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Introduktion

Detta &r den 18:e arsrapporten fran Swespine, det nationella ryggkirurgiregistret som nista ar
fyller 25 &r. Aven detta r har antalet registrerade operationer okat jamfort med foregiende,
en positiv trend som fortsétter och som bade svenska ryggkirurger och patienter kan vara
mycket néjda med. Operationer for degenerativ landryggssjukdom dominerar i registret och
sa dr ocksa fallet i den kliniska verkligheten. Ryggfrakturer registreras numera i
Frakturregistret.

Styrgruppens arbete under det gangna aret har som forsta prioritet fokuserat pa att avsluta den
omfattande revisionen av samtliga i registret ingaende formulidr, och exempel pa forandringar
kan ses i denna presentation. Exempelvis har ICD- och KV A-koder kopplats till diagnoser
och ingrepp, och VAS skalan for patientrapporterad smaérta har ersatts av NRS skalan som
graderas fran O till 10 (elva steg). Vidare finns nu en modul med mdjlighet for patienter att
direkt mata in sina uppfoljningsdata via webben och denna har nu 2017, efter att ha testkorts
pa flera kliniker, gjorts tillgidnglig pa nationell bas.

Anslutningsgraden (“coverage”) till Swespine dr 98% (46/47 kliniker), och andelen opererade
patienter som ocksa registreras, dvs Tackningsgraden ("completeness”) ligger pa nationell
niva kring 75% (30-90%). Styrgruppen arbetar med ambitionen att ytterligare forbéttra fr a
”completeness”, och ocksa uppfoljningen ("follow up”) som dven den pa nationell niva efter 1
ar ligger runt 75%.

Vidare fokuserar vi pa att forbéttra kvaliteten pa komplikationsregistrering, dir vi avser att
lagga till en 3-manadersuppfoljning, samt ocksa undersoka majligheterna att samkora data
med andra register (exempelvis primarvardregister och rehabregistret). Hér finns dock bade
juridiska och ekonomiska hinder dir det krivs hjdlp fran centralt hall; SKL och
Registercentrumorganisationen (RCO). Se sista stycket nedan.

Arbetet med resultatpresentation pa SKL:s 6ppna plattform, Varden i siffror (ViS), dr i det
ndrmaste klart. Den juridiska gangen har varit osannolikt snarig dir CPUA (centralt
personuppgiftsansvarig) i Region Jonkoping ldan har forhalat underskriften av PUB-avtalet
(personuppgiftsbitridesavtalet) med vara programmerare pa Decerno och Ivbar med Gver ett
halvar, och dessforinnan med certifikaten minst lika ldnge. Vi har i hiromdagen fatt avtalet
underskrivet, och avvaktar leverans av bade ViS-funktionen och de tva
Dialogstddsfunktionerna som tagits fram i samarbete med hilsoekonomer pa Quantify
Research under de senaste fyra aren. Dialogstdden kan anvindas i samtal med patienten infor
ev operation, och ger en individanpassad forutsdgelse om ett troligt utfall vid kirurgi. Alla
dessa tre hjdlpmedel r justerade for “case-mix” vilket innebér sa rittvisa klinikjamforelser
som over huvud taget ar mojlig.

Swespine ir sedan tva ar av SKLs register-expertgrupp bedomt som ett av ett mindre antal
register (13/108) pa certifieringsniva 1, den hogsta mojliga kvalitativa nivan, nagot vi kan
vara stolta dver.

Arbetet med att gora internationella jimforelser av registerbaserade resultat vid
landryggskirurgi fortloper och ir klart for publicering. Dessa studier, som efter justering for
case-mix jamfor de nationella resultaten efter kirurgi vid LDH, LSS och DDD, &r unika och
kommer gora nationella jimforelser trovirdiga. Hir finns vissa medikolegala problem vad
betriffar overforande av registerdata mellan olika lander men dessa problem é&r 16sbara efter
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en del fundering. Efter personliga besok av registerhallaren och andra i Styrgruppen vid de
flesta av landets ryggkirurgiska kliniker under 2016, finns nu en “’6nskelista” fran klinikerna
pa vad man Onskar sig av forindringar/forbittringar av registerfunktionerna. Detta arbete
kommer, om tid och ekonomi sa medger, att initieras under hosten 2017.

