless but can cause suffering to the child.
Previous international studies have shown various risk factors for the occurrence and in Sweden, the
subject is unexplored.

Aim: The overall aim of the study was to determine the prevalence and to examine which
predisposing risk factors that are associated with clavicle fracture in newborns after childbirth.
Method: A national register-based cohort study. Data were collected from the medical birth register
between the years 1999 - 2012 and included 1,416,907 live born infants. Based on previous studies,
independent variables were divided into three categories: maternal, fetal and birth factors. Statistical
analysis was preformed to calculate the odds ratio for each independent variable.

Results: 6,630 infants were diagnosed with clavicle fracture during the period and the total
prevalence was 0.5%. Shoulder dystocia was associated with a 19 times higher risk of clavicle
fracture and twice as high in deliveries with vacuum extraction. At a birth weight over 3,500 grams,
the risk was three times higher and increased up to ten times if the child weighed 4,500 grams or
more. There was a four times higher risk if the child was born large for gestational age. If the
mother had type 1 diabetes, there was a three times higher risk of clavicle fracture.

Conclusion: The incidence of clavicle fracture decresead over the years from 0.7% to 0.3%. The
risk factors for clavicle fracture were shoulder dystocia, birth weight over 3,500 grams, if the child

was born large for gestational age, if the mother had type 1 diabetes and vacuum delivery.

Key words: Clavicle fracture, prevalence, risk factor, newborn and childbirth.
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Inledning

Fraktur pa nyckelbenet, klavikelfraktur, hos nyfodda &r en av de vanligaste forlossningsskadorna pa
skelettet (Ahn et al., 2015). De fa studier som gjorts internationellt inom omradet visar pa flera
olika riskfaktorer som forelegat nar barnet drabbats av en klavikelfraktur. Férekomsten av
klavikelfraktur internationellt varierar stort mellan 0,2 - 10 % vid vaginala forlossningar (Ahn et al.,
2015; Mavrogenis, Mitsiokapa, Kanellopoulos, Ruggieri, & Papagelopoulos, 2011). Det har i
Sverige inte gjorts nagon studie dar forekomsten av och riskfaktorer for klavikelfraktur undersokts.
Internationella studier visar att upp till 40 % av de nyfodda barnen som drabbas av klavikelfraktur

diagnostiseras sent, vilket innebdr ett lidande for barnet (Paul, 2012; Uhing, 2005).

Bakgrund

Klavikeln ar det enda skelettbenet mellan balen och humerus. Hela benet ar palperbart och har flera
olika funktioner. Benet skyddar blodkérl, verkar stodjande for skulderbladet, verkar som féste for

muskulatur samt uppratthaller armens rérelseformaga (Chen, Yu, Huang, & Wang, 2018).

| dagslaget &r det inte helt klarlagt nar och varfor frakturen uppkommer under forlossningen. Det ar
daremot kant att klavikeln pa ett nyfott barn ar lattbruten pa grund av dess ytliga lage. En fraktur
skulle darfor kunna uppsta till foljd av det kraftiga trycket ver axelpartiet vid en forlossning
(Mavrogenis et al., 2011). Frakturen kan vara total eller partiell, vilket innebér att den &r helt eller
delvis bruten (Uhing, 2005). Benets mellersta del ar den tunnaste delen och saknar till skillnad fran
de yttre delarna stod av muskler och ligament. Det &r darfor pa den mellersta delen som fraktur

oftast uppstar (Mavrogenis et al., 2011).

Symtom

De vanligaste symtomen barn med klavikelfraktur uppvisar ar nedsatt rérlighet i den intilliggande
armen (Mavrogenis et al., 2011; Parker, 2006) samt svullnad och hematom 6ver frakturen (Parker,
2006). Ett annat vanligt symtom ar palpationssmérta 6ver klavikeln (Ahn et al., 2015). Smérta hos
nyfodda barn kan vara svar att identifiera men generella tecken &r grat, besvarat ansiktsuttryck,
somnsvarigheter, irritabilitet och 6kad muskeltonus (Witt, Coynor, Edwards, & Bradshaw, 2016).
Ett annat tecken pa smarta kan vara att barnet visar ovilja att amma (Beall & Ross, 2001; Giugliani,
2000).



Diagnos, behandling och prognos

Diagnostisering av klavikelfraktur i Sverige baseras pa klinisk bedémning utan verifiering av
rontgen (Olhager, 2015). | andra delar av vérlden stélls ofta diagnos genom klinisk undersékning
och radiologisk verifiering vid osékra fall (Ozdener et al., 2013). Vid en klinisk undersékning kan
krepitationer, palperbar bendeformitet och hematom 6ver frakturen forekomma.
Differentialdiagnoser som bor beaktas ar humerusfraktur, axelluxation samt plexus brachialisskada
(Mavrogenis et al., 2011).

Majoriteten av de frakturer som diagnostiseras kréver ingen kirurgisk behandling utan laker
spontant. | forsta hand rekommenderas konservativ behandling dér den intilliggande armen
temporart stabiliseras med ett forband som fasts vid balen. Barnet kan aven behdva smartlindring i
form av paracetamol under de forsta dagarna (Parker, 2006). Om barnen inte uppvisar nagra
symtom kan frakturen missas och behandling utebli. Prognosen &r god och inom tva veckor har en
lakning av frakturen pabarjats (Fadell et al., 2017) och risken for sekvele & mycket liten
(Mavrogenis et al., 2011).

