Swespine

ARSRAPPORT 2016
UPPFOLJNING AV
RYGGKIRURGI UTFORD 1
SVERIGE AR 2015

FOR SVENSK RYGGKIRURGISK FORENING
Oktober 2016

Peter Fritzell
Olle Hiigg

Paul Gerdhem
Allan Abbott
Anna Songsong
Catharina Parai
Bjorn Stromgqvist

Lena Mellgren
Carina Blom

ISBIN: XXXXXXXXXXXXXXXX




Swespine arsrapport 2016

Innehallsforteckning

Introduktion

I. Landryggskirurgi utford 2015
Diskbrack

Central spinal stenos

Lateral spinal stenos
Spondylolistes

DDD/Segmentell rorelsesmaérta

II. Ettarsuppfoljning av lindryggskirurgi i Sverige 2014
Diskbrack

Central spinal stenos

Lateral spinal stenos

Spondylolistes

DDD/Segmentell rorelsesmaérta

Oswestry Disability Index (ODI) fore och 1 ar efter kirurgi
for alla diagnoser

II1. Tvaarsuppfoljning av lindryggskirurgi 2013

Oswestry Disability Index, ODI, preoperativt, 1 och 2 ar efter kirurgi
for alla diagnoser

IV. Femarsuppfoljning av lindryggskirurgi i Sverige 2013
V. Operation for degenerativ halsryggssjukdom

VI. Operation for ryggfraktur

VII. Operation for ryggmetastas

VIII. Finns en association mellan patients vardupplevelse och efter
operationsresultatet elektiv ett ar lindryggskirurgi ?

IX. Virdebaserad Vard/Ersittning (Value Based Care/Reimbursement)
X. 4NIG

XI. Revision av Swespine

XII. Avslutning

XXI. Publicerade artiklar baserade pa Swespine-data

www.swespine.se

w

W

12
14

16
16
18
20
22

24
27

28

32

36

38

39

40

40

41

41

41

43

2/54



Swespine arsrapport 2016 3/54

Introduktion

Detta dr den 17:e arsrapporten fran Swespine, det nationella svenska ryggkirurgiregistret, som
startade 1993. Rapporten innehaller totalt 9 522 operationer utforda under 2014, ett antal som
indikerar en hog tickningsgrad (“completeness”). Lumbal degenerativ kirurgi star for
merparten av operationerna men dven de ovriga till registret adderade diagnoserna registreras
1 allt hogre utstrickning.

Liksom tidigare dr ett vésentligt fokus for oss att astadkomma sa kompletta patientdata som
mojligt och det ir ett av skilen till tillskapandet av registerkansliet som nu existerat i fem ar.
De sekreterare som édr anstéllda i denna funktion samlar in samtliga postoperativa data, d v s
uppfoljning efter 1, 2, 5 och 10 ar. Det andra stora skélet dr att anslutning till registerkansliet
for den enskilda kliniken innebér ett minskat arbete, vilket inneburit att alltfler har anslutit sig
under aret. Det visar sig ocksa gliddjande nog att anslutning till registerkansliet kar, eller
atminstone inte minskar, vilket dr ett gryende problem, komplettheten av data.

Med avsikt att illustrera patientperspektivet i vart ryggkirurgiska register har med hjélp av
Qulturum Ryhov och Jonkopings universitet ett antal djupintervjuer gjorts under 2015, och en
rapport publicerats under februari 2016 (Bifogas i slutet av Arsrapporten).
Huvudbudskap/6nskemal fran patienterna #r patientcentrerad vard, information, kontinuitet i
varden, samt majlighet att paverka given vard. Detta har lett till att sadan fragor har inforlivats
i Swespine.

Virdebaserad erséttning for ryggkirurgi implementerades 2014 och innebdr att tre klinker i
Stockholmsregionen far en del (10% av den fasta basersittningen) av den ekonomiska
slutersittning utifran patientrapporterat resultat (forbittring avseende smérta mitt med Global
Assessment) satt i relation till det fran Swespine-data predicerade resultatet vid tidpunkten for
kirurgi. Nir denna erséttningsmodell dr evaluerad och fungerar vil, planerar man att inkludera
fler kliniker, mojligen dven offentliga, 1 ersidttningsmodellen.

Det internationella arbetet tillsammans med ICHOM (www.ichom.org) fortgar och fokus
ligger i nuldget pa att gora en internationell jamforelse av bade baseline-data och resultatdata
for att kunna gora réttvisande och ddrmed trovérdiga/anvindbara jimforelser, 1 forsta hand for
diskbrack och spinal stenoskirurgi. Danmark och Norge kommer att delta tillsammans med
Sverige och med poolade nationella data pa en svensk server, jamfora det ”case-mix”
justerade utfallet efter kirurgi de tre landerna. Detta dr viktigt for att kunna vérdera nyttan av
internationell “bench-marking”

Samtliga registerformulédr i Swespine har under aret reviderats grundligt, bland annat har ICD-
och KVA-koder kopplats till alla diagnoser och ingrepp for att méjliggdra en stringent
rapportering/analysmojlighet. Den reviderade versionen har tagits i bruk fran och med
160101.

Den vetenskapliga produktionen baserad pa registerdata har varit god under 2015 (se bifogad
referenslista sist i arsrapporten). Presentationer av vetenskapliga studier baserade pa
Swespine, savil nationella (Svensk Ryggkirurgisk Forening, Svensk Ortopedisk Forening)
som internationella (International Society for the Study of the Lumbar Spine, Eurospine,
North American Spine Society) har gjorts under innevarande ar.

Under 2015 disputerade Peter Forsth och Bjorn Knutsson, bada med avhandlingar som i
betydande omfattning baserades pa Swespine-data.

WWWw.swespine.se
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Aret som gatt har inneburit mycken diskussion angaende kvalitetsregistrens framtid och
manga synpunkter pa driften har framkommit, inte minst fran SKL:s sida. Styrgruppen
forsoker i gorligaste man att styra mellan blindskér och hélla ryggregistrets fana hogt.

Det ekonomiska anslagen till de nationella kvalitetsregistren kommer att minska 15% Over
hela linjen under 2017, och stodet till registercentra @n mer, med 50%. Detta innebér en
betydande omstillning i Styrgruppen sitt att arbeta i framtiden, och vi har fokuserat pa tre
avgorande “forenklingar”; Lopande halvarsuppdaterade presentation av case-mix justerade
resultat pa SKLs plattform Varden i Siffror, som vi hoppas ska komma igang under histen
2016. Anslutning till Navet for att kunna himta aktuella adressuppgifter till de ca 40 000
uppfoljningsblanketter som skickas ut varje ar, och dels en web-baserad svarsfunktion som
kommer att lanseras under hosten 2016 pa tio forsokskliniker.

I syfte att bevaka registerverksamheten har alla register skapat NKRF (nationella
kvalitetsregiterforeningen) dar Swespine via Styrgruppen/registerhallaren tagit aktiv del.

Certifieringsniva 1. Swespine har av SKLs expertgrupp uppgraderats till Certifieringsniva 1
da Styrgruppen nu uppfyller kraven pa medverkan fran patienter, rehab och
omvardnadsexpertis.

2016-10-20

Peter Fritzell Bjorn Stromqvist Olle Higg

Paul Gerdhem Catharina Parai Anna Song Song-Claesson
Allan Abbott Carina Blom
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I. Landryggskirurgi utford 2015

Totalt har sammanlagt 8 049 lindryggsopererade patienter fran sammanlagt 43 kliniker
registrerats ar 2015. 2014 registrerades 8 467 patienter fran 45 kliniker.