Den vetenskapliga produktionen av studier baserade pa registerdata &r fortsatt god inom
landet (se referenslista i slutet av arsrapporten) och under 2016-17 har ett 15-tal artiklar
publicerats eller accepterats for publikation i internationella peer-reviewed tidskrifter.
Samtidigt pagar ett tjugotal studier som anvinder sig av registerdata. Tva avhandlingar, som
till stor del bygger pa registerdata, har framgangsrikt forsvarats under aret; Peter Elkan och
Fredrik Stromgqvist. Liksom tidigare ar har presentationer av material baserade pa registerdata
genomforts pa nationella savil som pa internationella ryggmoten.

Ett problem som annonserades preliminirt forra aret, men som nu kommer att realiseras, dr
minskade nationella anslag till alla kvalitetsregistren. Under 2017 minskade anslagen med
20% och under 2018 kommer de att som minst minska med ytterligare 21,5%. Om
anslagsminskningen kommer att goras enligt osthyvelsprincipen (troligt) eller efter individuell
virdering ar inte klart vid utfardande av denna rapport trots att anslagsfordelningen ligger
mycket néra 1 tiden. Under 2016 var det ekonomiska underskottet for registret ca 380 000
kronor, och under 2017 foreligger ett preliminért minus pa 1,35 miljoner. Detta har hanterats
med hjilp av pengar vi ’sparat” sedan tidigare, bl a via mkt billiga server- och
programmeringskostnader. Under 2018 maste vi alltsa hantera ytterligare en
anslagsminskning. Styrgruppen har varit, och dr, mycket upptagen med att forhalla sig till
detta arbete som inkluderar méten med SKL, RCO, vara programmerare, hilsoekonomer,
statistiker, jurister osv under de senaste tva aren. Det 16pande arbetet har inte tagit skada om
man ser pa registerstatistiken, men sammantaget har registerarbetet tagit mer tid 4n tidigare ar.

Alla Nationella Kvalitetsregister i Sverige har under sommaren och hosten fatt i uppgift att
redovisa hur en 20%-ig nedskérning av anslaget ska kunna hanteras. Mojliga atgéarder, som vi
beskrivit for SKL i en sirskild rapport, dr minskad storlek pa registerkansliet (var storsta
utgiftspost), minskade programmeringskostnader, implementering av en web-baserad
svarsmojlighet, minskad arbetstid for registerhallaren, lagre kostnader for telefonkonferenser,
minskning av antalet uppfoljningstillfiallen och minskat antal fraigor mm. Dock finns en icke
obetydlig risk att utvecklingsarbetet inom Swespine blir lidande.

Arsrapporten utgor en dokumentation av den omfattande systematiska sammanstillning av
ryggkirurgi som genomfors i vart land genom arbetet med Swespine, och Styrgruppen vill
tacka alla kirurger och andra engagerade yrkesgrupper for ett fantastiskt arbete. I ett
internationellt sammanhang #r detta unikt, och registret har ocksa inhandlats av flera ldnder.

2017-09-25

Peter Fritzell Bjorn Stromgqvist Olle Hagg

Paul Gerdhem Catharina Parai Anna Song Song-Claesson
Allan Abbott Carina Blom
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I. Landryggskirurgi utford 2016

Totalt har sammanlagt 8 869 lindryggsopererade patienter fran sammanlagt 46 kliniker
registrerats ar 2016. 2015 registrerades 8 049 patienter fran 43 kliniker.