Tidigare forskning

De sju studierna nedan har alla undersokt vilka riskfaktorer som forelag i de fall det nyfodda barnet
drabbats av en klavikelfraktur i samband med forlossning. Studierna, som publicerats under de
senaste 22 aren, visade att riskfaktorerna for att det nyfodda barnet skulle drabbas av en
klavikelfraktur kan delas in i tre kategorier: maternella faktorer, fetala faktorer samt

forlossningsfaktorer.

Maternella faktorer

I en omfattande registerstudie av Ahn et al. (2015) granskades 77 543 forlossningar under en
tiodrsperiod pa ett koreanskt universitetssjukhus. Under perioden identifierades 289 fullgangna barn
med klavikelfraktur efter vaginal forlossning. Av resultatet framkom att médrar till barn med
klavikelfraktur var signifikant dldre &n modrar till barn utan fraktur. | en studie som publicerades
2017 undersoktes vilka riskfaktorer som forelag nar fullgangna barn fodda med sectio drabbats av
klavikelfraktur. Resultatet visade att hog alder hos modern &r en stark riskfaktor (Choi, Lee, Ko, &
Shin).

| en turkisk studie fran 2013 genomfordes en journalgranskning for att undersoka vilka riskfaktorer
som associerades med klavikelfraktur. Alla fullgangna, okomplicerade graviditeter och

forlossningar mellan aren 2009 - 2010 inkluderades. Aven i denna studie var hog élder hos modern
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den starkaste riskfaktorn for klavikelfraktur. Resultatet visade dessutom att kostbehandlad
graviditetsdiabetes och viktuppgang oéver tolv kilo under graviditeten var riskfaktorer (Ozdener et
al.). Aven aldre studier talar for att graviditetsdiabetes och hig alder hos modern &r starka
riskfaktorer som &r kopplade till klavikelfraktur (Beall & Ross, 2001; Many et al., 1996).

Fetala faktorer

Ozdener et al. (2013) undersokte dven forekomsten av fetala riskfaktorer. Vid en fodelsevikt dver
3500 gram forelag en stark riskokning for klavikelfraktur och vid en fodelsevikt éver 4 000 gram
var risken att drabbas signifikant. Liknande resultat aterfanns i en amerikansk studie av Beall &
Ross (2001) dar en fodelsevikt dver 4 000 gram var en stark riskfaktor. | en israelisk studie av
Lurie, Wand, Golan, & Sadan (2011) undersdktes om det fanns riskfaktorer som kunde forklara
uppkomsten av klavikelfraktur i samband med vaginal forlossning. Journaler mellan aren 2003 -
2006 granskades. Pa sjukhuset dar studien genomférdes rekommenderades kvinnor sectio om de
forvantades foda barn med en fodelsevikt pa 4 250 gram eller mer. Andelen barn i studien med en
fodelsevikt 6ver 4 000 gram var darfor lag men det fanns en signifikant skillnad pa fodelsevikt
mellan barnen som drabbades av klavikelfraktur och de som inte gjorde det. Barnen med

klavikelfraktur var tyngre.

Det framkom &ven i studien av Ahn et al. (2015) att hog fodelsevikt var en stark riskfaktor. Redan
vid en fodelsevikt 6ver 3 500 gram sags en riskokning och andelen barn som véagde 6ver 4 000 gram
var dverrepresenterade i gruppen med klavikelfraktur. Liknande resultat kunde ses i studien av
Many et al. (1996) - riskokningen blev signifikant om barnet vagde 3 500 gram eller mer. Aven hos
barn som forlostes med sectio var en fodelsevikt 6ver 3 500 gram en signifikant riskfaktor for
klavikelfraktur (Choi et al., 2017).

Forlossningsfaktorer

Den forlossningsfaktor som i studier visats vara den storsta risken for klavikelfraktur &r
vakuumextraktion [VE] (Ahn et al., 2015; Lam, Wong, & Lao, 2002; Many et al., 1996).

Ozdener et al. (2013) och Many et al. (1996) fann dven att forekomsten av skulderdystoci var
signifikant hogre i gruppen barn med klavikelfraktur. Lurie et al. (2011) sag att anvandandet av
oxytocin i varkstimulerande syfte var signifikant hdgre till mammorna vars barn drabbats av
klavikelfraktur. I studien av Many et al. (1996) kunde &ven ses en hogre forekomst av induktion och

forlangt utdrivningsskede i frakturgruppen.



Barnmorskans kompetensomrade

En barnmorska ska ha kompetens att varda det friska nyfodda barnet och darfor kunna identifiera
avvikelser fran normala férlopp (Socialstyrelsen, 2006). | Sverige gor en barnlékare en klinisk
undersokning av det friska nyfodda barnet pa BB ett till tva dygn efter férlossningen. Dessférinnan
ar det barnmorskans ansvar att vara uppmarksam pa symtom som avviker fran det normala och
tillkalla lakare vid behov (Finnstrém, 2008). Hen bor saledes ha kunskaper om riskfaktorer och
symtom vid klavikelfraktur hos nyfodda barn. Barnmorskan ska ha formaga att varda nyfodda barn
med komplikationer efter en forlossning samt identifiera tillstand som kan komplicera amning
(Socialstyrelsen, 2006).

