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Introduktion

Denna arsrapport ir producerad i september 2013 vilket innebir det 21:a aret av Swespines,
Svenska ryggregistrets existens. Detta dr den 14:e arsrapporten och innehaller 8 890 patienter,
ndrmast traditionsenligt, en 6kning jamfort med foregaende ar av antalet registrerade
operationer.

Aret har varit framgéngsrikt for registret pa savil nationell som internationell niva. Pa
nationell niva dr nu Registercentralen implementerad och i full funktion. Vi hoppas att vi skall
uppna den malséttning vi satt, ndmligen att 6ka uppfoljningsfrekvensen efter bade 1, 2, 5 och
10 ar med hjélp av denna konstruktion.

Flera vetenskapliga produktioner har kommit ut ur registret det gangna aret, se referenslistan.
Dessutom publicerades hela arsrapporten i European Spine Journal som en 20 sidor lang
artikel och denna har vickt pafallande uppmérksamhet utomlands. SpineTango, Eurospines
register, har dérefter publicerat sin arsrapport med likartat uppldgg for att kunna gora
jamforelser mellan resultaten i de bada registren.

Arbetet med kvalitetsbaserad kostnadsersittning for ryggkirurgi har fortlopt under aret och en
modell for en resultatprognos (mitt med Global Assessment) efter 1 ar kan genomforas.
Denna prognos baseras da pa patienternas demografiska data for att ta hinsyn till den case-
mix som man far forvinta sig hos ryggopererade patienter. Vi har anvint denna modell f6r
arets analyskapitel som ses pa sidan 28.

Vidare har vi i samarbete med Registercentrum Sydost initierat ett forsok att utvirdera om de
PROM-matt som anvinds i registret kan anvindas for att prediktera resultat i enskilda
patientgrupper for att forbittra selektionen till operativ behandling.

Patientmedverkan i registret ar ett starkt 6nskemal fran SKL och kommer pa sikt att vara
motiverat. Av detta skil pagar nu ett samarbete med Qulturum i Jonkoping, ett arbete som
beridknas vara klart i borjan av 2014.

PREM (Patient Reported Experience Measurement), dvs patienttillfredsstillelse med varden,
ar ocksa ett matt pa kvalitet i sjukvarden, och @ven hir pagar ett arbete med att i forsta hand
utvirdera det och detta uppdrag har lagts ut pa Indikator, Institutet for Kvalitetsindikatorer,
som har stor erfarenhet av denna typ av métningar. Vi riknar med att resultatet av denna
utvirdering kommer att kunna publiceras i ndsta arsrapport.

En mojlighet for patienten att fylla i sina data direkt pa nitet utvirderas, applikationen r
fiardig och skall 1 forsta hand testas vid Spine Center Goteborg.

Pa internationellt plan har Swespine tillsammans med ICHOM (International Consortium of
Health Outcome Measurement, en non-profit organistion som leds av Karolinska Institutet,
Harvard Business School och Boston Consulting Group) tagit initiativ till att studera
forutsittningarna for att skapa en internationell gemensam registerplattform. Ett initialt mote
holls vid ISSLS-métet i Scottsdale, Arizona varen 2013 med representanter for ryggsjukvard
fran i stort sett hela vérlden. Ett starkt intresse hos gruppen att skapa ett gemensamt “core data
set” foreligger och man arbetar nu med manatliga telefonkonferenser dir Peter Fritzell ingar i
projektgruppen och Olle Higg och Bjorn Stromqvist i arbetsgruppen, denna grupp innefattar



registerforetradare fran Europa, USA, Australien och Sydostasien. Arbetet dr timligen langt
kommet och malséttningen dr att kunna jamfora utfallsdata fran olika linder avseende
behandling, savil icke kirurgisk som kirurgisk, av ryggsjukdom. En forsta version av det
internationella registret skall presenteras i november i Boston

2013-09-24

Peter Fritzell Olle Hagg Bjorn Knutsson
Bengt Sandén Bjorn Stromgqvist Carina Blom
Lena Oreby

Studien har utforts med stod fran Socialstyrelsen/Sveriges Kommuner och Landstings anslag
till nationellt kvalitetsregister 2012.



I. Landryggskirurgi utford 2012

Totalt har sammanlagt 8 012 lindryggsopererade patienter fran sammanlagt 44 kliniker
registrerats ar 2012. 2011 registrerades 7 529 patienter fran 38 kliniker.
Diagnosfordelningen for patienter opererade ar 2012 var: Diskbrack 28%, central spinal

stenos 44%, lateral spinal stenos 7%, spondylolistes 4%, segmentell rorelsesmérta/DDD (disc
degenerative disorder) 8% samt 6vrigt 9%, se figur 1.
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Fig 1. Diagnosfordelning i totalmaterialet 2012, 8 012 patienter.

Nedan presenteras diagnosrelaterade demografiska patientdata samt kirurgiska data. Vid varje
variabel finns ett antal missing som ej finns med i procentberikningarna

Diskbrack
Demografiska data

For 2012 finns 2 262 diskbracksoperationer registrerade. 54% av patienterna var méan och
46% kvinnor. Andelen rokare var 16%. Medelaldern var 45 (14-90) ar, aldersfordelningen
framgar av figur 2.
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Fig 2. Aldersf('jrdelning, diskbrack, n = 2 262.

For 87% av patienterna var den aktuella diskbracksoperationen en forstagangsoperation
medan 13% hade blivit opererade tidigare.

Preoperativ duration av ryggsmadrta var som foljer: 6% hade ingen ryggsmarta, 12% hade
mindre 4n 3 manaders anamnes pa ryggsmarta, 49% 3-12 manader, 14% 1-2 ar och 19% mer
an 2 ar. Preoperativ duration av bensmarta/ischias var som foljer: 1% hade ingen bensmdirta,
17% av patienterna bensmérta mindre 4n 3 manader, 55% av patienterna 3-12 manader, 15%
av patienterna 1-2 ar och for 12% av patienterna Gversteg tiden 2 ar. Av patienterna angiven
smérta pa VAS-skalan avseende ryggsmirta var genomsnittstalet 50 med en spridning fran 0—
100 medan bensmirta/ischias i genomsnitt var 68 med samma spridning fran 0—100.
Fordelningen savil betriffande rygg- som bensmirta framgar av figurerna 3 och 4.
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Fig 3. Ryggsmirta bestimd med VAS-skala preoperativt hos patienter med diskbrack (%).
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Fig 4. Bensmirta bestimd med VAS-skala preoperativt hos patienter med diskbrack (%).

Regelbunden analgeticakonsumtion angavs av 63% av patienterna, intermittent av 27%
medan 10% inte at nagon form av smirtstillande medel enligt egen uppgift.

Gangstrickan uppskattades till mindre @n 100 m for 30% av patienterna, 100-500 m f6r 23%

av patienterna, 500 m—1 km for 15% av patienterna och 33% angav en gangstricka som
oversteg 1 km.



Kirurgiska data

Konventionell diskbracksoperation utfordes i 48% av fallen och mikroskopisk
diskbracksoperation i 41%. De resterande ingreppen bestod i olika kombinationer av framfor
allt dekompressiv kirurgi for patienter med diskbrack i stenotisk rygg. Genomsnittlig vardtid i
dygn, dvs tiden fran och med inskrivning till och med utskrivning, var 2,58 (0-28).

Central spinal stenos
Demografiska data

Totalt 3 540 patienter dr registrerade for operation for central spinal stenos under 2012. 46%
av patienterna var mén och 54% kvinnor. Medelaldern var 68 (19-97) ar. Aldersférdelningen
framgar av figur 5.
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Fig 5. Aldersfordelning, central spinal stenos, n = 3 540 patienter.

Andelen rokare var 10%. For 78% av patienterna var den aktuella operationen en
forstagangsoperation medan 22% hade blivit opererade en till tre ganger tidigare.

Preoperativ duration av ryggsmdrta var som foljer: 5% hade ingen ryggsmarta, 2% hade
mindre dn 3 manaders anamnes pa ryggsmarta, 19% 3-12 manader, 22% 1-2 ar och 53% mer
an 2 ar. 4% av patienterna hade ingen bensmirta, 3% av patienterna med central spinal stenos
angav benproblem kortare tid 4n 3 manader, 27% 3-12 manader, 27%1-2 ar och 39% angav
besvir 6verstigande 2 ar.

Genomsnittligt angivet VAS-tal for ryggsmarta i gruppen var 58 (0-100) och for
bensmarta/ischias 63 (0—100). Fordelningen angiven VAS-smairta anges i figurerna 6 och 7.
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Fig 6. Ryggsmarta bestimd med VAS-skala preoperativt hos patienter med central spinal stenos (%).
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Fig 7. Bensmirta bestimd med VAS-skala preoperativt hos patienter med central spinal stenos (%).

Av patienterna med central spinal stenos anvinde 56% regelbundet smaértstillande likemedel,
29% intermittent och 15% angav inget intag av smirtstillande medel.

Gangstrackan uppskattades till mindre dn 100 m for 42% av patienterna, 100-500 m for 29%

av patienterna, 500 m—1 km for 14% av patienterna och 16% angav en gangstricka som
oversteg 1 km.
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Kirurgiska data

176% av fallen utfordes det enbart dekompressiv kirurgi, 55% pa konventionellt vis, 21%
mikroskopiskt. Dekompression tillsammans med bakre instrumentell fusion 18%,
dekompression + bakre icke instrumenterad fusion 2%, dekompression + TLIF 1% och 6vriga
ingrepp 3%.