Diagnosfordelningen for patienter opererade ar 2016 var: Diskbrack 25%, diskbrack cauda
1%, diskbrack foraminal/extraforaminal 1%, central spinal stenos (CSS) 50%,
lateral/foraminal spinal stenos (LSS) 10%, spondylolistes 4 %, segmentell rorelsesmérta/DDD
(SRS/degenerative disc disorder) 7%, coccygodyni 0,1%, ryggsmirta efter dekompression
0,1% samt 6vrigt 3%, Figur 1.

: M 25% -Diskbrack paramediant + Centralt
M 1% -Diskbrack foraminalt/exra
M 1% -Diskbrack cauda
M 50% -Central Spinal Stenos
M 10% -Lateral + Formaminal stenos

M 4% -Spondylolistes

M 7% -Segmentrelaterad smarta

M 0,1% -Coccygodyni

M 0,1% -Ryggsmarta efter dekompr

M 3% -Ovriga

Fig 1. Diagnosfordelning Landryggskirurgi.
Totalt registrerade lindryggsopererade patienter 2016, 8 869 patienter.

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

Diskbrack i lindryggen (LDH)

Demografiska data paramediant och centralt diskbrack sammanslagna

For 2016 finns 2 204 paramediana och centrala diskbracksoperationer registrerade. 55% av
patienterna var méan och 45% kvinnor. Andelen rokare var 10%. Medelaldern var 45 (16-90)
ar, aldersfordelningen framgar av figur 2.
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Fig 2. Aldersfiirdelning, diskbrack, n = 2 204.

For 86% av patienterna var den aktuella diskbracksoperationen en forstagangsoperation
medan 14% hade blivit opererade tidigare.

Preoperativ duration av ryggsmiirta: 6% hade ingen ryggsmarta, 9% hade mindre &n 3
manaders anamnes pa ryggsmirta, 48% 3-12 manader, 16% 1-2 ar och 22% mer én 2 ar.

Preoperativ duration av bensmiirta/ischias: 2% hade ingen bensmérta, 15% av patienterna
bensmiérta mindre dn 3 manader, 54% 3-12 manader, 16% 1-2 ar och for 14% av patienterna
Oversteg tiden 2 ar.

Av patienterna angiven smiérta pa NRS-skalan avseende ryggsmirta var genomsnittstalet 5,4
med en spridning fran 0—10 medan bensmérta/ischias i genomsnitt var 7,1 med samma
spridning fran 0-10. Fordelningen savil betréiffande rygg- som bensmérta framgar av
Figurerna 3 och 4.
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Fig 3. Ryggsmiirta bestimd med NRS-skala preoperativt hos patienter med diskbrack (%).
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Fig 4. Bensmiirta bestimd med NRS-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.

Gangstriackan uppskattades till mindre @n 100 m for 28% av patienterna, 100-500 m f6r 24%

av patienterna, 500 m—1 km for 16% av patienterna och 32% angav en gangstricka som
Oversteg 1 km.

www.swespine.se
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Kirurgiska data paramediant och centralt diskbrack sammanslagna

Konventionell diskbracksoperation utférdes i 43% av fallen och mikroskopisk
diskbracksoperation i 43%. 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 1,22 (0-19).

Demografiska data foraminalt diskbrack

For 2016 finns 82 foraminala diskbracksoperationer registrerade. 54% av patienterna var min
och 46% kvinnor. Andelen rokare var 19%. Medeléaldern var 59 (33-88) ar.
For 79% av patienterna var den aktuella diskbracksoperationen en forstagangsoperation.

Preoperativ duration av ryggsmirta: 4% hade ingen ryggsmirta, 15% hade mindre &n 3
manaders anamnes pa ryggsmirta, 15% 3-12 manader, 25% 1-2 ar och 41% mer én 2 ar.