Problemformulering

Fa internationella studier har belyst forekomsten av klavikelfraktur i samband med forlossning i
relation till olika riskfaktorer. Den tidigare forskningen ger heller ingen samstammig bild av vilka
riskfaktorer som foreligger. | Sverige kan det ta upp till tva dygn efter forlossning innan ett friskt
barn undersoks av lakare, vilket kan forsena diagnos. Frakturen i sig &r ofarlig men kan leda till
smarta och obehag hos barnet. Smartan innebér inte bara ett lidande for barnet utan skulle &ven
kunna paverka initiering av amning. Det finns inte nagon publicerad registerstudie i Sverige som
undersoker forekomsten av och riskfaktorer for klavikelfraktur hos nyfédda. Den har studien avser

darfor att identifiera detta for att kunna bidra till 6kad kunskap inom omradet.

Syfte
Det Overgripande syftet med studien ar att beskriva forekomsten av klavikelfraktur hos nyfédda
barn efter forlossning samt undersoka vilka riskfaktorer som foreligger nér ett nyfott barn drabbas

av en klavikelfraktur i samband med forlossning.

Fragestallningar

o Vilka fetala faktorer &r forenade med en forhdjd forekomst av klavikelfraktur?
e Vilka maternella faktorer &r férenade med en forhojd forekomst av klavikelfraktur?
o Vilka obstetriska interventioner under forlossningen paverkar risken for uppkomst av

klavikelfraktur?



Metod
Studiedesign

Studien ar en nationell registerbaserad kohortstudie. I kohortstudier kan en grupp individer som &ar
exponerade for en riskfaktor jamforas med en grupp individer som inte &r exponerade for

riskfaktorn (Polit & Beck, 2015). | den hér studien utgor klavikelfraktur exponeringen.

Datainsamling

Studien baserades pa prospektivt insamlad data fran Socialstyrelsens medicinska fodelseregister
[MFR] mellan aren 1999 - 2012. MFR innehaller information om kvinnors graviditet och
forlossning samt barnets nyfoddhetsperiod. Informationen inhamtas fran journaluppgifter som
registreras i dokumenten MHV1 och MHV2 pa barnmorskemottagning [BMM] samt fran
dokumenten FV1 och FV2 pa forlossningskliniker (Socialstyrelsen, 2018a).

Klassifikation av sjukdomstillstand och relaterade halsoproblem kodades enligt ICD-10-SE for att
mojliggora gruppering av diagnoser (Socialstyrelsen, 2017). Pa sa satt kunde flera ICD-diagnoser
anvandas for en och samma oberoende variabel. Sammanstéllning av anvanda ICD-10-koder listas i
Appendix. | MFR gjordes sedan enskilda sékningar pa respektive oberoende variabel tillsammans
med den beroende variabeln klavikelfraktur (ICD-10, P13.4). Darigenom framkom en Oversiktlig

statistisk beskrivning.

Studiepopulation

Studiepopulationen inkluderar alla levande fodda barn i Sverige mellan aren 1999 - 2012. Den
sammanlagda studiepopulationen utgjordes av 1 416 907 barn varav 6 630 hade diagnostiserats med
klavikelfraktur. De oberoende variablerna valdes utifran tidigare forskning och delades in under tre

kategorier: maternella faktorer, fetala faktorer samt forlossningsfaktorer.

Maternella faktorer

Hos den gravida kvinnan inkluderades alder, langd, Body Mass Index [BMI], paritet och eventuell
forekomst av diabetes. Information om kvinnornas vikt och langd som registrerades vid
inskrivningsbesoket pa barnmorskemottagningen anvandes for att berakna BM1. BMI definierades
enligt World Health Organization (2018) och delades in i grupperna undervikt (BMI <18,5),
normalvikt (BMI 18,5 - 24,9), 6vervikt (BMI 25 - 29,9) och fetma (BMI >30). Paritet delades in i
forstfoderska och omfoderska. Forekomst av diabetes (ICD-10, O24) kategoriserades till diabetes
mellitus typ 1 [DM1], diabetes mellitus typ 2 [DMZ2] och gestationsdiabetes [GDM].



Fetala faktorer

Hos barnet inkluderades data om fodelsevikt, gestationsalder, bjudning, tung for tiden [LGA], latt
for tiden [SGA] och enkel- eller tvillingbord. Gestationsalder kategoriserades till extremt prematur
(vecka 22 - 27), mycket prematur (vecka 28 - 32), mattligt prematur (vecka 33 - 36) (World Health
Organization, 2017), tidigt fullgangen (vecka 37 - 38), fullgangen (vecka 39 - 41) och 6verburen
(vecka 42 - 45) (The american college of obstetricians gynecologists, 2013). Bjudningarna som
studerades var framstupa kronbjudning, vidéppen hjassbjudning, satesbjudning samt annan. Annan
inkluderar resterande mer ovanliga bjudningar. Informationen hdmtas ur FVV1 dar bjudning
registreras i samband med forlossning. LGA (ICD-10, P08.1) avsag en fodelsevikt >2
standardavvikelser [SD] och SGA (ICD-10, P05) avsag en fodelsevikt <2 SD i forhallande till den
forvantade fodelsevikten. Variationen i fodelsevikt utgors av skillnader i fostrets fettlagring under

graviditetens tio sista veckor (Hagenas, 2012).