Genomsnittlig vardtid i dygn var 4,16 (0-30).

Lateral spinal stenos
Demografiska data

Under aret opererades 562 patienter for lateral spinal stenos. 48% av patienterna var min och
52% kvinnor. I gruppen fanns 14% rokare.

Medelaldern var 61 (21-92) ar och aldersfordelningen framgar av figur 8.
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Fig 8. Aldersfdrdelning, lateral spinal stenos, n = 562.

Majoriteten av patienter med lateral spinal stenos, 73%, hade aldrig tidigare blivit
ryggopererade, medan 27% blivit opererade en eller flera ganger innan den aktuella
operationen.

Preoperativ duration av ryggsmarta var som foljer: 5% hade ingen ryggsmarta, 2% hade
mindre dn 3 manaders anamnes pa ryggsmarta, 22% 3-12 manader, 21% 1-2 ar och 51% mer
an 2 ar. 1% av patienterna med lateral spinal stenos angav ingen bensmirta, 2% av patienterna
angav benproblem kortare tid @n 3 manader, 29% 3-12 manader, 27% 1-2 ar och 41% angav
besvir 6verstigande 2 ar. Genomsnittligt angivet VAS-tal for ryggsmirta i gruppen var 56 (0—
100) och for bensmairta 66 (0—100). Fordelningen angiven VAS-smirta anges 1 figurerna 9
och 10.
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Fig 9. Ryggsmarta bestimd med VAS-skala preoperativt hos patienter med lateral spinal stenos (%).
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Fig 10. Bensmirta bestimd med VAS-skala preoperativt hos patienter med lateral spinal stenos (%).

Regelbunden analgeticakonsumtion angavs av 57% av patienterna, intermittent av 28% och
ingen konsumtion alls av 15% av patienterna. Begrinsad gangférmaga beskrevs av
majoriteten av patienter, 31% angav gangférmaga understigande 100 m, 34% gangférmaga
100-500 m, 14% 500 m—1 km och 21% hade en gangstricka som Gversteg 1 km.

11
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Kirurgiska data

Dekompressionsoperation stod for operationstyp i majoriteten av fall, 69% varav 48%
konventionell 21% mikroskopisk dekompression ,20% hade dekompression + bakre
instrumenterad fusion, och 3% dekompression + TLIF. Genomsnittlig vardtid totalt var 3,25
(0-26).

Spondylolistes
Demografiska data

Totalt 347 patienter, av vilka 46% var mén och 54% kvinnor, rapporterades for 2012. I denna
grupp var 9% rokare. Genomsnittsaldern var 50 (12-92) ar och aldersfordelningen framgar av
figur 11.
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Fig 11. Aldersfordelning, spondylolistes, n = 347 patienter.

For 88% av patienterna var det aktuella ingreppet ett forstagangsingrepp, medan 6vriga hade
opererats en eller tva ganger tidigare.

Preoperativ duration av ryggsmadrta var som foljer: 3% hade ingen ryggsmarta, 1% hade
mindre dn 3 manaders anamnes pa ryggsmirta,12% 3-12 manader, 20% 1-2 ar och 65% mer
an 2 ar. 11% av patienterna med spondylolistes hade ingen bensmérta, 2% av patienterna med
spondylolistes angav benproblem kortare tid an 3 manader, 17% 3-12 manader, 24% 1-2 ar
och 47% angav besvir 6verstigande 2 ar.

Den preoperativa lindryggssmartan angavs av patienterna pa VAS-skalan till 62 (0—100) och
den preoperativa bensmirtan till 55 (0-100). Férdelningen av VAS-tal framgar av de
figurerna 12 och 13.
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Fig 12. Ryggsmirta bestimd med VAS-skala preoperativt hos patienter med spondylolistes (%).
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Fig 13. Bensmirta bestimd med VAS-skala hos patienter med spondylolistes (%).

Smirtstillande medicinering regelbundet angavs av 49% av patienterna, intermittent av 31%
av patienterna medan 20% inte utnyttjade smaértstillande medicinering.

Gangstrickan uppskattades till mindre @n 100 m for 18% av patienterna, 100-500 m f6r 26%

av patienterna, 500 m—1 km for 18% av patienterna och38% angav en gangstricka som
Oversteg 1 km.

13
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Kirurgiska data

Ett stort antal olika ingrepp utférdes pa patienter med spondylolistes. De presenteras i fallande
frekvensordning: Dekompression + instrumenterad fusion 57%, bakre instrumenterad fusion
17%, PLIF med eller utan frimmande implantat 12%, dekompression + PLIF 4%,
dekompression + oinstrumenterad fusion 3%, dekompression + TLIF 2%, bakre
oinstrumenterad fusion 1% samt dekompressiva atgirder i resterande fall.

Genomsnittlig vardtid i dygn var 5,10 (1-15).

DDD (disk degenerative disorder)/segmentell rorelsesmiérta

Demografiska data

Totalt finns 612 patienter registrerade for operation for DDD under 2012. 45% var mén och
55% kvinnor. Andelen rokare var 6%. Medelaldern var 47 (20-811) ar och aldersfordelningen
framgar av figur 14.
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Fig 14. Aldersf('jrdelning, DDD, n =612 patienter.

I denna grupp av patienter rorde det sig om en forstagangsoperation for 64%, medan 36%
hade opererats en eller flera ganger tidigare.

Preoperativ duration av ryggsmirta hos patienter med DDD var som foljer: 13% 3-12
manader, 18% 1-2 ar och 69% hade mer &n 2 ars anamnes pa ryggsmarta. 21% av patienterna
med DDD hade ingen bensmairta, 1% av patienterna angav benproblem kortare tid &n 3
manader, 15% 3-12 manader, 22% 1-2 ar och 42% angav besvir dverstigande 2 ar.
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Skattning pa VAS-skalan avseende ryggsmarta visade genomsnittligt 65 (0—100) och for
bensmirta 43 (0-100). Fordelningen av VAS-tal illustreras i figurerna 15 och 16.
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Fig 15. Ryggsmirta bestimd med VAS-skala preoperativt hos patienter med DDD (%).
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Fig 16. Bensmiirta bestimd med VAS-skala preoperativt hos patienter med DDD (%).

Regelbunden konsumtion av smairtstillande medel angavs av 56% av patienterna, intermittent
av 35% medan 10% aldrig anvinde smaértstillande medel.

Gangstrickan uppskattades till mindre @n 100 m for 11% av patienterna, 100-500 m f6r 20%

av patienterna, 500 m—1 km for 24% av patienterna och 45% angav en gangstricka som
Oversteg 1 km.
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Kirurgiska data

Ett heterogent kirurgiskt behandlingsspektrum sags dven vid denna diagnos enligt foljande:
Bakre instrumenterad fusion 33%, PLIF 20%, diskprotes 17%, dekompression + bakre
instrumenterad fusion 12%, dekompression + TLIF 5%, TLIF 3%, dekompression + PLIF
3%, ALIF med instrument 2%, dekompression + bakre oinstrumenterad fusion, 2% bakre
oinstrumenterad fusion 1% samt en mindre méngd 6vriga atgiarder. Genomsnittlig vardtid var
4,90 (0-14).
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I1. Ettarsuppfoljning av lindryggskirurgi i Sverige 2012

Totalt finns 7 659 patienter opererade 2011, av dessa dr 5 719 (75%), ettarsuppfoljda. Dessa
fordelar sig pa diskbrack: 1 534, central spinal stenos 2 771, lateral spinal stenos 436,
spondylolistes 263 och DDD 485. Patienter med “6vriga operationer”, 230 redovisas inte i
foljande resultatdel.

Diskbrack

Ettarsuppfoljning foreligger pa 1 534 patienter, opererade for lumbalt diskbrack. 56% var min
och 44% kvinnor, genomsnittsaldern 45 (15-91) ar.

Preoperativt var genomsnittligt VAS-tal for ryggsmairta 51 jamfort med 26 postoperativt.
Motsvarande siffror for bensmirta var preoperativt:67, postoperativt 22. I figurerna 17 och 18

visas pre- och postoperativ VAS-skattning for rygg- respektive bensmarta.

Operativa atgirder: 45% konventionell diskbracksoperation, 41% mikroskopisk
diskbracksoperation, 9% enbart dekompression samt 5% Gvriga ingrepp.
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Fig 17. Ryggsmirta bestimd med VAS-skala pre- och 1 ar postoperativt hos patienter som opererats for lumbalt
diskbrack 2011 (%).
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Fig 18. Bensmirta bestimd med VAS-skala pre- och 1 ar postoperativt hos patienter som opererats for lumbalt
diskbrack 2011 (%).

Upplevd forbittring avseende ryggsmirta: Helt smartfria 20%, mycket forbittrade 47%, nagot
forbattrade 17%, oférindrade 5% och forsamrade 4%. 6% hade ej ryggsmarta preoperativt.

Upplevd forbittring avseende bensmirta: Helt smiértfria 36%, mycket forbittrade 39%, nagot
forbittrade 14%, oforindrade 5% och forsamrade 4%, 2% hade ingen bensmirta preoperativt.