Preoperativ duration av bensmiirta/ischias: 0% hade ingen bensmirta, 19% av patienterna
bensmirta mindre dn 3 manader, 28% av patienterna 3-12 manader, 24% av patienterna 1-2 ar
och for 28% av patienterna dversteg tiden 2 ar.

Av patienterna angiven smérta pa NRS-skalan avseende ryggsmirta var genomsnittstalet 5,5
med en spridning fran 0—10 medan bensmarta/ischias i genomsnitt var 6,8 med samma
spridning fran 0-10.

Kirurgiska data foraminalt diskbrack

Konventionell diskbracksoperation utfordes i 32% av fallen och mikroskopisk
diskbracksoperation i 36%. 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 2,11 (0-21).

Demografiska data diskbrack med cauda equina-symptom

For 2016 finns 43 cauda equina diskbracksoperationer registrerade. 29% av patienterna var
min och 71% kvinnor. Andelen rokare var 5%. Medelaldern var 44 (23-88) ar.

For 81% av patienterna var den aktuella diskbracksoperationen en forstagangsoperation.

Preoperativ duration av ryggsmiérta: 0% hade ingen ryggsmarta, 19% hade mindre 4n 3
manaders anamnes pa ryggsmarta, 43% 3-12 manader, 29% 1-2 ar och 9% mer 4n 2 ar.

Preoperativ duration av bensmiirta/ischias: 0% hade ingen bensmirta, 38% av patienterna
bensmairta mindre dn 3 manader, 29% av patienterna 3-12 manader, 29% av patienterna 1-2 ar
och for 4% av patienterna Gversteg tiden 2 ar.

Av patienterna angiven smérta pa NRS-skalan avseende ryggsmirta var genomsnittstalet 7,5
med en spridning fran 3—10 medan bensmarta/ischias i genomsnitt var 8,5 med samma
spridning fran 5-10.

www.swespine.se
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Kirurgiska data diskbrack cauda equina-symptom

Konventionell diskbracksoperation utfordes i 42% av fallen och mikroskopisk
diskbracksoperation i 32% samt 12% dekompressionsoperation - ej medellinjesparande.

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 2,55 (0-13).

Central spinal stenos i liindryggen
Demografiska data

Totalt 4 428 patienter dr registrerade for operation for central spinal stenos under 2016. 47 %
av Ratienterna var médn och 53% kvinnor. Andelen rokare var 6%. Medeléaldern var 68 (17-94)
ar. Aldersfordelningen framgar av figur 5.
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Fig 5. Aldersfordelning, central spinal stenos, n = 4 428 patienter.

For 81% av patienterna var den aktuella operationen en forstagangsoperation medan 19%
hade blivit opererade en till tre ganger tidigare.

Preoperativ duration av ryggsmaérta: 5% hade ingen ryggsmirta, 1% hade mindre 4n 3
manaders anamnes pa ryggsmirta, 20% 3-12 manader, 22% 1-2 ar och 52% mer én 2 ar.

Preoperativ duration av bensmiirta:4% av patienterna hade ingen bensmarta, 2% av
patienterna angav benproblem kortare tid 4n 3 manader, 28% 3-12 manader, 28% 1-2 ar och

38% angav besvir 6verstigande 2 ar.

Genomsnittligt angivet NRS-tal for ryggsmairta i gruppen var 6,1 (0-10) och for
bensmiarta/ischias 6,7 (0-10). Fordelningen angiven NRS-smirta anges 1 figurerna 6 och 7.

www.swespine.se
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Fig 6. Ryggsmiirta enligt NRS-skala preoperativt hos patienter med central spinal stenos (%).
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Fig 7. Bensmiirta enligt NRS-skala preoperativt hos patienter med central spinal stenos (%).

Av patienterna med central spinal stenos anvinde 55% regelbundet smértstillande likemedel,
29% 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

187% av fallen utfordes det enbart dekompressiv kirurgi, 78% ej medellinjesparande och 9%
meddellinjesparande. Dekompression tillsammans med bakre instrumentell fusion 6%,
dekompression + bakre icke instrumenterad fusion 2%, dekompression + PLIF/TLIF 1% och
ovriga ingrepp 4%.