Forlossningsfaktorer

De férlossningssatt som studerades var vaginalt, akut- eller elektivt sectio och VE. Ovriga
forlossningsfaktorer som studerades var induktion, varksvaghet (ICD-10, 0.62.0 - 0.62.2) och
skulderdystoci (ICD-10, 0.66). Induktion inkluderade samtliga igangsattningsmetoder och
informationen hamtas ur FVV1 dar forlossningens start anges. Orsaken till induktionen har heller inte
beaktats.

Dataanalys

Insamlad data bearbetades i Statistics Package for the Social Science (SPSS 20.0 for Windows
software package). Statistiska analyser gjordes genom att berédkna proportioner och odds ratio [OR]
med ett 95 % konfidensintervall (CI) for respektive variabel. For respektive variabel bestamdes en
jamforelsegrupp som var mest representativ for studiepopulationen. For exempelvis forlossningssatt
valdes vaginal forlossning som jamforelsegrupp da det ar det vanligaste forekommande
forlossningssattet. Utifran detta standardvarde beraknades OR = 1. Slutligen gjordes en bivariat
regressionsanalys for gruppen barn med klavikelfraktur. Varje variabel undersoktes separat for att
se hur respektive varde forholl sig till standardvardet (OR 1). | en bivariat regressionsanalys
studeras hur utfallet for en beroende variabel styrs av vérdet pa en oberoende variabel. Detta for att

kunna testa och beskriva sambandet mellan de tva variablerna (Lantz, 2013).



Etiska dvervaganden

I enlighet med Vetenskapsradets (2017) krav pa vetenskaplig forskning har studiens metod och
resultat oppet redovisats. Den blivande modern samtycker till att uppgifter om graviditet,
forlossning och det nyfodda barnet far anvandas till forskning. Samtycke lamnas muntligt eller
skriftligt vid inskrivning pa barnmorskemottagning i samband med tidig graviditet. Efter
sekretessprovning far uppgifter frin MFR hamtas om det avses anvandas i forskningssyfte
(Socialstyrelsen, 2018a). Data fran MFR var avidentifierad nar den inhdamtades for studien. Studiens
omfattning gor att data som inkluderas inte kan hérledas till enskilda individer. Den hér studien har

etiskt tillstand.



Resultat

Mellan aren 1999 - 2012 foddes 1 416 907 levande barn i Sverige. Av dessa diagnostiserades 6 630
(0,5 %) barn med klavikelfraktur. Figur 1 beskriver forekomsten éversiktligt dar en minskning av

andelen levande fodda barn med klavikelfraktur kan ses.

Forekomst 1999 - 2012

0.8%
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0.5%
0.4%
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0.0%
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Figur 1. Forekomst av klavikelfraktur efter forlossning hos levande fodda barn mellan aren 1999 - 2012 i Sverige.

Tabell 1 visar studiepopulationens fordelning mellan de olika forlossningssatten under aren 1999 -
2012. Barn med klavikelfraktur forlostes i de flesta fall vaginalt (77,4 %) och darefter var VE det

vanligaste forlossningssattet (21,6 %).

Tabell 1. Forlossningssétt i relation till forekomst av klavikelfraktur

Totalt Ingen klavikelfraktur Klavikelfraktur
N=1 416 907 n= 1410 277 n=6 630
N % %
Vaginalt 1063 246 75.4 774
Akut sectio 117 705 8.3 0.6
Elektivt sectio 121 291 8.6 0.4
VE 108 035 7.7 21.6




Tabell 2 visar att maternell alder och langd inte skiljde sig at mellan grupperna. Daremot var
Overvikt och fetma mer vanligt forekommande hos modrarna till barnen med klavikelfraktur
(27,6 %) jamfort med de andra modrarna (21,1 %). Uppgifter om BMI har stora bortfall i bada
grupperna. | gruppen madrar till barn med klavikelfraktur var bortfallet 41,3 % respektive 41,7 %
av modrar till barn utan klavikelfraktur.

Tabell 2. Maternella faktorer i relation till forekomst av klavikelfraktur

Totalt Ingen Kklavikelfraktur Klavikelfraktur
N= 1416 907 n=1410 277 n=6 630
N % %
Alder (&r)
14-19 24 237 1.7 13
20-29 610 909 43.1 44.3
30-34 492 437 34.8 34.6
35-49 289 197 20.4 19.7
Saknas 127 0 0
Léngd (cm)
130-155 61 426 4.3 3.8
156-160 195 532 13.8 15.8
161-169 646 016 45.6 47.5
170> 430139 30.4 27.9
Saknas 83 794 5.9 4.9
BMI
Undervikt 20991 15 0.9
Normalvikt 506 990 35.8 30.2
Overvikt 207 942 14.7 18.2
Fetma 90 799 6.4 9.4
Saknas 590 185 41.7 41.3
Paritet
Forstfoderska 622 684 44.0 40.0
Omfoderska 794 223 56.0 60.0
Diabetes
DM1 5762 0.4 13
DM2 eller GDM 15 603 11 15
Ej DM 1389101 98.5 97.1

Tabell 3 visar skillnader i forekomst av klavikelfraktur i relation till fodelsevikt. Bland barnen med
klavikelfraktur vagde 46,8 % av barnen 4 001 gram eller mer. I gruppen utan klavikelfraktur végde
18 % av barnen dver 4 001 gram. | gruppen med klavikelfraktur foddes 86,4 % av barnen i

gestationsvecka 39 eller senare. | motsvarande gestationsveckor foddes 74,6 % av barnen utan



klavikelfraktur. Andelen barn med klavikelfraktur som féddes LGA var 13,5 % medan motsvarande

siffra i gruppen utan klavikelfraktur var 3,5 %.