Allmin patienttillfredsstéllelse med operationsresultatet: 76% angav sig vara ndjda, 16%
tveksamma och 8% missnojda.

Forbrukning av analgetica ett ar postoperativt: Regelbundet 18%, intermittent 31%, ingen
forbrukning 51%.

Gangformaga ett ar postoperativt: <100 m 5%, 100-500 m 7%, 500 m-1 km 11%, >1 km 77%.
Detta édr en betydande forbittring jamfort med preoperativt.

Status pre- och ett ar postoperativt avseende hélsorelaterad livskvalitet métt med SF-36
framgar av figur 19. I samtliga doméner utom “General health” ses en signifikant forbattring.
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Fig 19. SF-36 pre- och 1 ar postoperativt for patienter som genomgatt operation for lumbalt diskbrack 2011.

Resultaten av EQ-5D-analysen presenteras dels som EQ-5D 5, dvs svaren pa de 5 fragorna
som ingar i fraigeformuléret, dels som VAS-skalan, den s k temperaturmitaren. For diskbrack
ar resultaten foljande: Genomsnittligt virde for EQ-5D 5 preoperativt: 0,27, 1 ar postoperativt
0,71. Genomsnittligt viarde pa VAS-skalan preoperativt (maxvirde 100): 46, 1 ar postoperativt
70.

Central spinal stenos

I denna grupp fanns 2 771 patienter med en medelalder av 68 (23-95) ar.
Konsfordelning: 44% min, 56% kvinnor.

Operativ atgird: Enbart dekompression 72%, dekompression + bakre instrumenterad fusion
20%, dekompression + bakre oinstrumenterad fusion 3%, dekompression + PLIF 1%,
dekompression + TLIF 1% och 6vriga atgérder 3%.

Preoperativt var genomsnittligt VAS-tal for ryggsmarta 61 jamfort med 35 ett ar
postoperativt. Motsvarande siffror for bensmérta var 64 och 35 respektive. I figur 20 och 21
ses VAS-fordelningen pre- och postoperativt for rygg- respektive bensmirta.
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Fig 20. Ryggsmirta bestimd med VAS-skala pre- och 1 ar postoperativt hos patienter som opererats fér lumbal
central spinal stenos 2011 (%).
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Fig 21.Bensmirta bestimd med VAS-skala pre- och 1 ar postoperativt hos patienter som opererats for lumbal
central spinal stenos 2010 (%).

Ett ar postoperativt upplevde sig 15% av patienterna helt smértfria,35% mycket bittre, 21%
nagot forbittrade, 12% oforandrade och 9% forsamrade betraffande ryggsmirta. 9% hade
ingen ryggsmarta preoperativt. Motsvarande siffror for bensmirta var 24% helt smartfria,
28% mycket bittre, 19% nagot forbittrade, 12% oforiandrade och 11% forsamrade. 7% angav
ingen bensmirta preoperativt.

Den allménna patienttillfredsstéllelsen med operationen utfoll sa att 64% var néjda, 23%
tveksamma och 13% missndjda med effekten av operationens resultat.



21

Analgeticakonsumtion ett ar postoperativt: Regelbundet 31%, intermittent 33%, ingen 36%.

Gangformaga ett ar postoperativt: < 100 m 20%, 100-500 m 22%, 500 m-1 km 15%, >1 km
44%. Detta dr en betydande forbittring jimfort med preoperativt.

Ett ar postoperativt uppvisades i kategorin central spinal stenos ocksa en forbittring av SF-36
score i alla aspekter utom “General health”. Forbéttringen var mindre markant dn vid
diskbrack men éldersjusterat sannolikt likartad, se figur 22.
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Fig 22. SF-36 pre- och 1 ar postoperativt for patienter som genomgatt operation for lumbal central spinal stenos
2011.

Genomsnittligt viarde for EQ-5D 5 preoperativt: 0,36, 1 ar postoperativt 0,62. Genomsnittligt
virde pa VAS-skalan preoperativt (maxvirde 100): 48, 1 ar postoperativt 63.

Lateral spinal stenos

Totalt 436 patienter med en genomsnittsalder pa 61 (18-88) ar. Konsfordelningen anger 52%
min och 48% kvinnor. Enbart dekompression har anvints 1 71% av fallen, dekompression +
bakre fusion i 20% (18% instrumenterad och 2% oinstrumenterad), dekompression + TLIF
3%, dekompression + PLIF 1% och 6vriga ingrepp 5%.

Preoperativt var genomsnittligt VAS-tal for ryggsmarta 56 jamfort med 36 ett ar
postoperativt. Motsvarande siffror for bensmirta var 67 respektive 36. Figurerna 23 och 24
visar fordelningen av pre- och postoperativt VAS-tal for rygg- och bensmiirta.
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Fig 23. Ryggsmirta bestimd med VAS-skala pre- och 1 ar postoperativt hos patienter som opererats for lumbal
lateral spinal stenos 2011 (%).
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Fig 24. Bensmirta bestimd med VAS-skala pre- och 1 ar postoperativt hos patienter som opererats for lumbal
lateral spinal stenos 2011 (%).

Ett ar postoperativt var 14% av patienterna helt smirtfria, 37% mycket forbéttrade, 21% nagot
forbittrade,14% oforiandrade och 8% forsamrade med avseende pa ryggsmirta. 6% hade
ingen ryggsmarta preoperativt. Motsvarande siffror for bensmirta var 24% helt smartfria,
31% mycket forbittrade, 18% nagot forbittrade, 16% oforiandrade och 8% forsamrade, 2%
hade ingen bensmairta tidigare.

Uppskattad patienttillfredsstéllelse med operationsresultatet: 65% nojda, 21% tveksamma och
14% missnojda.
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Likemedelsforbrukning 1 ar postoperativt: 33% regelbundet, 33% intermittent och 34% ingen
medicinering.

Gangformaga ett ar postoperativt: < 100 m gangstricka 15%, 100-500 m gangstracka 18%,
500 m—1 km gangstracka 16% samt > 1 km 51%.

Aven patientgruppen opererad for lateral spinal stenos visade forbittringar i SF-36 score om
an i nagot mindre uttalad omfattning, se figur 25.
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Fig 25. SF-36 pre- och 1 ar postoperativt for patienter som genomgatt operation for lumbal lateral spinal stenos
2011.

Genomsnittligt viarde for EQ-5D 5 preoperativt: 0,32, 1 ar postoperativt 0,59. Genomsnittligt
virde pa VAS-skalan preoperativt (maxvirde 100): 45, 1 ar postoperativt 63.

Spondylolistes

For 263 patienter opererade under perioden for spondylolistes finns ettarsuppfoljning.
Genomsnittsalder 50 (14-82) ar, konsfordelning 47% mén och 53% kvinnor.

Av patienterna med spondylolistes opererades 53% med dekompression och bakre
instrumenterad fusion, 15% med bakre instrumenterad fusion enbart, 14% med PLIF, 4% med
enbart dekompressionsoperation, 4% med dekompression + TLIF, 4% med dekompression +
bakre oinstrumenterad fusion, 2% med dekompression + PLIF, 1% med bakre
oinstrumenterad fusion och 3% var ovriga ingrepp.

Preoperativt var genomsnittligt VAS-tal for ryggsmarta 62 jamfort med 29 ett ar
postoperativt. Motsvarande siffror for bensmirta var 55 respektive 25. I figurerna 26 och 27
illustreras pre- och postoperativ VAS-smirta avseende rygg och ben.
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Fig 26. Ryggsmirta bestimd med VAS-skala pre- och 1 ar postoperativt hos patienter som opererats for

spondylolistes 2011 (%).
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Fig 27. Bensmiirta bestimd med VAS-skala pre- och 1 ar postoperativt hos patienter som opererats for

spondylolistes 2011 (%).

Vid ettarskontroll upplevde 17% av patienterna sig som helt smirtfria, 42% som mycket
forbittrade, 22% som nagot forbittrade, 7% som oforiandrade och 6% sasom forsdamrade vad
gillde ryggsmairta, 6% hade ingen ryggsmarta tidigare. Motsvarande siffror for bensmirtan
var 31% helt smirtfria, 30% mycket forbittrade, 16% nagot forbittrade, 8% oftrandrade och

8% forsamrade. 7% angav ingen bensmaérta preoperativt.



25

Allmin patienttillfredsstéllelse med operationen: 72% ndjda, 19% tveksamma och 9%
missnojda.

Regelbundet intag av smirtstillande medel ett ar postoperativt angavs av 24%, intermittent
intag av 31% och inget intag av smartstillande likemedel dver huvud taget av 46%.

Gangformaga ett ar postoperativt: < 100 m 6%, 100-500 m 8%, 500 m-1 km 13%, >1 km
73%. Detta dr en betydande forbittring jaimfort med preoperativt.

Spondylolistespatienterna visade med SF-36 score god forbittring ett ar postoperativt jimfort
med preoperativt, se figur 28.
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Fig 28. SF-36 pre- och 1 ar postoperativt for patienter som genomgatt operation fér spondylolistes 2011.

Genomsnittligt viarde for EQ-5D preoperativt: 0,33, 1 ar postoperativt 0,71. Genomsnittligt
virde pa VAS-skalan preoperativt (maxvirde 100): 46, 1 ar postoperativt 70.