Genomsnittlig vardtid i dygn var 2,22 (0-28).

Lateral och Foraminal spinal stenos sammanslagna
Demografiska data

Under aret opererades 888 patienter for lateral och foraminal spinal stenos. 49% av
patienterna var méan och 51% kvinnor. I gruppen fanns 7% rokare.

Medelaldern var 60 (22-88) ar och aldersfordelningen framgar av figur 8.
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Fig 8. Aldersfiirdelning, lateral och foraminal spinal stenos, n = 888.

Majoriteten av patienter med lateral och foraminal spinal stenos, 75%, hade aldrig tidigare

blivit ryggopererade, medan 25% blivit opererade en eller flera ganger innan den aktuella

operationen.

Preoperativ duration av ryggsmaérta: 5% hade ingen ryggsmirta, 1% hade mindre 4n 3
manaders anamnes pa ryggsmirta, 24% 3-12 manader, 24% 1-2 ar och 46% mer én 2 ar.

Preoperativ duration av bensmiirta: 2% av patienterna med lateral spinal stenos angav
ingen bensmirta, 2% av patienterna angav benproblem kortare tid &n 3 manader, 32% 3-12

manader, 27% 1-2 ar och 36% angav besvir Gverstigande 2 ar.

Genomsnittligt angivet NRS-tal for ryggsmairta i gruppen var 6,0 (0—10) och for bensmérta
6,8 (0-10). Fordelningen angiven NRS-smirta anges 1 figurerna 9 och 10.
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Fig 9. Ryggsmiirta enligt NRS-skala preoperativt hos patienter med lateral/foraminal spinal
stenos (%).
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Fig 10. Bensmiirta enligt NRS-skala preoperativt hos patienter med lateral/foraminal spinal
stenos (%).

Regelbunden analgeticakonsumtion angavs av 55% av patienterna, intermittent av 29% och
ingen konsumtion alls av 16%. Begrinsad gangférmaga beskrevs av majoriteten av patienter,

27% angav gangférmaga understigande 100 m, 24% gangférmaga 100-500 m, 17% 500 m—1
km och 33% hade en gangstricka som dversteg 1 km.

www.swespine.se
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Kirurgiska data

Dekompressionsoperation stod for operationstyp 1 majoriteten av fall, 70% varav 33% ej
medellinjesparande och 37% medellinjesparande , 18% hade dekompression + bakre
instrumenterad fusion, och 2 % dekompression + PLIF/TLIF och 6vriga 10 %. Genomsnittlig
vardtid totalt var 1,9 (0-14).

Spondylolistes
Demografiska data

Totalt 322 patienter, av vilka 53% var mén och 47% kvinnor, rapporterades for 2016. I denna
grupp var 4% rokare. Genomsnittsaldern var 50 (17-91) ar och aldersfordelningen framgar av
figur 11.
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Fig 11. Aldersfiirdelning, spondylolistes, n = 322 patienter.

For 89% av patienterna var det aktuella ingreppet ett forstagangsingrepp, medan 6vriga hade
opererats en eller tva ganger tidigare.

Preoperativ duration av ryggsmarta: 1% hade ingen ryggsmarta, 1% hade mindre &n 3
manaders anamnes pa ryggsmirta,12% 3-12 manader, 21% 1-2 ar och 65% mer 4n 2 ar.

Preoperativ duration av bensmiirta:11% av patienterna med spondylolistes hade ingen
bensmairta, 2% av patienterna med spondylolistes angav benproblem kortare tid &n 3 manader,
18% 3-12 manader, 25% 1-2 ar och 44% angav besvir overstigande 2 ar.