Tabell 3. Fetala faktorer i relation till forekomst av klavikelfraktur

Totalt Ingen klavikelfraktur Klavikelfraktur
N=1 416 907 n=1410 277 n=6 630

N % %
Fodelsevikt (gram)
<3000 217 157 15.4 2.2
3000-3500 447 473 317 13.2
3501-4000 485 284 34.2 34.9
4001-4500 210992 14.8 32.8
>4501 45 429 3.2 14.0
Saknas 10572 0.7 2.8
Gestationsalder (veckor)
22-27 4299 0.3 0
28-32 13216 0.9 0.1
33-36 68 016 4.8 1.7
37-38 273620 19.4 11.8
39-41 959 000 67.7 75.8
42-45 97 795 6.9 10.6
Saknas 955 0 0
Tvilling 41185 29 0.4
SGA
Ja 30790 2.2 0.2
Nej 1340579 94.6 99.3
Saknas 45 538 3.2 0.5
LGA
Ja 50 425 35 135
Nej 1320944 93.3 86.0
Saknas 45538 3.2 0.5
Bjudning
Framstupa kron 1212 037 85.9 945
Viddppen hjass 56 692 4.0 0.9
Séte 52 884 3.7 0.7
Annan 88 664 6.3 3.9

Tabell 4 visar forekomsten av de olika forlossningsfaktorerna i studiepopulationen. Av de barn
som diagnostiserats med klavikelfraktur hade 14,4 % inducerats jamfort med 11,8 % av dem som
inte diagnostiserats med klavikelfraktur. I gruppen barn med klavikelfraktur var véarksvaghet hos
mddrarna mer vanligt forekommande (17,9 %) &n hos mddrar med barn utan (10,8 %).

Skulderdystoci var inte vanligt forekommande men bland barnen med klavikelfraktur hade 3,5 %
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exponerats for skulderdystoci. Detta motsvarar en cirka 15 ganger hégre andel barn an de utan
klavikelfraktur. | de fall skulderdystoci intréffade diagnostiserades 8,1 % av barnen med
klavikelfraktur.

Tabell 4. Forlossningsfaktorer i relation till férekomst av klavikelfraktur

Totalt Ingen klavikelfraktur Klavikelfraktur
N= 1416 907 n= 1410277 n=6 630
N % %
Induktion 166 422 11.8 14.4
Véarksvaghet 153 137 10.8 17.9
Skulderdystoci 2 853 0.2 3.5

Tabell 5 visar odds ratio med 95 % CI for respektive variabel. Analyserna omfattar endast barn
med klavikelfraktur och resultatet ar statistiskt signifikant. | analysen for forlossningssatt var det tva
ganger hogre risk for klavikelfraktur vid VE &n vid vaginal forlossning. Det var tre ganger hogre
risk for klavikelfraktur om modern hade DM1. Av de fetala faktorerna kunde en fordubblad risk ses
redan vid en fodelsevikt dver 3 500 gram. Vid 4 000 gram Okade risken femfaldigt och vid

4 500 gram var risken tio ganger hogre &n om barnet hade en fodelsevikt mellan

3000 - 3 500 gram. Det var en fyra ganger hogre risk for klavikelfraktur om barnet var LGA.

| analysen for forlossningsfaktorer var skulderdystoci forenat med en 19 ganger okad risk for
klavikelfraktur.

Tabell 5. Regressionsanalys (odds ratio: OR) for forlossningssatt, maternella-, fetala- och
forlossningsfaktorer

N 1/1000 OR (95% CI)
Forlossningssatt
Vaginalt 5130 5.13 1
Akut sectio 43 0.043 0.08 (0.06-0,10)
Elektivt sectio 28 0.028 0.05 (0.03-0.07)
VE 1429 1.429 2.74 (2.58-2.91)
Maternella faktorer
Alder (&r)
14-19 85 0.085 0.73 (0.59-0.9)
20-29 2939 2.939 1
30-34 2297 2.297 0.97 (0.92-1.02)
35-49 1309 1.309 0.94 (0.88-1.0)

Fortsattning sidan 12.
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Tabell 5. Regressionsanalys fortsattning