Diagnosfordelningen for patienter opererade ar 2014 var: Diskbrack 27%, central spinal
stenos (CSS) 49%, lateral spinal stenos (LSS) 8%, spondylolistes 4 %, segmentell
rorelsesmérta/DDD (SRS/disc degenerative disorder) 8%, samt dvrigt 4%, Figur 1.

M Diskbrack W CSS MLSS MSpond MSRS MW Ovr

Fig 1. Diagnosfordelning i totalmaterialet 20145 8 049 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 2015 finns 2 149 diskbracksoperationer registrerade. 55% av patienterna var mén och
45% kvinnor. Andelen rokare var 13%. Medelaldern var 45 (16-89) ar, aldersfordelningen
framgar av figur 2.

www.swespine.se
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Fig 2. Aldersférdelning, diskbrack, n = 2 149.

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

Preoperativ duration av ryggsmirta var som foljer: 5% hade ingen ryggsmirta, 9% hade
mindre 4n 3 manaders anamnes pa ryggsmarta, 49% 3-12 manader, 15% 1-2 ar och 22% mer
an 2 ar. Preoperativ duration av bensmarta/ischias var som foljer: 1% hade ingen bensmiirta,
14% av patienterna bensmérta mindre 4n 3 manader, 56% av patienterna 3-12 manader, 16%
av patienterna 1-2 ar och for 13% av patienterna 6versteg tiden 2 ar. Av patienterna angiven
smirta pa VAS-skalan avseende ryggsmirta var genomsnittstalet 50 med en spridning fran 0—
100 medan bensmirta/ischias i genomsnitt var 69 med samma spridning fran 0—100.
Fordelningen savil betriffande rygg- som bensmirta framgar av figurerna 3 och 4.

www.swespine.se
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Fig 3. Ryggsmirta bestimd med VAS-skala preoperativt hos patienter med diskbrack (%).
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Fig 4. Bensmiirta bestimd med VAS-skala preoperativt hos patienter med diskbrack (%).

Regelbunden analgeticakonsumtion angavs av 65% av patienterna, intermittent av 25%
medan 10% inte at nagon form av smirtstillande medel enligt egen uppgift.

Gangstriackan uppskattades till mindre @n 100 m f6r 30% av patienterna, 100-500 m for 20%

av patienterna, 500 m—1 km for 18% av patienterna och 32% angav en gangstricka som
Oversteg 1 km.

www.swespine.se
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Kirurgiska data

Konventionell diskbracksoperation utfordes i 44% 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 opdatum till och med utskrivning, var 1,41 (0-22).

Central spinal stenos
Demografiska data

Totalt 3 937 patienter idr registrerade for operation for central spinal stenos under 2015. 47 %
av patienterna var min och 53% kvinnor. Andelen rokare var 7%. Medelaldern var 68 (22—
96) ar. Aldersfordelningen framgar av figur 5.
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Fig 5. Aldersférdelning, central spinal stenos, n = 3 937 patienter.

For 88% av patienterna var den aktuella operationen en forstagangsoperation medan 12%

hade blivit opererade en till tre ganger tidigare.

Preoperativ duration av ryggsmirta var som foljer: 5% hade ingen ryggsmairta, 2% hade

mindre 4n 3 manaders anamnes pa ryggsmarta, 19% 3-12 manader, 22% 1-2 ar och 52% mer

an 2 ar. 4% av patienterna hade ingen bensmirta, 2% av patienterna med central spinal stenos

angav benproblem kortare tid 4n 3 manader, 27% 3-12 manader, 28% 1-2 ar och 39% angav
besvir overstigande 2 ar.

Genomsnittligt angivet VAS-tal for ryggsmairta 1 gruppen var 59 (0-100) och for
bensmarta/ischias 65 (0—100). Fordelningen angiven VAS-smairta anges i figurerna 6 och 7.

www.swespine.se
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Fig 6. Ryggsmiirta bestimd med VAS-skala preoperativt hos patienter med central spinal stenos (%).
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Fig 7. Bensmirta bestimd med V AS-skala preoperativt hos patienter med central spinal stenos (%).

Av patienterna med central spinal stenos anvinde 53% regelbundet smértstillande likemedel,
31% intermittent och 16% angav inget intag av smirtstillande medel.

Gangstriackan uppskattades till mindre @n 100 m f6r 37% av patienterna, 100-500 m for 31%

av patienterna, 500 m—1 km for 15% av patienterna och 17% angav en gangstricka som
oversteg 1 km

www.swespine.se
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Kirurgiska data

1 86% av fallen utfordes det enbart dekompressiv kirurgi, 68% pa konventionellt vis, 18%
mikroskopiskt. Dekompression tillsammans med bakre instrumentell fusion 10%,
dekompression + bakre icke instrumenterad fusion 1%, dekompression + TLIF 1% och 6vriga
ingrepp 2%.

Genomsnittlig vardtid i dygn var 2,54 (0-29).

Lateral spinal stenos
Demografiska data

Under aret opererades 660 patienter for lateral spinal stenos. 46% av patienterna var mian och
54% kvinnor. I gruppen fanns 10% rokare.

Medelaldern var 61 (13-86) ar och aldersfordelningen framgar av figur 8.
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Fig 8. Aldersférdelning, lateral spinal stenos, n = 660.

Majoriteten av patienter med lateral spinal stenos, 70%, hade aldrig tidigare blivit
ryggopererade, medan 30% blivit opererade en eller flera ganger innan den aktuella
operationen.

Preoperativ duration av ryggsmirta var som foljer: 5% hade ingen ryggsmarta, 1% hade
mindre dn 3 manaders anamnes pa ryggsmarta, 26% 3-12 manader, 20% 1-2 ar och 48% mer
an 2 ar. 1% av patienterna med lateral spinal stenos angav ingen bensmirta, 2% av patienterna
angav benproblem kortare tid an 3 manader, 32% 3-12 manader, 27% 1-2 ar och 38% angav
besvir overstigande 2 ar. Genomsnittligt angivet VAS-tal for ryggsmarta i gruppen var 55 (0—
100) och for bensmairta 65 (0—100). Fordelningen angiven VAS-smirta anges i figurerna 9
och 10.

www.swespine.se
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Fig 9. Ryggsmiirta 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 55% av patienterna, intermittent av 31% och
ingen konsumtion alls av 14% av patienterna. Begriansad gangférmaga beskrevs av

majoriteten av patienter, 29% angav gangférmaga understigande 100 m, 26% gangférmaga
100-500 m, 19% 500 m—1 km och 26% hade en gangstricka som Gversteg 1 km.

www.swespine.se
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Kirurgiska data

Dekompressionsoperation stod for operationstyp i majoriteten av fall, 63% varav 46%
konventionell 17% mikroskopisk dekompression , 22% hade dekompression + bakre
instrumenterad fusion, och 3% dekompression + TLIF och 6vriga 12 %. Genomsnittlig
vardtid totalt var 2,28 (0-21).

Spondylolistes
Demografiska data

Totalt 329 patienter, av vilka 50% var mén och 50% kvinnor, rapporterades for 2015. I denna
grupp var 5% rokare. Genomsnittsaldern var 51 (13-91) ar och aldersfordelningen framgar av
figur 11.
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Fig 11. Aldersférdelning, spondylolistes, n = 329 patienter.

For 90% av patienterna var det aktuella ingreppet ett forstagangsingrepp, medan 6vriga hade
opererats en eller tva ganger tidigare.