Den preoperativa lindryggssmirtan angavs av patienterna pa NRS-skalan till 6,3 (0-10) och
den preoperativa bensmiirtan till 5,2 (0-10). Fordelningen av NRS-tal framgar av de figurerna
12 och 13.
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Fig 12. Ryggsmiirta bestiimd med NRS-skala preoperativt hos patienter med spondylolistes (%).
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Fig 13. Bensmiirta bestiimd med NRS-skala hos patienter med spondylolistes (%).
Smirtstillande medicinering regelbundet angavs av 47% av patienterna, intermittent av 31%
av patienterna medan 22% inte utnyttjade smaértstillande medicinering.

Gangstriackan uppskattades till mindre @n 100 m f6r 16% av patienterna, 100-500 m for 31%

av patienterna, 500 m—1 km for 16% av patienterna och 37% angav en gangstricka som
Oversteg 1 km.
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Kirurgiska data

Ett stort antal olika ingrepp utférdes pa patienter med spondylolistes. De presenteras i fallande
frekvensordning: Dekompression + instrumenterad fusion 46%, bakre instrumenterad fusion
18%, Instrumenterad global fusion 13%, dekompression + PLIF/TLIF 8%, PLIF/TLIF 4%,
dekompression + oinstrumenterad fusion 3%, dekompression + bakre oinstrumenterad fusion
3%, samt andra atgérder i resterande fall .

Genomsnittlig vardtid i dygn var 3,46 (0-14).

DDD (degenerative disk disorder eller Segmentell rorelsesmérta/SRS)
Demografiska data

Totalt finns 601 patienter registrerade for operation for DDD under 2016. 47% var mén och
53% kvinnor. Andelen rokare var 4%. Medelaldern var 46 (18-90) ar och aldersfordelningen
framgar av figur 14.
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Fig 14. Aldersfordelning, DDD, n =601 patienter.

I denna grupp av patienter rorde det sig om en forstagangsoperation for 69%, medan 31%
hade opererats en eller flera ganger tidigare.

Preoperativ duration av ryggsmirta: 0,6% hade ingen ryggsmarta, 0,2% hade mindre 4n 3
manaders anamnes pa ryggsmirta, 7% 3-12 manader, 18% 1-2 ar och 74% mer &n 2 ar.

Preoperativ duration av bensmiirta:20% av patienterna med DDD hade ingen bensmiirta,

2% av patienterna angav benproblem kortare tid 4n 3 manader, 14% 3-12 manader, 22% 1-2
ar och 42% angav besvir Overstigande 2 ar.
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Skattning pa NRS-skalan avseende ryggsmiirta visade genomsnittligt 6,7 (0—10) och for
bensmirta 4,1 (0-10). Fordelningen av NRS-tal illustreras i figurerna 15 och 16.
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Fig 15. Ryggsmiirta bestiimd med NRS-skala preoperativt hos patienter med DDD (%).
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Fig 16. Bensmiirta bestimd med NRS-skala preoperativt hos patienter med DDD (%).

Regelbunden konsumtion av smirtstillande medel angavs av 50% av patienterna, intermittent
av 37% medan 13% aldrig anvinde smaértstillande medel.

Gangstrickan uppskattades till mindre @n 100 m for 10% av patienterna, 100-500 m f6r 15%

av patienterna, 500 m—1 km for 20% av patienterna och 55% 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 30%, Instrumenterad global fusion 24% (bor valideras),
Diskprotes 12%, PLIF/TLIF 10%, Dekompression PLIF/TLIF 7%, Dekompression + bakre
fusion med instrument 6% samt en mindre méingd 6vriga atgirder. Genomsnittlig vardtid var
3,36 (0-24).

Ryggsmiirta efter dekompression
(obs endast 10 pat pga nyinford diagnosgrupp 2016)

Demografiska data

Totalt 10 patienter, av vilka 50% var min rapporterades for 2016. I denna grupp var 17%
rokare. Medelaldern var 61 ar.