N 1/1000 OR (95% CI)
Maternella faktorer
Léngd (cm)
130-155 250 0.25 0.83 (0.73-0.95)
156-160 1050 1.05 1.1 (1.03-1.18)
161-169 3151 3.151 1
170> 1851 1.851 0.88 (0.83-0.93)
Saknas 328 0.328 0.8 (0.72-0.90)
BMI
Undervikt 61 0.061 0.74 (0.57-0.95)
Normalvikt 2000 2 1
Overvikt 1205 1.205 1.47 (1.37-1.58)
Fetma 623 0.623 1.74 (1.59-1.91)
Saknas 2741 2.741 1.18 (1.11-1.25)
Paritet
Forstfoderska 2 649 2.649 0.85 (0.81-0.89)
Omfoderska 3981 3.981 1
Diabetes
DM1 89 0.089 3.38 (2.74-4.18)
DM2 eller GDM 100 0.1 1.39 (1.14-1.70)
Ej DM 6 441 6.441 1
Fetala faktorer
Fodelsevikt (gram)
<3000 149 0.149 0.35(0.29-0.42)
3000-3500 875 0.875 1
3501-4000 2315 2.315 2.45 (2.26-2.64)
4001-4500 2176 2.176 5.32 (4.92-5.75)
>4501 927 0.927 10.63 (9.69-11.67)
Saknas 188 0.188 9.24 (7.88-10.83)
Gestationsalder (veckor)
22-27 0 0 0
28-32 6 0.006 0.09 (0.04-0.19)
33-36 115 0.115 0.32 (0.27-0.39)
37-38 783 0.783 0.54 (0.51-0.59)
39-41 5026 5.026 1
42-45 700 0.7 1.37 (1.26-1.48)
Tvilling 24 0.024 0.12 (0.08-0.18)
SGA 13 0.013 0.09 (0.05-0.15)
LGA 896 0.896 4.29 (4.0-4.61)

Fortsattning sidan 13.
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Tabell 5. Regressionsanalys fortséttning

N 1/1000 OR (95% CI)
Fetala faktorer
Bjudning
Framstupa kron 6 267 6.267 1
Viddppen hjass 62 0.062 0.56 (0.49-0.63)
Séte 45 0.045 0.21 (0.16-0.27)
Annan 256 0.256 0.16 (0.12-0.22)
Forlossningsfaktorer
Induktion 940 0.94 1.23 (1.15-1.32)
Varksvaghet 1185 1.185 1.80 (1.69-1.92)
Skulderdystoci 232 0.232 19.5 (17.0-22.3)
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Diskussion

Metoddiskussion

Vid kohortstudier kan en avgransad och noggrant beskriven grupp under en langre tid undersokas.
Grupper i kohorten som utsatts for risker kan jamféras med varandra (Statens beredning for

medicinsk och social utvardering, n.d.). Studiedesignen var darfor lamplig for att svara pa studiens

syfte.

En styrka med den har studien var att kohorten omfattar 6ver en miljon férlossningar under en
14-arsperiod. MFR innefattar information om 96 % av landets alla forlossningar och 93 % av
landets alla graviditeter (Socialstyrelsen, n.d.). Studiepopulationen &r saledes representativ for

befolkningen.

Den enda exklusion som gjordes i den har studien var intrauterin fosterdéd da den variabeln inte var
relevant for studiens syfte. Inkluderade variabler &r tydligt beskrivna och sjukdomstillstand &r
kodade enligt ICD-10-SE vilket gor att studien gar att upprepa. De inkluderade variablerna anses

vara relevanta for att undersoka tankbara riskfaktorer.

En styrka med MFR dr att registret innehaller omfattande standardiserad data om graviditeter och
forlossningar. Registrets hoga kvalitet och dess omfattning gor det maéjligt att studera ovanliga
diagnoser och utfall. Eftersom data ar standardiserad minskar aven risken for klassifikationsfel.
Barnmorskor pa BMM och forlossning dokumenterar I6pande, i direkt eller snar anslutning till
patientkontakten, under bade graviditet och forlossning. Risken for felrapportering i MFR anses

darfor vara liten da minnesfel minskar.

En begrénsning med den hdr studien &r att ett storre bortfall finns under variablerna langd och BMI.
MFR inhamtar data om graviditeter fran MHV1- och MHV2 dokumenten. | de fall dokumenten
fylls i bristfalligt utelamnas information vilket skapar ett bortfall. Detta kan ses i studiens resultat
under ”Saknas” for respektive variabel. Information om forlossningar och nyfédda hamtas till MFR
fran FV1 och FV2. Fran dessa dokument ar underrapporteringen inte lika stor vilket gor bortfallen
mindre. Troligtvis hade OR for respektive viktkategori under variabeln BMI sett annorlunda ut om

inte underrapporteringen varit sa stor.

Ytterligare en begrénsning i studien ar att detaljerad information om till exempel forlangt

utdrivningsskede och maternell viktuppgang under graviditet inte finns i MFR.
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Tidigare forskning har visat att forlangt utdrivningsskede (Many et al., 1996) och maternell
viktuppgang over tolv kilo (Ozdener et al., 2013) ar riskfaktorer for klavikelfraktur. Tiden for
utdrivningsskedets start kan likstallas med noteringen retraherad i Partogrammet. Den enda
uppgiften om modermunnens 6ppningsgrad som déverfors till MFR, &r den som noteras vid
intagning pa forlossningsavdelning. Det skulle vara mojligt att méata tiden for krystfasen men det
anses inte kunna likstallas med tiden for utdrivningsskedet. Information om kvinnans viktuppgang
under graviditeten finns inte i MFR vilket skulle kunna bero pa underrapportering av kvinnans vikt

fran BMM och forlossning.