Preoperativ duration av ryggsmirta var som foljer: 4% hade ingen ryggsmairta, 2% hade
mindre dn 3 manaders anamnes pa ryggsmirta,15% 3-12 manader, 18% 1-2 ar och 61% mer
an 2 ar. 8% av patienterna med spondylolistes hade ingen bensmairta, 5% av patienterna med
spondylolistes angav benproblem kortare tid dn 3 manader, 22% 3-12 manader, 23% 1-2 ar
och 42% angav besvir Overstigande 2 ar.

Den preoperativa lindryggssmértan angavs av patienterna pa VAS-skalan till 60 (0—100) och

den preoperativa bensmirtan till 53 (0-100). Férdelningen av VAS-tal framgar av de
figurerna 12 och 13.

www.swespine.se
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Fig 12. Ryggsmirta bestimd med V AS-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 34%
av patienterna medan 17% inte utnyttjade smaértstillande medicinering.

www.swespine.se
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Gangstrickan uppskattades till mindre @n 100 m for 17% av patienterna, 100-500 m f6r 24%
av patienterna, 500 m—1 km for 23% av patienterna och 36% angav en gangstricka som
Oversteg 1 km.

Kirurgiska data

Ett stort antal olika ingrepp utférdes pa patienter med spondylolistes. De presenteras i fallande
frekvensordning: Dekompression + instrumenterad fusion 48%, bakre instrumenterad fusion
18%, PLIF med eller utan frimmande implantat 10%, dekompression + TLIF 7%,
dekompression + PLIF 3%, dekompression + oinstrumenterad fusion 3%, dekompression
konventionell 3%, bakre oinstrumenterad fusion 1%, samt andra atgirder i resterande fall .

Genomsnittlig vardtid i dygn var 3,67 (0-21).

DDD (disk degenerative disorder)/segmentell rorelsesmiérta
Demografiska data

Totalt finns 636 patienter registrerade for operation for DDD under 2015. 46% var mén och
54% kvinnor. Andelen rokare var 4%. Medelaldern var 46 (19-78) ar och aldersfordelningen
framgar av figur 14.
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Fig 14. Aldersﬁirdelning, DDD, n =636 patienter.

I denna grupp av patienter rorde det sig om en forstagangsoperation for 65%, medan 35%
hade opererats en eller flera ganger tidigare.

Preoperativ duration av ryggsmarta var som foljer: 0,5% hade ingen ryggsmirta, 0,5% hade
mindre dn 3 manaders anamnes pa ryggsmarta, 9% 3-12 manader, 20% 1-2 ar och 70% mer

www.swespine.se
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an 2 ar. 19% av patienterna med DDD hade ingen bensmarta, 1% av patienterna angav
benproblem kortare tid 4n 3 manader, 14% 3-12 manader, 23% 1-2 ar och 43% angav besvir
Overstigande 2 ar.

Skattning pa VAS-skalan avseende ryggsmarta visade genomsnittligt 66 (0—100) och for
bensmirta 44 (0-100). Fordelningen av VAS-tal illustreras i figurerna 15 och 16.

6
Fig 15. Ryggsmirta bestimd med VAS-skala preoperativt hos patienter med DDD (%).
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Fig 16. Bensmirta bestimd med VAS-skala preoperativt hos patienter med DDD (%).

Regelbunden konsumtion av smairtstillande medel angavs av 60% av patienterna, intermittent
av 31% medan 9% aldrig anvinde smirtstillande medel.

Gangstrickan uppskattades till mindre @n 100 m for 11% av patienterna, 100-500 m f6r 19%
av patienterna, 500 m—1 km f6r 20% av patienterna och 50% angav en gangstricka som
Oversteg 1 km.

Kirurgiska data

Ett heterogent kirurgiskt behandlingsspektrum sags dven vid denna diagnos enligt foljande:
Bakre instrumenterad fusion 30%, PLIF 25%, diskprotes 12%, dekompression + bakre
instrumenterad fusion 10%, dekompression + TLIF 6%, TLIF 5%, dekompression + PLIF
2%, ALIF med instrument 2%, bakre oinstrumenterad fusion 2%, dekompression + bakre
oinstrumenterad fusion 1%,samt en mindre méngd 6vriga atgirder. Genomsnittlig vardtid var
3,80 (0-18).

WWWw.swespine.se
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I1. Ettarsuppfoljning av lindryggskirurgi i Sverige 2015

Totalt finns 8 543 patienter opererade 2014, av dessa dr 6 300 (74%), ettarsuppfoljda. Dessa
fordelar sig pa diskbrack: 2 365/1568, central spinal stenos 4 198/3323, lateral spinal stenos

668/509, spondylolistes 349/237 och DDD 618/436. Patienter med “0vriga operationer”, 345
st, redovisas inte i foljande resultatdel.

Diskbrack

Ettarsuppfoljning foreligger pa 1 568 patienter, opererade for lumbalt diskbrack. 55% var min
och 45% kvinnor, genomsnittsaldern 45 (13-87) ar.

Preoperativt var genomsnittligt VAS-tal for ryggsmaérta 50 jamfort med 26 postoperativt.
Motsvarande siffror for bensmaérta var preoperativt:69, postoperativt 24. I figurerna 17 och 18
visas pre- och postoperativ VAS-skattning for rygg- respektive bensmarta.

Operativa atgirder: 45% konventionell diskbracksoperation, 40% mikroskopisk
diskbracksoperation, 9% enbart dekompression samt 6% Gvriga ingrepp.
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Smarta rygg (VAS)

EPreop BPostop 14ar

Fig 17. Ryggsmirta bestimd med VAS-skala pre- och 1 ar postoperativt hos patienter som
opererats for lumbalt diskbrack 2014 (%).

www.swespine.se
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Fig 18. Bensmirta bestimd med VAS-skala pre- och 1 ar postoperativt hos patienter som
opererats for lumbalt diskbrack 2014 (%).

Upplevd forbittring avseende ryggsmirta: Helt smartfria 21%, mycket forbéttrade 44 %, nagot
forbattrade 17%, oférindrade 6% och forsamrade 5%. 6% hade ej ryggsmarta preoperativt.

Upplevd forbittring avseende bensmirta: Helt smértfria 34%, mycket forbittrade 38%, nagot
forbittrade 15%, oforindrade 6% och forsamrade 5%, 2% hade ingen bensmirta preoperativt.

Allmin patienttillfredsstéllelse med operationsresultatet: 76% angav sig vara ndjda, 14%
tveksamma och 10% missnojda.

Forbrukning av analgetica ett ar postoperativt: Regelbundet 19%, intermittent 31%, ingen
forbrukning 50%.

Gangformaga ett ar postoperativt: <100 m 6%, 100-500 m 8%, 500 m-1 km 11%, >1 km 75%.
Detta ér 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.

www.swespine.se
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Fig 19. SF-36 pre- och 1 ar postoperativt for patienter som genomgatt operation for lumbalt
diskbrack 2014.

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: 0,25, 1 ar postoperativt
0,69. Genomsnittligt virde pa VAS-skalan preoperativt (maxvirde 100): 45, 1 ar postoperativt
70.

Central spinal stenos

I denna grupp fanns 3 323 patienter med en medelalder av 68 (21-97) ar.

Konsfordelning: 47% mén, 53% kvinnor.

Operativ atgird: Enbart dekompression 80%, dekompression + bakre instrumenterad fusion
13%, dekompression + bakre oinstrumenterad fusion 3%, dekompression + TLIF 1%,
dekompression + PLIF 0,5% och 6vriga atgirder 2,5%.