Preoperativ duration av ryggsmarta: 0% hade ingen ryggsmarta, 0% hade mindre in 3
manaders anamnes pa ryggsmirta, 0% 3-12 manader, 17% 1-2 ar och 83% mer &n 2 ar.

Preoperativ duration av bensmiirta:17% av patienterna med DDD hade ingen bensmiirta,
0% av patienterna angav benproblem Kortare tid an 3 manader, 33% 3-12 manader, 0% 1-2 ar

och 50% angav besvir 6verstigande 2 ar.

Regelbunden konsumtion av smirtstillande medel angavs av 67% av patienterna, intermittent
av 16% medan 16% aldrig anvinde smaértstillande medel.

Gangstrickan uppskattades till mindre @n 100 m for 17% av patienterna, 100-500 m f6r 17%
av patienterna, 500 m—1 km for 50% av patienterna och 16% angav en gangstricka som

oversteg 1 km.

Kirurgiska data

I denna grupp utfordes bakre fusion med instrument 1 60% av fallen.
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I1. Ettarsuppfoljning ar 2016 av lindryggskirurgi utford 2015

Totalt finns 8 204 patienter opererade 2015, av dessa dr 6 188 (75%), ettars-uppfoljda.
Dessa fordelar sig pa diskbrack: 1456/2176, central spinal stenos 3246/4 002, lateral spinal
stenos 524/665, spondylolistes 246/333 och DDD 483/656. Patienter med Ovriga diagnoser,
372 st, redovisas inte 1 foljande resultatdel.

Lumbala diskbrack (LDH) opererade 2015 och uppféljda 2016

Ettarsuppfoljning foreligger pa 1 456 patienter, opererade for lumbalt diskbrack. 55% var min
och 45% kvinnor, genomsnittsaldern 45 (16-89) ar.

Operativa atgirder: 44% konventionell diskbracksoperation, 42% mikroskopisk
diskbracksoperation, 7% enbart dekompression samt 7% Ovriga ingrepp.

Preoperativt var genomsnittligt NRS-tal for ryggsmirta 5,0 jimfort med 3,0 postoperativt.

Motsvarande siffror for bensmaérta var preoperativt 6,9, och postoperativt 2,5. I figurerna 17
och 18 visas pre- och postoperativ NRS-skattning for rygg- respektive bensmarta.
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Fig 17. Ryggsmiirta bestimd med NRS-skala pre- och 1 ar postoperativt hos patienter
som opererats for lumbalt diskbrack 2015 (%).
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Fig 18. Bensmiirta bestiimd med NRS-skala pre- och 1 ar postoperativt hos patienter
som opererats for lumbalt diskbrack 2015 (%).

Upplevd forbittring avseende ryggsmirta: Helt smirtfria 20%, mycket forbattrade 45%,
nagot forbittrade 17%, oférindrade 6% och forsiamrade 6%. 6% hade ej ryggsmirta
preoperativt.

Upplevd forbittring avseende bensmirta: Helt smirtfria 34%, mycket forbéttrade 38%,
nagot forbittrade 15%, oférindrade 7% och forsamrade 4%, 2% hade ingen bensmirta

preoperativt.

Allmiin patienttillfredsstiillelse med operationsresultatet: 76% angav sig vara ndjda, 15%
tveksamma och 9% missndjda.

Forbrukning av analgetica ett ar postoperativt: Regelbundet 18%, intermittent 32%, ingen
forbrukning 50%.

Gangformaga ett ar postoperativt: <100 m 5%, 100-500 m 9%, 500 m-1 km 11%, >1 km
75%. Detta dr en betydande forbittring jimfort med preoperativt.

Status pre- och ett ar postoperativt avseende hilsorelaterad livskvalitet mitt 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 2015.

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 EQ VAS-skalan preoperativt (viarde 0-10): 44, 1 ar
postoperativt 70.