DDD (disk degenerative disorder)/segmentell rorelsesmiérta

Ettarsuppfoljning finns for 485 opererade patienter under perioden. Patientmedelalder 47 (16—
80) ar, konsfordelning 43% min och 57% kvinnor.

Patienterna med DDD blev 1 29% av fallen opererade med bakre instrumenterad fusion, i 18%
med PLIF, i 18% med diskprotes, i 15% med dekompression + bakre instrumenterad fusion, i
5% med dekompression + TLIF, 1 5% med TLIF, i 5% med dekompression + PLIF, i 1% med
bakre oinstrumenterad fusion samt i 4% med Ovriga ingrepp.

Preoperativt var genomsnittligt VAS-tal for ryggsmarta 65 jamfort med 30 ett ar
postoperativt. Motsvarande siffror for bensmirta var 43 respektive 23 I figurerna 29-30
illustreras pre- och postoperativt VAS-tal for rygg- och bensméirta.
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Fig 29. Ryggsmirta bestimd med VAS-skala pre- och 1 r postoperativt hos patienter som opererats pga DDD
2011 (%).
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Fig 30. Bensmiirta bestimd med VAS-skala pre- och 1 ar postoperativt hos patienter som opererats pga DDD
2011 (%).

Ett ar postoperativt upplevde patienterna som opererats for DDD avseende ryggsmaérta
foljande resultat: Helt smartfria 19%, mycket forbéttrade 46%, nagot forbéttrade 17%,
oftrindrade 11% och forsdmrade 6%, 1% hade ingen ryggsmiirta tidigare.

Motsvarande siffror avseende bensmirta: Helt smértfria 24%, mycket forbéttrade 29%, nagot
forbéttrade 17%, ofdrdndrade 9% och forsdmrade 9%. 14% angav ingen bensmérta
preoperativt.
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Avseende patienttillfredsstéllelse med operationen upplevde sig 74% som ndjda, 17% som
tveksamma och 9% som missnojda.

29% intog analgetica regelbundet ett ar postoperativt, 31% gjorde sa intermittent och 40%
rapporterade ingen analgeticakonsumtion alls.

Gangformaga ett ar postoperativt: < 100 m 5%, 100-500 m 10%, 500 m-1 km 13%, >1 km
72%. Detta dr en betydande forbittring jamfort med preoperativt.

SF-36-profilerna pre- och postoperativt for patienter opererade for DDD presenteras i figur 31
och liknar profilerna for de 6vriga diagnoserna. Forbittring ses i savil fysiska som psykiska
domdiner.
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Fig 31. SF-36 pre- och 1 ar postoperativt for patienter som genomgatt operation pga DDD 2011.

Genomsnittligt viarde for EQ-5D 5 preoperativt: 0,32, 1 ar postoperativt 0,64. Genomsnittligt
virde pa skalan preoperativt (maxvérde 100): 45, 1 ar postoperativt 68.
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Oswestry Disability Index, ODI, fore och 1 ar efter kirurgi for alla diagnoser

Nedan redovisas en jimforelse mellan pre- och postoperativ “disability” mitt med Oswestry
(OD)). For samtliga diagnoser ses en signifikant minskning av den uppmitta
funktionsinskriankningen, mest uttalat for diskbrack, se figur 32. 0-20 brukar betecknas som
ingen eller obetydlig “disability”.
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Fig 32. ODlI-resultat fore och ett ar efter landryggskirurgisk atgérd, diagnosrelaterat for patienter opererade 2011.
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II1. Klinikvis redovisning av utfallet efter landryggskirurgi vid 1-
arsuppfoljning

I foljande avsnitt jamfors utfallen av kirurgi for de ovan redovisade diagnoserna mellan
landets olika kliniker, vid 1-arsuppfoljning. For att fa ett tillrackligt stort underlag baseras
analysen pa tre ar, 2009-2011. Endast de kliniker som har registrerat >=60 op med
uppfoljningsdata under 3-arsperioden har jamforts. For varje utfallsmatt redovisas dels
observerat utfall, dels case-mixjusterat utfall (se avsnittet ”Justering for case-mix” nedan).

Vi vill understryka, att de utfall som redovisas, maste tolkas med stor forsiktighet. Det friamsta
skilet dr, att &ven med den case-mixjustering som gors, finns det okidinda confounders
(storfaktorer), som ocksa paverkar utfallet, men i okénd grad.

Det andra skilet &r, att Zven om en skillnad kan vara statistiskt signifikant, maste man betrakta
storleken av skillnaden och virdera om den ér kliniskt relevant.

Det tredje skalet r, att av statistiska skl (se Introduktion) kan skillnaden mellan tva kliniker
vara osédker, dven om konfidensintervallen inte dverlappar. Den ur statistisk synpunkt mest
palitliga skillnaden dr gentemot riksgenomsnittet.

Justering for case-mix

Nir man jaimfor mellan olika vardgivare med avseende pa utfall av en behandlingsmetod
baserat pa data som inte bestar av slumpmassiga urval maste man ta hiansyn till potentiella
skillnader i patienternas case-mix, dvs om patienterna skiljer sig pa nagot sitt som kan
paverka det forvéntade slutresultatet . Systematiska skillnader i patientunderlaget leder annars
till olika resultat vilket inte reflekterar skillnader i vardkvalitet.

Denna problematik dr ndrvarande i Swespines utfallsmatt. I denna arsrapport presenteras
dérfor siffror justerade for skillnader i case-mix sa man kan jamfora olika klinikers fardigheter
pa ett sa rittvist siatt som mdojligt. Det finns idag inte ndagon accepterad standard for hur man
skall gora justering for case-mix, men flera olika forslag har lagts fram internationellt. I denna
rapport har vi i princip foljt den metodik som presenterats av Brittiska Department of Health:
The Case-Mix Adjustment Methodology for Patient Reported Outcome Measures (PROMs),
da den ldmpar sig for den dataméngd som finns i Swespine. Den gar till pa f6ljande vis:
Berikna medelutfall for varje klinik (yi) och medelutfallet for alla kliniker (medel)

Ta fram en statistisk modell som beskriver utfallen med hjilp av patientegenskaper och
klinikegenskaper. Rikna sedan ut hur utfallen skulle bli om man tog bort klinikegenskaperna
ur modellen. Ta medelvirdena for dessa utridknade virden per klinik (xi).

Det justerade virdet for varje klinik blir da yi,adjusted = medel*yi/xi . Det justerade virdet dr
alltsa ett matt pa hur bra en klinik presterar i forhallande till hur bra de forvéntas prestera med
hénsyn tagen till vilken case-mix de har.

Gor feluppskattningar for de justerade utfallen och presentera virdena i1 lampliga diagram.
Flera av utfallsmatten i Swespine — till exempel EQ-5D index, VAS-skalor och ODI — r alla
begrinsade skalor. Patienternas utfall hamnar ofta néra de tva ytterpunkterna pa skalan, och
det dr svart att ta god hiansyn till detta i en statistisk modell. Genom att modellera och
prediktera fordndringen i utfallsmattet (post- jamfort med preoperativt) kan man fa en
statistiskt bittre fordelning att arbeta med. For kategorivariabler sa som Global Assessment
justerades skalan till att bli en binér skala (lyckad/inte lyckad operation) for att underlitta
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analysen. For den statistiskt nyfikna kan ndmnas att hierarkiska probit, respektive GLS-
modeller anvéndes for regressionerna.

Till val av statistisk modell hor d@ven vilka variabler man vill justera for. I analysen har
ansatsen varit att justera for de variabler som antas ha klinisk relevans, och sedan férindra
urvalet om det fanns statistiska skl till det. Kartldggning av relevanta variabler gjordes inom
ramen for Vardval Rygg i Stockholms Léns Landsting, och i denna analys anvéindes samma
urval. Till relevanta variabler riknades: R6kning, Alder, Smirtintensitet rygg (VAS),
Smirtintensitet ben (VAS), Kon, Operationshistoria, Arbetsforhet, Co-morbiditet,
Smirtduration rygg, Smirtduration ben samt Antal opererade nivaer.

Modellen forklarar darfor variation i utfall med hjélp av dessa variabler, men utdver dessa
patientegenskaper finns det andra (okdnda) faktorer som paverkar utfallet (confounders).
Dessa faktorers paverkan kan inte modellen ta hidnsyn till och darfor finns det en ej forklarad
variation i utfallen. De case-mixjusteringar som har gjorts dr déarfor ett viktigt steg framat for
att ge rittvisande jamforelser samtidigt som man bor ha i atanke att det fortfarande finns
faktorer kvar att justera for.

Diagrammen som anvinds dr for VAS smirta, ODI och EQ-5D index punktdiagram med
felmarginaler, med klinikerna ordnade efter patientvolym. Diagrammen bor tolkas sa att om
felmarginalerna inte fangar in medelutfallet 4r klinikerna signifikant annorlunda jamfort med
medelvirden for alla sammanslagna kliniker(=riksgenomsnittet). Felmarginaler for de
justerade virdena riknades ut med en statistisk bootstrap-metod.

For Global Assessment anvindes istéllet trattdiagram (funnel plot) som redovisningsmetod.
Da finns felmarginalerna inritade som en tratt i diagrammet och kliniker som hamnar utanfor
tratten presterar signifikant annorlunda jamfort med medel.