Preoperativt var genomsnittligt VAS-tal for ryggsmarta 58 jamfort med 37 ett ar

postoperativt. Motsvarande siffror for bensmirta var 64 och 34 respektive. I figur 20 och 21
ses VAS-fordelningen pre- och postoperativt for rygg- respektive bensmairta.
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Fig 20. Ryggsmairta bestimd med VAS-skala pre- och 1 ar postoperativt hos patienter som
opererats for lumbal central spinal stenos 2014 (%).
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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 2014 (%).

Ett ar postoperativt upplevde sig 17% av patienterna helt smartfria,34% mycket bittre, 20%
nagot forbittrade, 12% oforandrade och 9% forsamrade betraffande ryggsmirta. 8% hade
ingen ryggsmirta preoperativt. Motsvarande siffror for bensmaérta var 25% helt smirtfria,

27% mycket bittre, 18% nagot forbittrade, 13% oforandrade och 10% forsamrade. 7% angav
ingen bensmérta preoperativt.
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Den allménna patienttillfredsstéllelsen med operationen utfoll sa att 64% var néjda, 23%
tveksamma och 13% missndjda med effekten av operationens resultat.

Analgeticakonsumtion ett ar postoperativt: Regelbundet 30%, intermittent 32%, ingen 39%.

Gangformaga ett ar postoperativt: < 100 m 18%, 100-500 m 20%, 500 m-1 km 17%, >1 km
45%. 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 fér lumbal
central spinal stenos 2014.

Genomsnittligt virde for EQ-5D 5 preoperativt: 0,36, 1 ar postoperativt 0,63. Genomsnittligt
virde pa VAS-skalan preoperativt (maxvérde 100): 48, 1 ar postoperativt 64.

Lateral spinal stenos

Totalt 509 patienter med en genomsnittsalder pa 60 (14-90) ar. Konsfordelningen anger 47%
min och 53% kvinnor. Enbart dekompression har anvints i 66% av fallen, dekompression +
bakre fusion 1 22% (21% instrumenterad och 1% oinstrumenterad), dekompression + TLIF
2%, dekompression + PLIF 1% och 6vriga ingrepp 8%.

Preoperativt var genomsnittligt VAS-tal for ryggsmarta 56 jamfort med 36 ett ar

postoperativt. Motsvarande siffror for bensmirta var 65 respektive 36. Figurerna 23 och 24
visar fordelningen av pre- och postoperativt VAS-tal for rygg- och bensmirta.
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Fig 23. Ryggsmairta bestimd med VAS-skala pre- och 1 ar postoperativt hos patienter som
opererats for lumbal lateral spinal stenos 2014 (%).
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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 2014 (%).

Ett ar postoperativt var 13% av patienterna helt smirtfria, 35% mycket forbattrade, 22% nagot
forbittrade,13% oforiandrade och 9% forsamrade med avseende pa ryggsmirta. 9% hade
ingen ryggsmirta preoperativt. Motsvarande siffror for bensmaérta var 23% helt smirtfria,

31% mycket forbittrade, 18% nagot forbittrade, 16% ofériandrade och 11% forsamrade, 2%
hade ingen bensmirta tidigare.
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Uppskattad patienttillfredsstillelse med operationsresultatet: 60% ndjda, 25% tveksamma och
15% missnojda.

Likemedelsforbrukning 1 ar postoperativt: 34% regelbundet, 28% intermittent och 38% ingen
medicinering.

Gangformaga ett ar postoperativt: < 100 m gangstricka 14%, 100-500 m gangstriacka 15%,
500 m—1 km gangstricka 19% samt > 1 km 52%.

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 fér lumbal
lateral spinal stenos 2014.

Genomsnittligt virde for EQ-5D 5 preoperativt: 0,34, 1 ar postoperativt 0,60. Genomsnittligt
virde pa VAS-skalan preoperativt (maxvérde 100): 47, 1 ar postoperativt 64.

Spondylolistes

For 237 patienter opererade under perioden for spondylolistes finns ettarsuppfoljning.
Genomsnittsalder 50 (11-85) ar, konsfordelning 51% mén och 49% kvinnor.

Av patienterna med spondylolistes opererades 50% med dekompression och bakre
instrumenterad fusion, 14% med bakre instrumenterad fusion enbart, 13% med PLIF, 9% med
enbart dekompressionsoperation, 5% med dekompression + TLIF, 2% med dekompression +
PLIF, 2% med dekompression + bakre oinstrumenterad fusion, 1% med bakre
oinstrumenterad fusion och 4% var ovriga ingrepp.

Preoperativt var genomsnittligt VAS-tal for ryggsmirta 59 jamfort med 29 ett ar

postoperativt. Motsvarande siffror for bensmirta var 58 respektive 23. 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 2014 (%).
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Fig 27. Bensmirta bestimd med VAS-skala pre- och 1 ar postoperativt hos patienter som
opererats for spondylolistes 2014 (%).

Vid ettarskontroll upplevde 18% av patienterna sig som helt smartfria, 40% som mycket
forbittrade, 20% som nagot forbittrade, 9% som oférindrade och 7% sasom forsamrade vad
gillde ryggsmarta, 5% hade ingen ryggsmairta tidigare. Motsvarande siffror for bensmirtan
var 30% helt smirtfria, 33% mycket forbittrade, 15% nagot forbittrade, 8% oftrandrade och
8% forsamrade. 7% angav ingen bensmdrta preoperativt.
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Allmén patienttillfredsstéllelse med operationen: 68% ndjda, 20% tveksamma och 12%
missnojda.

Regelbundet intag av smirtstillande medel ett ar postoperativt angavs av 24%, intermittent
intag av 25% och inget intag av smadrtstillande likemedel dver huvud taget av 51%.

Gangformaga ett ar postoperativt: < 100 m 6%, 100-500 m 10%, 500 m-1 km 17%, >1 km
67%. Detta ar en betydande forbittring jamfort 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 for
spondylolistes 2014.

Genomsnittligt viarde for EQ-5D preoperativt: 0,36, 1 ar postoperativt 0,67. Genomsnittligt
virde pa VAS-skalan preoperativt (maxvérde 100): 49, 1 ar postoperativt 69.

DDD (disk degenerative disorder)/segmentell rorelsesmérta

Ettarsuppfoljning finns for 436 opererade patienter under perioden. Patientmedelalder 45 (15—
75) ar, konsfordelning 47% mén och 53% kvinnor.

Patienterna med DDD blev i 28% av fallen opererade med bakre instrumenterad fusion, i 24%
med PLIF, i 13% med diskprotes, i 12% med dekompression + bakre instrumenterad fusion, i
8% med dekompression + TLIF, i 4% med TLIF, i 3% med dekompression + PLIF, i 1% med
bakre oinstrumenterad fusion samt i 7% med Ovriga ingrepp.

Preoperativt var genomsnittligt VAS-tal for ryggsmarta 67 jamfort med 32 ett ar

postoperativt. Motsvarande siffror for bensmirta var 44 respektive 20 I figurerna 29-30
illustreras pre- och postoperativt VAS-tal for rygg- och bensmérta.
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Fig 29. Ryggsmiirta bestimd med VAS-skala pre- och 1 ar postoperativt hos patienter som
opererats pga DDD 2014 (%).
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Fig 30. Bensmirta bestimd med VAS-skala pre- och 1 ar postoperativt hos patienter som
opererats pga DDD 2014 (%).