En svaghet med registerstudier i MFR ér att detaljerad information om forlossningarnas
handlaggning inte finns att tillga. Ett exempel ar barnmorskans eller lakarens handhavande under
forlossningens utdrivningsskede eller vid sectio. | engelskan finns ordet cleidotomy och innebér att
barnets klavikel, genom ett tryck mitt pa benet, avsiktligt bryts for att underlatta framfodande
(Athukorala, Middleton, & Crowther, 2006). | Sverige finns inget motsvarande ord och inte heller
nagon diagnoskod som beskriver att klavikelfrakturen uppkommit avsiktligt. Ytterligare exempel pa
handhavande ar funduspress, forlossningsstallning och vérkstimulerande dropp som skulle kunna
paverka utfallet. Lurie et al. (2011) sag att anvandandet av varkstimulerande dropp var mer vanligt
forekommande bland mammorna vars barn diagnostiserats med klavikelfraktur. Ovanstaende
exempel journalfors oftast bara i I6pande text eller partogrammet och &r darfor inte mojliga att

inkludera som variabler.

Risken for underdiagnostisering far beaktas da diagnos av klavikelfraktur endast baseras pa klinisk
bedomning. Det kan saledes finnas barn dar frakturen aldrig upptackts men aven barn dar lakare

missat att rapportera in diagnosen enligt ICD-10-SE.

Resultatdiskussion

Den hér studiens huvudresultat var att den totala férekomsten av klavikelfraktur var 0,5 % under
aren 1999 — 2012. Férekomsten minskade under aren fran 0,7 % till 0,3 % och skulderdystoci, hog
fodelsevikt, LGA, DM1 och VE var riskfaktorer for klavikelfraktur hos nyfodda barn i samband

med forlossning.
Samtidigt som resultatet i den hér studien visat en minskning i férekomst av klavikelfraktur, kan en

6kning av induktioner och elektiva sectio ses under samma tidsperiod. Antalet induktioner 6kade

fr&n 9,6 % till 14,4 % och elektiva sectio fran 6,5 % till 8,6 %. Barn med en fodelsevikt dver
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4000 gram har under samma period minskat fran 20,2 % till 18,3 %. Dessutom kan en minskning
ses i antalet barn som fods efter gestationsvecka 41 fran 7,7 % till 6,4 % vid enkelbord
(Socialstyrelsen, 2018b). Detta talar for att farre barn blir dverburna och darigenom inte hinner
lagra lika stor mangd fett. En forklaring till det skulle kunna vara att induktionerna sker innan

gestationsvecka 42 och att elektiva sectio planeras nara inpa gestationsvecka 40.

I likhet med tidigare forskning visar den har studien att klavikelfraktur ar vanligt forekommande vid
skulderdystoci. Mellan &ren 1999 - 2012 var antalet fall av skulderdystoci 2 853 vilket motsvarar en
incidens pa 0,2 % av alla forlossningar. Trots den laga incidensen diagnostiserades 232 barn med
klavikelfraktur vilket motsvarar 8,1 % av alla fall med skulderdystoci. Vid en skulderdystoci ar
omedelbar handlaggning nodvéandig och en atgard &r att bryta barnets klavikel avsiktligt via vulva
(Sentilhes et al., 2016). All handladggning sker under tidspress och kan krava oforsiktig hantering av
barnet. Da en klavikelfraktur inte alltid uppstar efter skulderdystoci kan det antas att det hardhanta
handlaget har viss paverkan pa uppkomsten. Skulderdystoci sker i 50 - 75 % av fallen utan en tydlig

bakomliggande orsak (Sentilhes et al., 2016) och da skulle handlaget kunna vara en forklaring.

I den hér studien végde 46,8 % av alla barn med klavikelfraktur mer dn 4 001 gram. Andelen barn
med klavikelfraktur som fatt diagnosen LGA var 13,5 %. Redan vid en fodelsevikt dver 3 500 gram
sags en fordubblad risk att drabbas av klavikelfraktur och vid 4 500 gram var risken tio ganger
hogre. Resultatet visar i likhet med tidigare forskning att hog fodelsevikt hos barnet ar en stark
riskfaktor for klavikelfraktur. Det finns flera k&nda riskfaktorerna for att barnets fodelsevikt ska
Overstiga 4 000 gram. Att modern har ett BMI dver 30 eller mer infor en graviditet (Usta et al.,
2017), har diabetes samt om hon tidigare fott ett tungt barn (Araujo Junior, Peixoto, Zamarian, Elito
Junior, & Tonni, 2017) ar nagra av riskfaktorerna. Hogt BMI och diabetes hos modern har i den har
studien dven visats vara riskfaktorer for klavikelfraktur. I linje med tidigare forskning som visat att
diabetes ar en riskfaktor visar den har studiens resultat en tre ganger 6kad risk om modern hade
DM1. Da det finns ett kausalt samband, mellan bade hogt BMI och hog fodelsevikt samt diabetes
och hdg fodelsevikt, ar det inte ovantat att samtliga utgor riskfaktorer.