Bada typerna av diagram lampar sig for att jaimfora klinikers resultat med riksgenomsnittet.
For att kunna jamfora tva kliniker med varandra maste man didremot ta hénsyn till bada
klinikernas konfidensintervall, vilket inte dr helt l4tt att gora direkt i diagrammen. Darfér bor
man endast med forsiktighet ranka kliniker baserat pa diagrammen.

Slutligen kan ndmnas att for att denna typ av justeringar skall vara réttvisande och givande sa
krivs det god kontroll pa datakvaliteten och ett kontinuerligt arbete med att uppdatera de
modeller som forsoker forklara skillnader i utfall. Som sidovinster av det arbetet kommer
dven fordjupad forstaelse for varfor utfall kan skilja sig sa mycket trots liknande
forutsittningar och det ger en god kvalitetssdkring av Swespine som register.

Case-mixjusteringen dr framtagen i samarbete med foretagen IVBAR (Institute of Value
Based Reimbursement) och Quantify Research; kontaktpersoner Jonas Wohlin och Fredrik
Borgstrom.

Klinikvis jamforelse per diagnos

For avsnittet Diskbrack redovisas antalet operationer och observationer, som utgor underlaget
for berdkningarna. Av utrymmesskal avstar vi fran motsvarande tabeller for de andra
diagnoserna. En rimlig uppfattning om antalet operationer som utgér underlag for
berikningarna far man dock i trattdiagrammen for Global Assessment, dér y-axeln anger
antalet operationer och klinikerna dr ordnade med ldgsta antal till vénster och hogsta till
hoger.
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I error-bar-diagrammen ir klinikerna ocksa ordnade med ldgsta antal till vanster och storsta
till hoger.

For varje diagnos och utfallsmatt redovisas “observerat utfall”, dvs. icke justerade virden, och
”justerat utfall”, dir case-mixmodellen anvénts for berdkning av virdena.

I de icke justerade diagrammen visas alla kliniker som har tillrdckligt manga opererade
patienter med rapporterade utfall fran ettarsuppfoljningen. For att kunna ta fram de justerade
utfallen krivs att patienterna utdver ettarsuppfoljningen @ven har rapporterat in
grundformuléret. De kliniker som har stora bortfall i grundformulédren kan dérfor inte
presenteras i1 de justerade utfallen. De kliniker som har stort bortfall i basformulérets VAS
rygg/bensmairta finns diarfor inte med i diagrammen varken med observerat eller justerat utfall
for VAS rygg/bensmirta och bara med observerat utfall for ODI och EQ-5D (under
forutsittning att de i 6vrigt uppfyller volymkraven). Dessa idr: Sahlgrenska Univ. Sjukhuset,
Hudiksvall, Bollnis, Sportsmed Goéteborg, Simrishamn, Vistervik och Vrinnevisjukhuset
Norrkoping.

Tabell 1. Klinikforkortningar.

Namn Férkortning
Boras sjukhus BOR
Danderyd DAN
Eksjo sjukhus EKS
Eskilstuna ESK
Falu lasarett FAL
Géavle sjukhus GAV
S:t Goran STG
Halmstad sjukhus HAL
Helsingborg HEL
Huddinge HUD
JOonkoping lanssjukhus JON
Kalmar sjukhus KAL
Karlstad sjukhus KAR
Karolinska universitetssjukhus KARO
Linkdping universitetssjukhus LIN
Skanes universitetssjukhus Lund LUN
Skanes universitetssjukhus Malmo MAS
MbIndal MOL
Vrinnevisjukhuset Norrkdping NOR
Sahlgrenska Universitetssjukhus SAHO
Skovde sjukhus SKO
Sundsvalls sjukhus SUN
Sodersjukhuset sOs
Umead universitetssjukhus UME
versietsslukusetiorioped AKAO
Varberg VAR
NAL NAL
Vastervik sjukhus VAV
Vasteras sjukhus VAS
Angelholm sjukhus ANG
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Orebro universitetssjukhus ORE
Ostersund sjukhus OsT
Hudiksvalls sjukhus HUK
Oskarshamn OSK
Nacka sjukhus NAC
Kungélv sjukhus KUN
Karlskoga sjukhus KAS
Simrishamn SIM
Blekingesjukhuset KAH
Hassleholm HAS
Motala MOT
Stockholm Spine Center SSC
Skene SKE
Ryggkirurgiska Kliniken Strangnas RKS
Hﬁﬁ/séarlsailtgzzﬁuekmfsk:t/ Neuro AKAN
Goteborg Spinecenter GSC
Vaxjo sjukhus VAX
Aleris Angelholm AAN
Diskbrack

Underlaget &r aren 2009-2011 och forutsitter >=60 operationer med uppfoljningsdata. I tabell 2
redovisas dataunderlaget klinikvis. Att antalet observationer kan vara storre i case-mixjusteringen
an i FU1-data, beror pa att en del preoperativa variabler finns med i case-mixmodellen dven om
FU1-data saknas.

Tabell 2. Klinikvis redovisning av dataunderlaget.

FU1-data Reg op | Data i justeringsmodellen Klinik
61 94 75 JON
63 290 84 LIN
73 100 34 KAH
73 144 88 MAS
74 140 92 LUN
77 189 88 KARO
82 133 97 OST
88 314 111 AKAO
96 246 0 SAHO
97 172 133 VAS
103 164 138 ORE
105 162 120 SKO
115 159 131 SOS
117 147 122 KAL
141 252 135 UME
150 221 169 FAL
197 272 234 GSC
201 320 238 NAC
203 356 318 RKS
661 956 829 SSC
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Fig 33-34. Observerat och justerat utfall av diskbrackskirurgi métt med fordandring av EQSD.
Virden ovanfor riksgenomsnittslinjen (=storre fordndring) béttre 4n virden under linjen.

-20

-30

40

Férandring av VAS smarta
Diskbrack, bensmarta, observerat

{1l

1

-20

-30

-40

Férandring av VAS smarta
Diskbrick, bensmirta, justerat

i,

|

-50

1
i

-60

i1 4 .
”7“1“717?

|# Observerat utfall  ——— 95% K. |

ﬁ

1

-60

1 g d
ERAERIRE:

%
|

|® Justerat utfall ——— 95% K. |

%
|

Fig 35-36. Observerat och justerat utfall av diskbrackskirurgi métt med fordndring av VAS-

bensmirta. Virden under riksgenomsnittslinjen (=storre fordndring) béttre dn viarden ovanfor linjen
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Fig 37-38. Observerat och justerat utfall av diskbrackskirurgi métt med fordndring av ODI. Virden

194444, .1
Hmmﬁl

|+ Observeratutfall ——— 95% K. |

—e 5T

-40 -35 -30

-45

fu—

— | aurgO0

——aAS,

]

—e gy
—— e V15,
—eaKO

—p—CBG
—e—ilo,

—e LG
—e 150
—e S

+ Justerat utfall  ——— 95% K. |

under riksgenomsnittslinjen (=storre fordndring) ér bittre dn virden ovanfor.



34

Andel som ar smartfri eller mycket battre
Diskbrack, bensmarta, observerat

/

g

o

- /

S

W0

0 200 400 600 800
Patientvolym

8

75

Andel
i

Medel ———— 95% K.

Andel som ar smartfri eller mycket battre
Diskbrack, bensmirta, justerad

[ty
w0
N K
1)
o ™
L= KL IATR
[
<l
-~
n—l—-——_'__'_—_—_'_—_
Ly
@0 |
w
0 200 400 600 800

Patientvolym

Medel ———— 95% K.

Fig 39-40. Trattdiagram (Funnel plot) som visar observerat och justerat utfall for Global
Assessment = smirtfri/mycket béttre avseende bensmarta. Kliniker som ligger inom tratten har
utfall som inte signifikant skiljer sig fran varandra. Virden 6ver riksgenomsnittet &r bittre dn virden
under.



Central spinal stenos
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Redovisningen av utfall for operation av spinal stenos inkluderar bade dekompression och

dekompression + fusion. Underlaget &r, liksom for diskbrack, aren 2009-2011 och forutsitter >=60

operationer med uppfoljningsdata.
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Fig 41-42. Observerat och justerat utfall avseende forandring i livskvalitet efter
dekompression/dekompression+fusion forcentral spinal stenos métt med EQSD. Virden ovanfor

riksgenomsnittslinjen béttre an under.
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Fig 43-44.0bserverat och justerat utfall efter dekompression/dekompression+fusion for central
spinal stenos métt med fordandring i VAS-bensmaérta. Varden under riksgenomsnittslinjen (=storre

fordndring) bittre dn Over.
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Fig 45-46. Observerat och justerat utfall av dekompression/dekompression+fusion for central
spinal stenos mitt med fordndring av ODI. Virden under riksgenomsnittslinjen (=storre fordndring)
ar béttre dn vérden Over.
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Andel som ar smartfri eller mycket battre
Central stenos, bensmarta, justerad
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Fig 47-48. Observerat och justerat utfall efter dekompression/dekompression+fusion for central
spinal stenos métt med Global Assessment = Smaértfri/mycket bittre, avseende bensmérta. Virden
over riksgenomsnittslinjen &r bittre dn virden under.