Ett ar postoperativt upplevde patienterna som opererats for DDD avseende ryggsmiérta
foljande resultat: Helt smartfria 16%, mycket forbéttrade 48%, nagot forbattrade 21%,
oftrindrade 9% och forsdamrade 5%, 1% hade ingen ryggsmirta tidigare.

Motsvarande siffror avseende bensmirta: Helt smértfria 23%, mycket forbéttrade 31%, nagot
forbittrade 14%, oforindrade 8% och forsdmrade 8%. 16% angav ingen bensmérta
preoperativt.
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Avseende patienttillfredsstillelse med operationen upplevde sig 72% som ndjda, 19% som
tveksamma och 9% som missndojda.

27% intog analgetica regelbundet ett ar postoperativt, 32% gjorde sa intermittent och 41%
rapporterade ingen analgeticakonsumtion alls.

Gangformaga ett ar postoperativt: < 100 m 6%, 100-500 m 10%, 500 m-1 km 13%, >1 km
71%. Detta dr en betydande forbittring jimfort 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
domdner.
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Fig 31. SF-36 pre- och 1 ar postoperativt for patienter som genomgatt operation pga DDD
2014.

Genomsnittligt viarde for EQ-5D 5 preoperativt: 0,30, 1 ar postoperativt 0,65.
Genomsnittligt viarde pa skalan preoperativt (maxvirde 100): 45, 1 ar postoperativt 67.
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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. ODI-resultat fore och ett ar efter lindryggskirurgisk atgérd, diagnosrelaterat for
patienter opererade 2014.
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II1. Tvaarsuppfoljning av lindryggskirurgi i Sverige 2015

Totalt finns 4 628 1- och 2-arsuppfoljda patienter som opererades ar 2013. Dominerande
diagnoser dr diskbrack, 1 158 och central spinal stenos, 2 438 patienter. For diagnoserna
lateral spinal stenos fanns 344 patienter, spondylolistes 227 patienter och DDD 319 patienter.
Resterande 142 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 1 anges smirta pa VAS-skalan, diagnosrelaterat, 6ver tid.

Tabell 1. Smirta pa VAS-skalan (medelvirde), diagnosrelaterad.

Rygg Ben
Preop 1ar 2 ar Preop 1ar 2 ar
Diskbrack (LDH) 47 24 25 68 23 23
Central stenos 56 33 35 64 33 35
Lateral stenos 55 34 37 67 36 36
Spondylolistes 58 27 25 56 21 23
DDD 63 30 32 39 24 26

I tabellerna 2-6 presenteras gangstricka efter de olika ingreppen preoperativt samt 1 och 2 ar
postoperativt.

Tabell 2. Gangstricka, diskbrack (%)

Preoperativt 1ar 2 ar
<100 m 31 3 6
100 m— 500 m 20 9
500 m— 1 km 15 11 10
>1 km 34 77 76
Tabell 3. Gangstricka, central spinal stenos (%)

Preoperativt 1ar 2 ar
<100 m 39 16 19
100 m— 500 m 31 21 21
500 m— 1 km 14 16 16
>1 km 17 47 44

Tabell 4. Gangstricka, lateral spinal stenos (%)

Preoperativt 1 ar postoperativt 2 ar postoperativt
<100 m 26 7 10
100 m— 500 m 26 17 14
500 m— 1 km 18 17 15
>1 km 30 59 61
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Preoperativt 1 ar postoperativt 2 ar postoperativt
<100 m 18 7 7
100 m— 500 m 30 8 8
500 m— 1 km 16 12 12
>1 km 36 74 73

Tabell 6. Gangstricka, DDD (%)

Preoperativt 1 ar postoperativt 2 ar postoperativt
<100 m 12 5 6
100 m— 500 m 16 9 8
500 m— 1 km 18 12 11
>1 km 54 74 75

I tabellerna 7-11 presenteras analgeticakonsumtion preoperativt samt 1 och 2 ar postoperativt
relaterat till diagnos for kirurgi.

Tabell 7. Analgeticakonsumtion diskbrack preoperativt, 1 och 2 ar postoperativt (%).

Preoperativt 1 ar postoperativt 2 ar postoperativt
Regelbunden 62 16 17
Intermittent 27 31 30
Ingen 11 53 54

Tabell 8. Analgeticakonsumtion central spinal stenos preoperativt, 1 och 2 ar postoperativt

(%).

Preoperativt 1 ar postoperativt 2 ar postoperativt
Regelbunden 54 28 29
Intermittent 31 30 31
Ingen 15 42 40

Tabell 9. Analgeticakonsumtion lateral spinal stenos preoperativt, 1 och 2 ar postoperativt

(%).

Preoperativt 1 ar postoperativt 2 ar postoperativt
Regelbunden 54 29 29
Intermittent 32 36 34
Ingen 14 35 37
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Tabell 10. Analgeticakonsumtion spondylolistes preoperativt, 1 och 2 ar postoperativt (%).

Preoperativt 1 ar postoperativt 2 ar postoperativt
Regelbunden 40 17 18
Intermittent 40 28 28
Ingen 20 55 54

Tabell 11. Analgeticakonsumtion DDD preoperativt, 1 och 2 ar postoperativt (%).

Preoperativt 1 ar postoperativt 2 ar postoperativt
Regelbunden 59 30 28
Intermittent 32 27 28
Ingen 9 43 44

Patientens sjdlvgraderade tillfredsstéllelse med kirurgiresultaten presenteras i tabell 12 efter 1

och 2 ar.

Tabell 12. Instillning till kirurgiresultat 1 och 2 ar postoperativt diagnosrelaterat.

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

Diskbrack (LDH) 77 16 7 78 15 8
Central stenos 65 24 11 64 22 14
Lateral stenos 65 23 12 62 23 15
Spondylolistes 73 20 6 73 18 9
DDD 75 15 10 72 17 11

Livskvalitet mitt med EQ-5D-instrumentet presenteras i tabellerna 13-15 och figur 33 dels
som EQ-5D score, dels med VAS-skaletermometern. Samtliga patientgrupper upplever
postoperativt en stor forbéttring av livskvaliteten.

Tabell 13. EQ-5D medelvérden preoperativt, 1 ar och 2 ar postoperativt, diagnosrelaterat.

Preop 1 ar postoperativt 2 ar postoperativt
Diskbrack (LDH) 0,27 0,74 0,72
Central spinal stenos 0,37 0,65 0,63
Lateral spinal stenos 0,37 0,64 0,61
Spondylolistes 0,42 0,74 0,71
DDD 0,32 0,65 0,64
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DDD

Fig 33. Livskvalitet pre-, 1 och 2 ar postoperativt mitt med EQ-5D, dir 1="perfekt” och

0="dod”.

Tabell 14. EQ-5D hailsotillstand enligt VAS-skaletermometern, medelvirden.

Preop 1 ar postoperativt 2 ar postoperativt
Diskbrack (LDH) 45 73 72
Central spinal stenos 48 65 63
Lateral spinal stenos 48 64 62
Spondylolistes 49 71 73
DDD 46 69 67

Oswestry Disability Index, ODI, preoperativt, 1 och 2 ar efter kirurgi for alla diagnoser

Tabell 15. ODI-resultat preoperativt, 1 och 2 ar efter landryggskirurgisk atgérd,

diagnosrelaterat.