Resultatet i den har studien visar i likhet med tidigare forskning att VVE &r en riskfaktor for
klavikelfraktur. Under studieperioden har andelen forlossningar som avslutats med VE legat relativt
konstant runt 8,4 % arligen (Socialstyrelsen, 2018b). | den har studien var det 21,6 % av barnen
med klavikelfraktur som forlostes med VE vilket ar 2,5 ganger fler an barnen utan klavikelfraktur.
En svensk studie fran 2016 visade att vid en fodelsevikt pa 4 000 gram okade férekomsten av VE.

Antalet forlossningar som avslutades med VE fortsatte att 6ka i takt med att barnets fodelsevikt blev
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hogre (Aberg, Norman, Pettersson, & Ekéus). Det kan forklara den héga andelen forlossningar som
avslutades med VE i gruppen barn med klavikelfraktur da det under studieperioden var 46,8 % av
barnen som véagde 6ver 4 000 gram. Oavsett indikation for VE innebdr forlossningssattet ett forcerat
framfodande dér barnet kanske inte har mojlighet att rotera spontant. Framfodandet och barnets
rotationer ar darfor beroende av handhavandet hos operatéren som utfor VE. Det ligger néra till

hands att anta att operatérens utforande har viss paverkan pa uppkomsten av klavikelfraktur.

Till skillnad fran tidigare forskning, som indikerat att hog alder hos modern &r en stark riskfaktor,
visar den har studiens resultat inget sadant samband. I resultatet var forekomsten av klavikelfraktur
0,5 % i respektive alderskategori. Undantaget var alderskategorin 14 - 19 ar dar forekomsten var
0,4 %. I tidigare forskning var den aldsta kvinnan som inkluderades 40 ar (Ahn et al., 2015). I den
har studien fanns det madrar upp till 49 ar. Ahn et. al. (2015) och Choi et. al. (2017) fann att risken
okade med stigande maternell alder om modern var 6ver 35 ar. Motsvarande alderskategori i
studien utgjorde 20 % av populationen. Studiens population ar den stérsta som undersokts de
senaste 20 aren avseende riskfaktorer for klavikelfraktur. Studiens omfattning bér gora resultatet

tillforlitligt. Moderns alder ar saledes inte en riskfaktor i Sverige.

Det a&r mojligt att stora och tunga barn i hogre grad utsatts for olika interventioner eller
manipulationer for att underlatta framfodandet. Oavsett vad forlossningspersonal gor eller inte gor
gar det inte att paverka utrymmet for barnet i forlossningskanalen namnvart. Viss effekt har kunnat
ses vid uppratta forlossningsstaliningar dar backenet kan vidgas (Michel et al., 2002). Stora barn har
en trangre passage och trycket 6ver axelpartiet ar darfor kraftigare. Det gar inte att bortse fran att

moderns halsotillstand under graviditeten har paverkan pa barnets storlek.

Konklusion och klinisk implikation

Den har studiens resultat visade att skulderdystoci, fodelsevikt 6ver 3 500 gram, LGA, DM1 och
VE var riskfaktorer for klavikelfraktur. Resultatet visade dven att klavikelfraktur hos nyfodda i
samband med forlossning &r sallan forekommande i Sverige. Andelen barn som drabbats har
minskat fran 0,7 % till 0,3 % mellan dren 1999 - 2012. Det kan finnas en risk for att barnmorskor
inte har diagnosen i atanke trots att barnet uppvisar symtom pa klavikelfraktur. Barnmorskor pa
forlossning och BB bor vara observanta om nagon av de identifierade riskfaktorerna foreligger och
barnet uppvisar symtom som vid en klavikelfraktur. Lékare kan da kontaktas for tidigare klinisk
undersékning och mojliggora tidig diagnos. Det skulle underlatta om det fanns riktlinjer for
omhandertagande av barn med klavikelfraktur pa samtliga forlossningskliniker i Sverige.

Riktlinjerna bor beskriva vilka riskfaktorer som foreligger for klavikelfraktur samt rutiner for
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omvardnaden av och smartlindring till de drabbade barnen. Adekvat omvardnad och smértlindring
skulle kunna minska risken for problem med initiering av amning da barnet lattare kan komma till
ro. Genom riktlinjer och tidig lakarkontakt kan risken for sen diagnos minska och dérigenom
minskar barnets lidande.
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Appendix

Diagnoser enligt ICD-10-SE

024 Diabetes under graviditet

024.0 | Diabetes mellitus typ 1 fore graviditeten
024.1 | Diabetes mellitus typ 2 fore graviditeten
024.4 | Diabetes som upptréder under graviditeten - Graviditetsdiabetes UNS
024.9 | Diabetes under graviditeten, specificerad

062 Véarkrubbning

062.0 | Primér véarksvaghet

062.1 | Sekundér varksvaghet

062.2 | Annan och ospecifik uterin varksvaghet - Forlangd latensfas, VVarksvaghet UNS
066 Annat forlossningshinder

066.0 | Forlossningshinder pa grund av skulderdystoci

P05 Tillvéaxthamning under fosterlivet och undernéring hos fostret

P05.0

For latt i forhallande till graviditetstiden (latt-for-tiden)

P08 Rubbningar i samband med 6verburenhet och hég fédelsevikt

P08.1

Nyfodda, for tunga i forhallande till graviditetstiden (tung-for-tiden)

P13 Forlossningsskador pa skelettet

P13.4

Klavikelfraktur orsakad av forlossningsskada

(Socialstyrelsen, 2017)
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