Lateral spinal stenos

Utfallsredovisningen har som underlag operationer 2009-2011, uppfoljning efter 1 ar och >= 60
operationer med uppfoljningsdata hos utvirderade kliniker.
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Fig 49-50. Observerat och justerat utfall efter dekompression och dekompression+fusion mitt med
fordndring av livskvalitetsscore EQ-5D. Virden ovanfor riksgenomsnittslinjen (=storre fordndring)
bittre dn vidrden under linjen.
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Fig 51-52. Observerat och justerat utfall efter dekompression/dekompression+fusion for lateral
spinal stenos mitt med fordndring i VAS-bensmarta. Virden under riksgenomsnittslinjen (=storre
forandring) bittre dn Gver.
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Fig 53-54. Observerat och justerat utfall av dekompression/dekompression+fusion for lateral spinal
stenos mitt med forandring av ODI. Virden under riksgenomsnittslinjen (=storre fordndring) ar
bittre dn virden Over.
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Fig 55-56. Observerat och justerat utfall efter dekompression/dekompression+fusion for lateral

spinal stenos méitt med Global Assessment = Smiértfri/mycket bittre, avseende bensmiirta.
Virden over riksgenomsnittslinjen dr bittre dn viarden under linjen.
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SRS

Utfallsredovisningen har som underlag operationer 2009-2011, uppfoljning efter 1 ar och >= 60
operationer med uppfoljningsdata hos utvirderade kliniker.
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Fig 57-58. Observerat och justerat utfall efter fusion/diskprotesersittning for segmentell
roreslesmarta (SRS) métt med fordandring av livskvalitetsscore EQS5D. Virden ovanfor
riksgenomsnittslinjen (=storre fordndring) bittre dn védrden under linjen.
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Fig 59-60. Observerat och justerat utfall av fusion/diskprotesersittning for SRS, métt med
forandring av VAS-ryggsmarta. Varden under riksgenomsnittslinjen béttre dn ovanfor.
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Fig 61-62. Observerat och justerat utfall av fusion/diskprotesersittning for SRS, métt med
forandring av ODI. Virden under riksgenomsnittslinjen (=storre fordndring) dr béttre dn véarden
ovanfor linjen.
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Andel som ar smartfri eller mycket battre
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Fig 63-64. Observerat och justerat utfall av fusion/diskprotesersittning for SRS mitt med Global
Assessment = Smirtfri/mycket béttre avseende ryggsmarta.

Virden over riksgenomsnittslinjen dr bittre dn virden under linjen.
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Isthmisk spondylolistes.

Utfallsredovisningen har som underlag operationer 2009-2011, uppfoljning efter 1 ar och >= 60
operationer med uppfoljningsdata hos utvirderade kliniker.
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Fig 65-66. Observerat och justerat utfall efter fusion for spondylolistes mitt med fordndring av
livskvalitetsscore EQ-5D. Virden ovanfor riksgenomsnittslinjen (=storre fordndring) bittre dn
virden under linjen.
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Fig 67-68. Observerat och justerat utfall av fusion for spondylolistes, métt med fordndring av VAS-
ryggsmarta. Virden under riksgenomsnittslinjen bittre dn virden ovanfor linjen.
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Fig 69-70. Observerat och justerat utfall av fusion for spondylolistes, métt med forandring av ODI.
Virden under riksgenomsnittslinjen béttre dn virden ovanfor linjen.
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Andel som ar smartfri eller mycket battre
Spondylolistes, ryggsmarta, justerad
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Fig 71-72. Observerat och justerat utfall av fusion for spondylolistes mitt med Global Assessment =
Smirtfri/mycket bittre avseende ryggsmarta. Virden over riksgenomsnittslinjen dr béttre dn vidrden
under linjen.

Diskussion

En genomgaende tendens ir att case-mixjusteringen minskar de skillnader som framtridde mellan
de olika klinikerna i det observerade utfallet, och avvikelserna fran riksgenomsnittet blir mindre
patagliga och i flertalet fall inte statistiskt sdkerstéillda. Det kan ocksa uttryckas sa, att, med enstaka
undantag, ar utfallet for degenerativ lindryggskirurgi ganska likartat, och som vi bedomer det av
god kvalitet. Med hiinsyn taget till att aktuell case-mixmodell dr preliminér och inte heltickande
(det finns oké@nda confounders), anser vi dock att de kliniker vars utfall dr signifikant sdmre dn
riksgenomsnittet bor analysera orsakerna och 6vervéga forbattringsmojligheter. Ett kvarstaende
problem for alla kliniker, dr uppfoljningsfrekvensen, som behover oka for att forbéttra sdkerheten i
berdkningar och case-mixjustering.
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IV. Tvaarsuppfoljning av lindryggskirurgi i Sverige 2012

Totalt finns 4 236 1- och 2-arsuppfoljda patienter som opererades ar 2010. Dominerande
diagnoser dr diskbrack, 1095 och central spinal stenos, 2 033 patienter. For diagnoserna
lateral spinal stenos fanns 328 patienter, spondylolistes 219 patienter och DDD 430 patienter.
Resterande 131 fanns bland 6vriga diagnoser. Nedan presenteras en jaimforelse mellan 1-ars-
och 2-arsuppf6ljning avseende ett antal parametrar. Det dr endast patienter som har svarat vid
alla 3 tillfdllena som inkluderats.

I tabell 3 anges smirta pa VAS-skalan, diagnosrelaterat, 6ver tid.

Tabell 3. Smirta pa VAS-skalan (medelvirde), diagnosrelaterad.

Rygg Ben
Preop 1ar 2 ar Preop 1ar 2 ar
Diskbrack 44 23 26 65 20 23
Central stenos 55 33 36 63 32 36
Lateral stenos 52 32 35 65 34 35
Spondylolistes 58 28 33 52 22 26
DDD 62 28 28 40 21 22

I tabellerna 4-8 presenteras gangstriicka efter de olika ingreppen preoperativt samt 1 och 2 ar
postoperativt.

Tabell 4. Gangstricka, diskbrack (%)

Preoperativt 1ar 2 ar
<100 m 30 4 4
100 m— 500 m 24 7 7
500 m— 1 km 15 10 12
>1 km 32 79 78

Tabell 5. Gangstricka, central spinal stenos (%)

Preoperativt 1ar 2 ar
<100 m 41 18 21
100 m— 500 m 30 21 20
500 m— 1 km 15 17 16
>1 km 14 45 43




Tabell 6. Gangstricka, lateral spinal stenos (%)
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Preoperativt 1 ar postoperativt 2 ar postoperativt
<100 m 27 14 15
100 m— 500 m 35 19 17
500 m— 1 km 15 18 15
>1 km 24 50 53

Tabell 7. Gangstricka, spondylolistes (%)

Preoperativt 1 ar postoperativt 2 ar postoperativt
<100 m 20 7 6
100 m— 500 m 24 11 12
500 m— 1 km 20 12 15
>1 km 37 70 68

Tabell 8. Gangstracka, DDD (%)

Preoperativt 1 ar postoperativt 2 ar postoperativt
<100 m 14 5 5
100 m— 500 m 19 8 9
500 m— 1 km 22 12 10
>1 km 45 74 76

I tabellerna 9-13 presenteras analgeticakonsumtion preoperativt samt 1 och 2 ar postoperativt
relaterat till diagnos for kirurgi.

Tabell 9. Analgeticakonsumtion diskbrack preoperativt, 1 och 2 ar postoperativt (%).

Preoperativt 1 ar postoperativt 2 ar postoperativt
Regelbunden 60 15 16
Intermittent 29 31 34
Ingen 11 54 51

Tabell 10. Analgeticakonsumtion central spinal stenos preoperativt, 1 och 2 ar postoperativt

(%).

Preoperativt 1 ar postoperativt 2 ar postoperativt
Regelbunden 53 29 30
Intermittent 30 34 34
Ingen 17 38 36
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Tabell 11. Analgeticakonsumtion lateral spinal stenos preoperativt, 1 och 2 ar postoperativt

(%).

Preoperativt 1 ar postoperativt 2 ar postoperativt
Regelbunden 55 29 32
Intermittent 27 34 34
Ingen 18 37 35

Tabell 12. Analgeticakonsumtion spondylolistes preoperativt, 1 och 2 ar postoperativt (%).

Preoperativt 1 ar postoperativt 2 ar postoperativt
Regelbunden 53 24 27
Intermittent 28 31 31
Ingen 19 45 42

Tabell 13. Analgeticakonsumtion DDD preoperativt, 1 och 2 ar postoperativt (%).

Preoperativt 1 ar postoperativt 2 ar postoperativt
Regelbunden 52 23 24
Intermittent 34 30 30
Ingen 14 48 46

Patientens sjdlvgraderade tillfredsstillelse med kirurgiresultaten presenteras i tabell 14 efter 1

och 2 ar.

Tabell 14. Instéllning till kirurgiresultat 1 och 2 ar postoperativt diagnosrelaterat.

1ar 2 ar
postop postop
Nojd Tveksam | Missnojd Nojd Tveksam | Missnojd

Diskbrack 81 14 6 78 15 7
Central stenos 67 22 11 63 23 14
Lateral stenos 62 25 13 63 20 16
Spondylolistes 77 14 9 74 13 12
DDD 77 13 10 75 13 11

Livskvalitet mitt med EQ-5D-instrumentet presenteras i tabellerna 15-16 och figur 73 dels
som EQ-5D score, dels med VAS-skaletermometern. Samtliga patientgrupper upplever
postoperativt en stor forbéttring av livskvaliteten.
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Tabell 15. EQ-5D medelvirden preoperativt, 1 ar och 2 ar postoperativt, diagnosrelaterat.