Preoperativt 1 ar postoperativt 2 ar postoperativt
Diskbrack (LDH) 48 18 19
Central spinal stenos 42 26 27
Lateral spinal stenos 42 26 25
Spondylolistes 39 20 19
DDD 43 24 25
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Totalt finns 3 018 st 1-, 2- och 5-arsuppféljda patienter som opererades ar 2010. Dominerande
diagnoser dr diskbrack, 826 och central spinal stenos, 1401 patienter. For diagnoserna lateral
spinal stenos fanns 257 patienter, spondylolistes 159 patienter och segmentell smérta (DDD)
291 patienter. Resterande 84 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 16 anges smirta pa VAS-skalan, diagnosrelaterat, over tid.

Tabell 16. Smirta pa VAS-skalan (medelvérde), diagnosrelaterad.

Rygg Ben
Preop lar |2ar |5ar | Preop lar |2ar |5ar
Diskbrack (LDH) 43 22 24 25 65 19 22 22
Central stenos 55 32 34 39 63 31 34 38
Lateral stenos 53 31 33 36 66 32 34 39
Spondylolistes 59 26 30 31 52 21 23 24
DDD 62 28 27 30 39 20 22 22

I tabellerna 17-21 presenteras gangstricka efter de olika ingreppen preoperativt samt 1, 2 och

5 ar postoperativt.

Tabell 17. Gangstricka, diskbrack (%)

Preoperativt 1ar 2 ar 5ar
<100 m 29 4 3 3
100 m — 500 m 24 7 7 7
500 m — 1 km 16 10 10 9
> 1 km 31 80 80 81
Tabell 18. Gangstricka, central spinal stenos (%)

Preoperativt 1ar 2 ar 5ar
<100 m 40 16 18 23
100 m — 500 m 31 20 19 20
500 m — 1 km 15 17 15 16
> 1 km 14 48 47 42
Tabell 19. Gangstricka, lateral spinal stenos (%)

Preoperativt 1ar 2 ar 5ar
<100 m 23 12 13 18
100 m — 500 m 36 20 17 12
500 m — 1 km 16 17 15 14
> 1 km 25 52 55 56
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Tabell 20. Gangstricka, spondylolistes (%)

Preoperativt 1ar 2 ar 5ar
<100 m 20 4 4 3
100 m — 500 m 23 12 12 11
500 m -1 km 19 9 15 12
> 1 km 38 75 70 74
Tabell 21. Gangstricka, DDD (%)

Preoperativt 1ar 2 ar 5ar
<100 m 16 5 6 7
100 m — 500 m 17 8 6 8
500 m — 1 km 22 11 10 7
> 1 km 46 76 78 78
I tabellerna 22-26 presenteras analgeticakonsumtion preoperativt samt 1, 2 och 5 ar
postoperativt relaterat till diagnos for kirurgi.
Tabell 22. Analgeticakonsumtion diskbrack preoperativt, 1, 2 och 5 ar postoperativt (%).

Preoperativt 1ar 2 ar 5ar

Regelbunden 61 13 14 14
Intermittent 29 30 34 34
Ingen 10 57 53 52

Tabell 23. Analgeticakonsumtion central spinal stenos preoperativt, 1, 2 och 5 ar postoperativt

(%).

Preoperativt 1ar 2 ar 5ar
Regelbunden 53 27 28 32
Intermittent 30 34 34 31
Ingen 17 29 38 37

Tabell 24. Analgeticakonsumtion lateral spinal stenos preoperativt, 1, 2 och 5 ar postoperativt

(%).

Preoperativt 1ar 2 ar 5ar
Regelbunden 55 27 30 30
Intermittent 28 34 35 35
Ingen 17 39 35 35
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Tabell 25. Analgeticakonsumtion spondylolistes preoperativt, 1, 2 och 5 ar postoperativt (%).

Preoperativt 1ar 2 ar 5ar
Regelbunden 50 18 24 26
Intermittent 31 32 30 28
Ingen 19 50 46 46

Tabell 26. Analgeticakonsumtion DDD preoperativt, 1, 2 och 5 ar postoperativt (%).

Preoperativt 1ar 2 ar 5ar
Regelbunden 52 23 22 26
Intermittent 32 28 31 30
Ingen 16 49 47 44

Patientens sjdlvgraderade tillfredsstéllelse med kirurgiresultaten presenteras i tabell 27 efter 1,
2 och 5 ar.

Tabell 27. Instillning 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 12 5 81 13 6 81 14 5
Brack
(LDH)
Central 69 21 10 66 22 12 62 23 15
stenos
Lateral 64 24 12 65 20 15 65 20 15
stenos
Spondy- 81 10 9 78 12 10 71 20 9
lolistes
DDD 80 11 9 78 11 11 77 14 9

Livskvalitet mitt med EQ-5D-instrumentet presenteras i tabellerna 28-29 och figur 34 dels
som EQ-5D score, dels med VAS-skaletermometern. Samtliga patientgrupper upplever
postoperativt en stor forbéttring av livskvaliteten.

Tabell 28. EQ-5D medelvérden preoperativt, 1, 2 och 5 ar postoperativt, diagnosrelaterat.

Preoperativt 1ar 2 ar 5ar
postoperativt postoperativt postoperativt

Diskbrack
(LDH) 0,28 0,75 0,76 0,74
Central stenos 0,38 0,67 0,64 0,61
Lateral stenos 0,38 0,66 0,66 0,63
Spondylolistes 0,40 0,72 0,72 0,68
DDD 0,36 0,69 0,69 0,69
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Fig 34. Livskvalitet pre-, 1, 2 och 5 ar postoperativt mitt med EQ-5D, dér 1="perfekt” och

0="dod”.

Tabell 29. EQ-5D hailsotillstand enligt VAS-skaletermometern, medelvirden.

Preoperativt 1ar 2 ar 5ar
postoperativt postoperativt postoperativt
Diskbrack 46 75 74 73
Central stenos 49 67 65 62
Lateral stenos 49 68 67 64
Spondylolistes 49 71 70 68
DDD 46 70 71 68
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V. Operation for degenerativ halsryggssjukdom

Under 2015 opererades 1010 patienter for degenerativ halsryggsakomma. 49% var mén och
51% var kvinnor. 13% av patienterna (858 hade besvarat fragan) var rokare och 12% hade
tidigare genomgatt halsryggskirurgi.

Preoperativ smértduration var som foljer: <3 manader 3%, 3-12 manader 23%, 1-2 ar 23%
och mer #n 2 ar 43% medan 8% fornekade nacksmirta. Smértutstralning i armen/armarna
hade 3% av patienterna haft <3 manader, 32% 3-12 manader 1-2 ar 27% och mer dn 2 ar 31%
medan 7% fornekade armsmirta.

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

Aktuell gangstricka bedomdes av 9% av patienterna vara <100 meter, 11% 100-500 m, 14%
500 m — 1 km och 65% >1 km. 68% angav forsimrad finmotorik i hiinderna subjektivt.

Smirta pa VAS-skalan for nacke var i genomsnitt 56. Motsvarande siffra for armsmarta var
54.

EQ-5D var i genomsnitt 0,38 for patienterna medan NDI, Neck Disability Index gav foljande
resultat: genomsnitt 42. Fordelningen pa den europeiska myelopatiskalan var 15.

Data om operationen

44% av patienterna opererades for cervikalt diskbrack m ritzopati, 21% for cervikal spinal
stenos, 30% for cervikal foraminal stenos, 0,5% for segmentrelaterad nacksmirta, 1% for
reumatoid artrit och 0,5%.for cervikalt diskbrack m myelopati och 3% 06vrig diagnos. Fig 35

M Cervikalt diskbrack m ritzopati
M Cervikal central spinal stenos

M Cervikal foraminal stenos

M Segmentrelaterad smarta

M Reumatoid artrit

M Cervikalt diskbrack m myelopati
M Ovriga

Fig 35. Diagnosfordelning degenerativ halsrygg 2015, 1 010 patienter.
Betriffande den kliniska bilden neurologiskt hade 17% normal neurologi, 57% rotpaverkan,

17%. mirgpaverkan samt resterande 9% kombinerad rot- och mirgpaverkan. Pa Ranawat-
scoren fordelar sig patienterna enligt foljande: I: 31%, II: 45%, llla: 21% och IIb: 3% .
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Neurologiskt bortfall enligt Frankelklassifikationen utfoll enligt foljande: A 2%, B 3%, C
15%, D 50%, E 33%.

Horisontell instabilitet mellan C1-C2 sags i 0,6% av fallen, vertikal mellan CO och C21i 0,2%
av fallen samt subaxial mellan C2 och Thl i 2,1% av fallen. I 0,6% av fallen bedomdes en
kombinerad instabilitet foreligga. Ingen instabillitet i 96,4 % av fallen.

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

Diskutrymning med fusion utan platta 5,9%,
Diskutrymning med fusion med platta 5,7%,
Diskutrymning med fusionsbur utan platta 23,7%,
Diskutrymning med fusionsbur med platta 28,4%,
Corpektomi 2,6%,

Diskprotes 0,5%,

Transoral dekompression 0,1%,

Laminektomi utan fixation 6,6%,

Laminektomi med fixation 4,4%,

SKIP laminektomi 0,6%,

Laminoplastik 0,3%,

Foraminotomi 13,5%,

Kombination laminektomi/laminoplastik och foraminotomi 3,1%,
Bakre fixation utan dekompression 1,6%,

Framre dekompression av ryggmir och nervrotter 0,1%
Annat ingrepp utan implantat 0,2% och

Annat ingrepp med implantat 2,5%.

Frimre implantat anvindes i1 69% av fallen och bakre i 7% av fallen.

Resultat efter1-arsuppfiljning
1 063 opererades 2014 och ettarsuppfoljning finns i drygt 68% av fallen .

NDI preoperativt var i genomsnitt for riket 42 och postoperativt 27.

Rhizopati/armsmarta forbéttrades fran i genomsnitt 53 preoperativt till i genomsnitt 27
postoperativt.

Motsvarande subjektiva gradering av fordndring av armsmértan ett ar postoperativt: Mycket
forbittrad 51%, nagot forbittrad 15%, of6riandrad 11% och 8% upplevde en forsamring, 14%
hade ingen armsmarta fore operationen.

Patienternas skattning av gangstrackan ett ar postoperativt; <100m 11%, 100-500 m 9%, 15%
0,5-1 km, 64% >1 km.

Livskvalitet métt med EQ-5D forbittrades fran 0,39 preop till 0,62 postop ett ar.
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VI. Operation for ryggfraktur — denna funktion har nu under 2016 tagits
over av det relativt nystartade Frakturregistret
Under 2015 registrerades 305 operationer av frakturer i kotpelaren. Utan nagon kompensation
for befolkningens aldersfordelning var operation for fraktur vanligast i aldersgruppen 70-79

ar, och 72% var min. 92% av de registrerade operationerna utférdes pa universitetssjukhus.

Enligt AO:s klassifikation var 21% av frakturerna av typ A, 54% av typ B och 25% av typ C
(tabell 30).

Tabell 30. Frakturtyper enligt AO klassifikation (procent).

Klass A Klass B Klass C
38 95 44

Den storsta enskilda gruppen av frakturer i registret utgors av frakturer Th11 — L2.
Av de frakturer som registrerades sa opererades 79% med bakre fusion med eller utan
dekompression och 12% med frimre ingrepp. Aven for bakre fusion var 70-79 ér den
vanligaste aldersgruppen.

Neurologisk paverkan i form av rhizopati sags i 18% av fallen och i form av myelopati i 19%
av fallen med foljande fordelning enligt Frankelskalan: A 21%, B 10%, C 22%, D 16% och E
31% (tabell 31).

Tabell 31. Neurologisk funktion enligt Frankelklassifikation (procent).

Klassifikation Procent
A 21
B 10
C 22
D 16
E 31

Tva ar efter genomgangen operation var 81% av patienterna n6jda med det genomgangna
ingreppet, 15% tveksamma och 3% 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. 23% av patienterna tog analgetika regelbundet och
37% ibland. EQ-5D var 0,64 tva ar efter ingreppet.
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VII. Operation for ryggmetastas

158 patienter &r registrerade for operation av ryggmetastas 2015. 17% av dessa var rokare.
Indikationen for operation fordelar sig enligt féljande: Neurologisk paverkan 42%,
Rygg/bensmirta 10%, Progredierande deformitet 2%, Neurologisk paverkan +
rygg/bensmairta 32%, Neurologisk paverkan + progredierande deformitet 4%,
Rygg/bensmirta + progredierande deformitet 5%, Neurologisk paverkan + rygg/bensmirta +
progredierande deformitet 4%, for 41% av 158 saknade indikation for operation.

Primértuméren var kind 1 71% av fallen och okind 1 29%. Av kinda primédrtumorer var
foljande vanligast: prostata 35%, Brost 12%, Njure 15%, Lunga 10%, Blodbildande organ
9%, G-I-kanalen 4%, Annat 15% (tabell 32).

Tabell 32. Primirtumor vid ryggmetastas (procent)

Primértumor Procent
Prostata 35
Lunga 10
Brost 12
Njure 15
G-I-kanalen 4
Blodbildande organ 9
Thyreoidea 0
Annan kind priméirtumor 15
Okind primértumor 57

1 54% av fallen sags en patologisk fraktur. Patienternas neurologiska paverkan fordelade sig
som fo6ljande pa Frankelskalan: A 5%, B 7%, C 48%, D 24%, E 16%
Analgetikakonsumtionen preoperativt var som foljer: 75% Morfinhaltig analgetika, 12% icke
morfinhaltig analgetika och 13% ingen analgetikakonsumtion.

De operativa ingrepp som utfordes fordelade sig pa bakre och frimre dekompression samt
eventuell fusion. 91% genomgick en bakre dekompression och 7% genomgick en framre

dekompression. Fusion utfordes 1 42% av fallen.

Resektion av tumor utfordes i 75% av fallen, i 11% sasom Vid excision, i 19% som Marginell
excision, 1 70% Intralesionell excision.
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VIIIL. Utvecklingsuppdrag/SKL — Bjorn Knutsson/Sundsvall.

1. Finns en association mellan patients vardupplevelse och operationsresultatet ett
ar efter elektiv lindryggskirurgi ?

Patientens upplevelse av varden r ett viktigt matt pa vardens kvalitet. Svensk ryggkirurgisk
forening har tidigare genomfort nationella undersdkningar som visat att det finns skillnader
mellan kliniker vad giller patientens upplevelse av vardtillfillet i samband med en
ryggoperation, vilket har haft direkta effekter pa lokala kliniker som startat
forbattringsarbeten for att forbittra denna upplevelse.

De formulidr som anvinds fokuserar pa hur patienten upplevde de olika personalgrupperna
och delarna av vardprocessen inklusive ett sammanfattande helhetsbetyg. Tidigare studier har
visat att fragorna maste vara precisa for att kunna fanga patienten upplevelse av specifika
delar av vardprocessen. Det ér saledes viktigt att anvinda tillforlitliga frageformulir sa att
man verkligen fangar patientens upplevelse av vardtillfallet.