Preop 1 ar postoperativt 2 ar postoperativt

Diskbrack 0,27 0,74 0,74
Central spinal stenos 0,37 0,65 0,62
Lateral spinal stenos 0,37 0,64 0,64
Spondylolistes 0,40 0,70 0,68
DDD 0,36 0,67 0,68
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Fig 73. Livskvalitet pre-, 1 och 2 ar postoperativt mitt med EQ-5D.

Tabell 16. EQ-5D hilsotillstand enligt VAS-skaletermometern, medelvirden.

Preop 1 ar postoperativt 2 ar postoperativt
Diskbrack 46 74 73
Central spinal stenos 49 66 63
Lateral spinal stenos 48 66 66
Spondylolistes 50 69 68
DDD 46 70 70
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Oswestry Disability Index, ODI, preoperativt, 1 och 2 ar efter kirurgi for alla diagnoser

Tabell 17. ODI-resultat preoperativt, 1 och 2 ar efter landryggskirurgisk atgird,

diagnosrelaterat.

Preoperativt 1 ar postoperativt 2 ar postoperativt
Diskbrack 48 18 19
Central spinal stenos 43 26 28
Lateral spinal stenos 42 27 26
Spondylolistes 39 21 22
DDD 43 23 22
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V. Femarsuppfoljning av lindryggskirurgi i Sverige 2012

Totalt finns 2 275 st 1-, 2- och 5-arsuppféljda patienter som opererades ar 2007. Dominerande
diagnoser dr diskbrack, 663och central spinal stenos, 962 patienter. For diagnoserna lateral
spinal stenos fanns 168 patienter, spondylolistes 141 patienter och segmentell smérta (DDD)
280 patienter. Resterande 61 fanns bland 6vriga diagnoser. Nedan presenteras en jimforelse
mellan 1-, 2- och 5-arsuppf6ljning avseende ett antal parametrar. Endast patienter som har
svarat vid alla 4 tillfidllena presenteras.

I tabell 18 anges smirta pa VAS-skalan, diagnosrelaterat, over tid.

Tabell 18. Smirta pa VAS-skalan (medelvérde), diagnosrelaterad.

Rygg Ben

Preop |lar|2ar |5ar | Preop | lar |2ar|5ar

Diskbrack 42 19 |19 |20 |65 18 |17 |18

Central stenos | 52 28 31 36 60 29 32 36

Lateral stenos | 53 28 32 34 65 28 29 32

Spondylolistes | 63 31 |28 |32 |56 27 |26 |26

DDD 64 29 |28 |32 |42 21 |21 |25

I tabellerna 19-23 presenteras gangstricka efter de olika ingreppen preoperativt samt 1, 2 och
5 ar postoperativt.

Tabell 19. Gangstricka, diskbrack (%)

Preoperativt 1ar 2 ar 5ar
<100 m 30 4 2 3
100 m — 500 m 19 7 6 5
500 m—1 km 15 8 8 8
> 1 km 36 82 84 85

Tabell 20. Gangstricka, central spinal stenos (%)

Preoperativt 1ar 2 ar 5ar
<100 m 37 16 18 23
100 m — 500 m 33 21 19 19
500 m — 1 km 16 15 15 16
> 1 km 15 48 48 43




Tabell 21. Gangstricka, lateral spinal stenos (%)
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Preoperativt 1ar 2 ar 5ar
<100 m 32 6 10 12
100 m — 500 m 28 17 16 19
500 m — 1 km 17 16 18 15
> 1 km 24 61 57 55
Tabell 22. Gangstricka, spondylolistes (%)

Preoperativt 1ar 2 ar 5ar
<100 m 15 7 6 11
100 m — 500 m 26 14 14 9
500 m — 1 km 16 8 9 11
> 1 km 43 71 71 70
Tabell 23. Gangstricka, DDD (%)

Preoperativt 1ar 2 ar 5ar
<100 m 15 6 7 7
100 m — 500 m 20 9 7 9
500 m — 1 km 24 14 13 11
> 1 km 42 71 73 73

I tabellerna 24-28 presenteras analgeticakonsumtion preoperativt samt 1, 2 och 5 ar
postoperativt relaterat till diagnos for kirurgi.

Tabell 24. Analgeticakonsumtion diskbrack preoperativt, 1, 2 och 5 ar postoperativt (%).

Preoperativt 1ar 2 ar 5ar
Regelbunden 58 13 13 13
Intermittent 28 28 30 30
Ingen 14 59 57 57

Tabell 25. Analgeticakonsumtion central spinal stenos preoperativt, 1, 2 och 5 ar postoperativt

(%).

Preoperativt 1ar 2 ar 5ar
Regelbunden 49 25 28 30
Intermittent 33 32 32 32
Ingen 18 43 41 38
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Tabell 26. Analgeticakonsumtion lateral spinal stenos preoperativt, 1, 2 och 5 ar postoperativt

(%).

Preoperativt 1ar 2 ar 5ar
Regelbunden 49 25 26 26
Intermittent 37 37 37 33
Ingen 15 39 37 41

Tabell 27. Analgeticakonsumtion spondylolistes preoperativt, 1, 2 och 5 ar postoperativt (%).

Preoperativt 1ar 2 ar 5ar
Regelbunden 38 19 20 23
Intermittent 38 34 33 29
Ingen 24 47 47 48
Tabell 28. Analgeticakonsumtion DDD preoperativt, 1, 2 och 5 ar postoperativt (%).

Preoperativt 1ar 2 ar 5ar
Regelbunden 49 25 24 28
Intermittent 39 38 34 35
Ingen 12 38 42 37

Patientens sjidlvgraderade tillfredsstéllelse med kirurgiresultaten presenteras i tabell 29 efter 1,

2 och 5 ar.

Tabell 29. Instéllning till kirurgiresultat 1, 2 och 5 ar postoperativt diagnosrelaterat.

1 ar postoperativt 2 ar postoperativt 5 ar postoperativt
Nojd | Tvek- | Miss- | Nojd | Tvek- | Miss- | Nojd | Tvek- | Miss-
sam nojd sam nojd sam nojd
Disk- 83 14 3 84 12 4 85 11 4
brack
Central 69 21 11 67 22 11 66 21 13
stenos
Lateral 67 25 9 67 23 11 71 21 8
stenos
Spondy- 70 18 11 73 17 10 76 12 12
lolistes
DDD 74 18 8 77 14 9 75 15 11

Livskvalitet mitt med EQ-5D-instrumentet presenteras i tabellerna 30-31 och figur 74 dels
som EQ-5D score, dels med VAS-skaletermometern. Samtliga patientgrupper upplever
postoperativt en stor forbéttring av livskvaliteten.
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Tabell 30. EQ-5D medelvirden preoperativt, 1, 2 och 5 ar postoperativt, diagnosrelaterat.

Preoperativt 1ar 2 ar 5ar
postoperativt postoperativt postoperativt
Diskbrack 0,30 0,76 0,77 0,79
Central stenos 0,40 0,68 0,66 0,63
Lateral stenos 0,34 0,70 0,65 0,66
Spondylolistes 0,38 0,64 0,66 0,67
DDD 0,37 0,67 0,68 0,68
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Fig 74. Livskvalitet pre-, 1, 2 och 5 ar postoperativt mitt med EQ-5D.

Tabell 31. EQ-5D hailsotillstand enligt VAS-skaletermometern, medelvirden.

Preoperativt 1ar 2 ar 5ar
postoperativt postoperativt postoperativt
Diskbrack 46 75 75 76
Central stenos 51 68 65 63
Lateral stenos 49 68 65 65
Spondylolistes 49 67 67 68
DDD 49 69 68 68
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VI. Operation for degenerativ halsryggssjukdom

Under 2012 opererades 870 patienter for degenerativ halsryggsakomma. 52% var mén och
48% var kvinnor. 17% av patienterna var rokare och 10% hade tidigare genomgatt
halsryggskirurgi.

Preoperativ smartduration var som foljer: <3 manader 5%, 3-12 manader 23%, 1-2 ar 21%
och mer #n 2 ar 43% medan 8% fornekade nacksmirta. Smértutstralning i armen/armarna
hade 6% av patienterna haft <3 manader, 34% 3-12 manader 1-2 ar 22% och mer &n 2 ar 30%
medan 8% fornekade armsmirta.

Regelbunden analgeticakonsumtion bejakades av 52% av patienterna, intermittent av 31% av
patienterna och ingen av resterande 17%.

Aktuell gangstricka bedomdes av 12% av patienterna vara <100 meter, 11% 100-500 m, 14%
500 m — 1 km och 63% >1 km. 75% angav forsdmrad finmotorik 1 hinderna subjektivt.

Co-morbiditet angavs 1 form av hjértsjukdom 2%, neurologisk sjukdom 4%, cancersjukdom
1%, annan sjukdom som paverkar gangformagan 9% eller annan sjukdom som ger smértor
14%. 71% tornekade co-morbiditet.

Smirta pa VAS-skalan for nacke var i genomsnitt 56 med en spridning fran 0-100.
Motsvarande siffror for armsmirta var 51 med en spridning fran 0-100.