Vi tagit fram ett formuldr som med god tillforlitlighet fangar upp patientens olika
vardupplevelser. Direfter ska vi analysera om upplevelsen av vardtillfillet korrelerar med
operationsresultatet vid ettars uppfoljningen av elektiv landryggskirurgi.

Var intervjustudie inkluderar 300 patienter som opererats for en sjukdom i ldndryggen. Alla
patienter intervjuades konsekutivt under hostterminen 2015. Sextio av patienterna besvarade
samma frageformulér efter 2-3 veckor.

Studien slutf6rs under hosten 2016 da alla patienter fyller i frageformulir ett ar efter sin
operation. Direfter kan eventuella associationer mellan vardupplevelse och operationsresultat
analyseras.

2. Varden i siffror
Fortlopande forhandlingar har forts under hela 2015 utan att vi kunnat 16sa de juridiska
knutarna for att sjositta denna avgorande viktiga funktion pa SKL plattform. Det verkar i
skrivande stund (oktober 2016) som om knutarna nu idr 16sta och vi kan borja anvinda denna
funktion i slutet av 2016. Dock, pga juridiska skil, kommer den endast att vara baserad pa
data fran Swespine och inte de andra fem nationella registren som vi hade tiankt. Kanske blir
mojligt i framtiden.

3. Besok vid alla registrerande kliniker for att diskutera registrets anvdandning for
kvalitetssdkring och forbattringsarbete, anslag beviljades 2015 och projektet paborjades och
genomfors 2016.

IX. Virdebaserad Vard/Ersittning (Value Based Care/Reimbursement).

Har gatt i skarpt ldge under 2015, och tre privata klinker (SSC-Nacka-RKS) far nu sina
patientrapporterade resultat bedomda i relation till en ekonomisk ersittningsmodell (10%
ungefdr av den fixa basersittningen).

Denna ”Prediktionsmodell” dir vi kan, med hjélp av patientprofilen (sa som den
dokumenteras via statistisk berdkning via 6 nationella register, varav Swespine ér ett) vid
tidpunkten for kirurgi, predicera en patients egenrapporterade utfall efter ett ar, kommer att
fardigstillas och bli tillginglig for opererande kliniker nagon gang under 2016. Detta ir ett
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unikt projekt som kan visa sig vara till stor hjélp vid diskussion om kirurgi eller inte med
patienten.

X. 4NIG.

Ett samarbetsprojekt baserat pa visionen i ICHOM har fortsatt utvecklats. Sverige-Norge-
Danmark-Holland har efter etikgodkdnnande poolat registerdata pa den svenska server som
hyser Swespine, och genomfor dir case-mix justerade resultatanalyser med avseende pa
kirurgi vid: LDH (Sverige), CSS (Norge) och SRS (Danmark).

Holland ansvarar for jimforelse mellan registerresultat och resultat efter kliniska studier med
avseende pa kirurgi vid LDH. Vi beriknar att arbetet skall vara klart for publicering under
2017. Den svenska studien kommer att ledas av Paul Gerdhem (KS), Tobias Lagerbick
(doktorand KS) och Peter Fritzell (registerhallare Swespine).

XI. Revision av Swespine.

Ett omfattande revisionsarbete har pagatt i nu tre ar, sirsklit intensivt under 2015, och den
reviderade upplagan har sjosatts 160101. Vi har inforlivat fler PROM-matt, samt dven nagra
PREM, och det kan bli aktuellt att ta med ytterligare nagra sadana efter det att
fokusgruppsintervjuerna ér klara senare i host. Nytt ér att alla diagnoser/atgérder har kopplats
till ICD-10 respektive KVA-koder. Vi riknar med att detta skall underlitta ifyllande och
analysarbetet.

Vi har under aret ocksa fortsatt revisionsarbetet genom att exvis férbesluta vad varje
Glassman score ska fa for kombination kopplat till respektive diagnos. Detta efter att det visat
sig svart att fa ldkare att fylla i pa ett rdttvisande vis.

Vi har fortsatt diskutera mojligheterna att anvinda Swespine ocksa for icke-kirurgiskt
behandlade patienter, och Allan Abbot 1 Styrgruppen (fysioterapeut) har inkommit med
forslag pa sadana formulér/fragor. Styrgruppen foreslar att dessa anvinds pa patienter som
varit hos ryggkirurg for bedomning men dér man valt att avsta fran kirurgi. Kanske sa nira vi
kan komma med att jamfora tva “likartade grupper”. Formulidren kan placeras i Swespine
Study. Viktigt att nya formulér inte stor registreringsviljan i registret.

XII. AVSLUTNING

Sverige har idag ett virldsledande ryggkirurgiskt register som ticker den stora majoriteten av
degenerativ lindryggs- och halsryggskirurgi. Ovriga ryggkirurgiska diagnoser finns ocksé
inkluderade och registrering av operationer i dessa diagnostiska kategorier okar successivt i
antal vilket skapar underlag for avgérande intressanta och i registersammanhang unika
studier, inkluderande hjilp vid kliniska stédllningstaganden. Antalet vetenskapliga
publikationer fran ryggregistret har 6kat starkt under senare ar och 2014-15 presenteras tre
avhandlingar med innehall till stor del baserat pa Swespine-data. Vidare fortsitter det
internationella arbetet inom ICHOM:s arbetsramar dér ett etablerat ”core data set” nu finns
och dér arbete pagar for att jamfora nationella data med varandra, en uppgift som inte ér helt
juridiskt littgenomforbar men var forhoppning dr att detta skall kunna utféras under det
kommande aret. Preliminirt verkar det som det finns skillnader mellan Sverige, Norge och
Danmark vad betriffar indikationer for exempelvis diskbrackskirurgi i lindryggen.
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Registerkansliet, inklusive hjdlpen till klinker med patientuppfoljning, dr valfungerande och
garanterar forutom en hog uppfoljningsfrekvens en avsevird avlastning pa den individuella
klinikens administrativa borda. Det forefaller ocksa som om komplettheten i registerdata
forbittras efterhand med hjilp av denna funktion.

Utan registerkansliet, dedikerade sekreterare pa kliniker som bedriver ryggkirurgi samt
dedikerade ryggkirurger hade detta register inte fortlevt och kunnat presentera sa mycket
intressanta data ur savil patientsynpunkt som vetenskaplig synpunkt.

Ett ”Prediktionsverktyg” som kan hjilpa klinikern 1 motet med patienten har tagits fram och
beridknas komma till anvindning under 2016.

Vi arbetar aktivt for att 6ka registrets anviandningsgrad pa de enskilda klinikerna, bada i
vardagsarbete for kvalitetssidkring och forbéttringsarbete, liksom for forskning.

Vi riknar med att resultatredovisning pa SKL-plattformen ViS (varden i siffror) ska
underlitta vart registerarbete i framtiden, eftersom Case-mix justerade klinikresultat kommer

att presenteras 16pande ist for en ging per ar i Arsrapporten.

Detsamma giller anslutning till Navet sa vi far tillgang till uppdaterade férdigskrivna
adressetiketter som enkelt kan klistras pa vara utskick.

Den web-baserade svarsfunktionen som nu startar pa tio pilotkliniker under ledning av
Registerkansliet tror vi ocksa kommer att underlitta svarsrapporteringen.

Ett stort tack fran Styrgruppen och Svensk Ryggkirurgisk Forening till alla som med sitt
arbete bidrar till denna utveckling.
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