EQ-5D var i genomsnitt 0,39 for patienterna medan NDI, Neck Disability Index gav foljande
resultat: genomsnitt 62,4. Fordelningen pa den europeiska myelopatiskalan var 15,2.

Data om operationen

48% av patienterna opererades for cervikalt diskbrack, 24%. for cervikal spinal stenos, 23%
for cervikal foraminal stenos, 1,3%. for segmentrelaterad nacksmérta, 1,7% for reumatoid
artrit och 0,23%.f6r Bechterews sjukdom och 1,4% 6vrig diagnos.

Betriffande den kliniska bilden neurologiskt hade 12% normal neurologi, 60% rotpaverkan,
22%. margpaverkan samt resterande 7% kombinerad rot- och méargpaverkan. Pa Ranawat-
scoren fordelar sig patienterna enligt foljande: I: 26%, I1: 49%, llla: 21% och IIb: 4% ..
Neurologiskt bortfall enligt Frankelklassifikationen utfoll enligt foljande: A 4%, B 1%, C
13%, D 50.%, E 31%.

Horisontell instabilitet mellan C1-C2 sags i 1,8% av fallen, vertikal mellan CO och C21i 0,1%
av fallen samt subaxial mellan C2 och Thl i 3,8% av fallen. I 0,3% av fallen bedomdes en
kombinerad instabilitet foreligga.

Operativa atgiarder som utfordes var foljande:
Diskutrymning utan fusion 0,2%,

Diskutrymning med fusion utan platta 5,6%,
Diskutrymning med fusion med platta 6,4%,
Diskutrymning med fusionsbur utan platta 28,3%,
Diskutrymning med fusionsbur med platta 27%,
Corpektomi 3,8%,
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Diskprotes 1,5%,

Transoral dekompression 0%,
Laminektomi utan fixation 6,1%,
Laminektomi med fixation 5,1%,

SKIP laminektomi 0,3%,

Laminoplastik 0,4%,

Foraminotomi 9,5%,

Kombination laminektomi/laminoplastik och foraminotomi 1,2%,
Bakre fixation utan dekompression 2,2%,
Annat ingrepp utan implantat 0,4 % och
Annat ingrepp med implantat 1,8%.

Frimre implantat anvéindes 1 74% av fallen och bakre 1 9% av fallen.

Resultat efter1-drsuppfoljning
758 opererades 2011 och ettarsuppfoljning finns i drygt 68% av fallen .

NDI preoperativt var i genomsnitt for riket 61 och postoperativt 46.

Rhizopati/armsmirta forbéttrades fran i genomsnitt 53 preoperativt till i genomsnitt 28
postoperativt.

Motsvarande subjektiva gradering av férdndring av armsmértan ett ar postoperativt: Mycket
forbattrad 49%, nagot forbéttrad 15%, ofordandrad 26% och 9% upplevde en forsamring .

Patienternas skattning av fordndring i gangstricka ett ar postoperativt; <100m 7%, 100-500 m
13%, 14 % 0,5-1 km, 66% >1 km.

Livskvalitet métt med EQ-5D forbittrades fran 0,38 preop till 0,61 postop ett ar.
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VII. Operation for ryggfraktur

Under 2012 registrerades 460 operationer av frakturer i kotpelaren. Utan nagon kompensation
for befolkningens aldersfordelning var operation for fraktur vanligast i aldersgruppen 60-69
ar, och 70% var min. 93% av de registrerade operationerna utférdes pa universitetssjukhus.
Enligt AO:s klassifikation var 29% av frakturerna av typ A, 46% av typ B och 25% av typ C
(tabell 32).

Tabell 32. Frakturtyper enligt AO klassifikation (procent).

Klass A Klass B Klass C
29 46 25

Den storsta enskilda gruppen av frakturer i registret utgors av frakturer Th11 — L2. Av de
frakturer som registrerades sa opererades 75% med bakre fusion med eller utan
dekompression och 2% med kotcementering. Aven hir var 60-69 &r den vanligaste
aldersgruppen, men for dessa frakturer finns ocksa en topp i aldern 20-29 ar. Bland dessa
frakturer finns bade hogenergiskador hos yngre och medelalders patienter och
osteoporosfrakturer hos dldre.

Neurologisk paverkan i form av rhizopati sags i 16% av fallen och i form av myelopati i 18%
av fallen med foljande fordelning enligt Frankelskalan: A 33%, B 12%, C 32%, D 16% och E
8% (tabell 33).

Tabell 33. Neurologisk funktion enligt Frankelklassifikation (procent).

Klassifikation Procent
A 33
B 12
C 32
D 16
E 8

Tva ar efter genomgangen operation var 82% av patienterna nojda med det genomgangna
ingreppet, 12% tveksamma och 5% missndjda. Manga av patienterna har dock sannolikt haft
inga eller mycket mattliga ryggbesvir fore frakturen och har svarigheter att bedoma hur
tillstandet varit utan operativ behandling. 24% av patienterna tog analgetika regelbundet och
31% ibland. EQ-5D var 0,65 tva ar efter ingreppet.
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VIII. Operation for ryggmetastas

178 patienter &r registrerade for operation av ryggmetastas. 6% av dessa var rokare.
Indikationen for operation fordelar sig enligt f6ljande: Neurologisk paverkan 57,1%,
Rygg/bensmirta 15,2%, Progredierande deformitet 0%, Neurologisk paverkan +
rygg/bensmirta 19%, Neurologisk paverkan + progredierande deformitet 1%,
Rygg/bensmirta + progredierande deformitet 3,8%, Neurologisk paverkan + rygg/bensmirta
+ progredierande deformitet 3,8%, for 41% av 178 saknade indikation for operation.

Primértuméren var kind 1 77% av fallen och okind 1 23%. Av kinda primédrtumdrer var
foljande vanligast: prostata 34,1%, Brost 10,6%, Njure 7,1%, Thyreoidea 1,2%, Lunga 11,8%,
Blodbildande organ 8,2%, G-I-kanalen 9,4%, 17,6% Annat (tabell 34).

Tabell 34. Primirtumor vid ryggmetastas (procent)

Primértumor Procent
Prostata 34
Lunga 12
Brost 11
Njure 7
G-I-kanalen 9
Blodbildande organ 8
Thyreoidea 1
Annan kind priméirtumor 18
Okind primértumor 23

1 37% av fallen sags en patologisk fraktur. Patienternas neurologiska paverkan fordelade sig
som fo6ljande pa Frankelskalan: A 3%, B 3%, C 43,6%, D 31,7%, E 18,8%
Analgetikakonsumtionen preoperativt var som foljer: 85,6% Morfinhaltig analgetika, 11,5%
icke morfinhaltig analgetika och 2,9% ingen analgetikakonsumtion.

De operativa ingrepp som utfordes fordelade sig pa bakre och frimre dekompression samt
eventuell fusion. 93,7% genomgick en bakre dekompression, fordelat pa nivaer enligt
foljande: cervikala, thorakala och lumbala nivaer, 6,1% genomgick en frimre dekompression
fordelat pa foljande nivaer: Cervikala, thorakala och lumbala. Fusion utfordes i 44,9% av
fallen.

Resektion av tumor utfordes i 85,5% av fallen, i 5,4% sasom Vid excision, i 13,6% som
Marginell excision, i 81% Intralesionell excision och i 0% RF ablation.
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IX. Antal registrerade operationer och uppfoljningsfrekvens

Antalet patienter som registrerats for kirurgi for lindryggens degenerativa akommor har
kontinuerligt 6kat de senaste aren och illustreras i figur 75.
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Fig 75. Antal patienter registrerade for lindryggens degenerativa akommor 1999-2012.
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Nedan visas uppfoljningsfrekvens vid 1 och 2 ar for patienter opererade 2010, figur 76.

100

Diskbrack CSS LSS Spondy SRS

Fig 76. Aktuell uppfoljningsfrekvens.

@ Uppféljning 1 ar
® Uppféljning 2 ar
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X. Avslutning

Vi hoppas att ldsaren trots det ibland faktatunga spraket kunnat uppskatta foreliggande
arsrapport fran Swespine, det svenska ryggkirurgiregistret. Som beskrivits i
introduktionskapitlet pagar ett flertal arbeten for att anvinda registerdata pa en bredare niva
savil nationellt som internationellt, ocksa i ett renodlat patientndra forbattringsarbete som
utarbetas tillsammans med Registercentrum Sydost, Indikator och Qulturum. Ett annat
exempel pa detta dr den i analyskapitlet i arsrapporten beskrivna modellen for
kvalitetsbaserad kostnadsersittning for ryggkirurgi.

Vi kan glddjas at att Swespine ar det ryggregister i virlden som &r ledande bade avseende
design och innehall. I det pagaende arbetet med en virldsgemensam registerplattform for
ryggkirurgi kommer sannolikt strukturen att bli ganska lik Swespine.

Aven detta ir har antalet registrerade operationer varit hogre jamfort med tidigare medan
uppfoljningsfrekvensen i stort sett dr ofériandrad. Vi hoppas att kunna oka den sistnamnda
med hjélp av Registercentralen.

Ett stort tack riktas fran Styrgruppen for registret till registerlikare, registersekreterare och
den stora majoriteten av patienter som besvarar enkiterna.
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