Central spinal stenos opererade 2015 och uppfoljda 2016

I denna grupp fanns 4 002 patienter med en medelalder av 68 (22-96) ar.

Konsfordelning: 46% mén, 54% kvinnor.

Operativ atgird: Enbart dekompression 82%, dekompression ej medellinjesparande 4 %,
dekompression + bakre instrumenterad fusion 10%, dekompression + bakre oinstrumenterad
fusion 1%, ovriga atgirder 3%.

Preoperativt var genomsnittligt NRS-tal for ryggsmirta 5,9 jamfort med 3,5 ett ar

postoperativt. Motsvarande siffror for bensmirta var 6,5 och 3,5 respektive. I figur 20 och 21
ses VAS-fordelningen pre- och postoperativt for rygg- respektive bensmairta.
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Fig 20. Ryggsmiirta bestimd med NRS-skala pre- och 1 ar postoperativt hos patienter
som opererats for lumbal central spinal stenos 2015 (%).
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Fig 21. Bensmiirta bestimd med NRS-skala pre- och 1 ar postoperativt hos patienter
som opererats for lumbal central spinal stenos 2015 (%).

Ett ar postoperativt upplevde sig 18% av patienterna helt smartfria, 34% mycket bittre, 19%
nagot forbittrade, 13% oforiandrade och 8% forsamrade betraffande ryggsmirta. 8% hade
ingen ryggsmirta preoperativt. Motsvarande siffror for bensmaérta var 25% helt smirtfria,

27% mycket bittre, 17% nagot forbittrade, 12% oforindrade och 10% forsamrade. 8% angav
ingen bensmérta preoperativt.

Den allménna patienttillfredsstillelsen med operationen utfoll sa att 64% var nojda, 23%
tveksamma och 13% missndjda med effekten av operationens resultat.
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Analgeticakonsumtion ett ar postoperativt: Regelbundet 29%, intermittent 32%, ingen 39%.

Gangformaga ett ar postoperativt: < 100 m 17%, 100-500 m 20%, 500 m-1 km 17%, >1 km
46%. 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 2015.

Genomsnittligt virde for EQ-5D 5 preoperativt: 0,37, 1 ar postoperativt 0,63. Genomsnittligt
virde pa VAS-skalan preoperativt (maxvérde 100): 49, 1 ar postoperativt 65.

Lateral spinal stenos opererade 2015 och uppfoljda 2016

Totalt 665, varav 524 1-arsuppfoljda, patienter med en genomsnittsalder pa 61 (13-86) ar.
Konsfordelningen anger 46% min och 54% kvinnor. Enbart dekompression har anvénts 1 61%
av fallen, dekompression + bakre fusion i 23% (22% instrumenterad och 1%

oinstrumenterad), dekompression + TLIF 3%, dekompression + PLIF 1% och ovriga ingrepp
12%.

Preoperativt var genomsnittligt NRS-tal for ryggsmirta 5,6 jamfort med 3,5 ett ar
postoperativt. Motsvarande siffror for bensmirta var 6,6 respektive 3,5. Figurerna 23 och 24
visar fordelningen av pre- och postoperativt NRS-tal for rygg- och bensmérta.
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Fig 23. Ryggsmiirta bestimd med NRS-skala pre- och 1 ar postoperativt hos patienter
som opererats for lumbal lateral spinal stenos 2014 (%).
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Fig 24. Bensmiirta bestimd med NRS-skala pre- och 1 ar postoperativt hos patienter
som opererats for lumbal lateral spinal stenos 2015 (%).

Ett ar postoperativt var 16% av patienterna helt smirtfria, 36% mycket forbittrade, 19% nagot
forbattrade,12% oforandrade och 8% forsimrade med avseende pa ryggsmirta. 8% hade
ingen ryggsmirta preoperativt. Motsvarande siffror for bensmérta var 27% helt smirtfria,

30% mycket forbittrade, 18% nagot forbittrade, 14% oférandrade och 10% forsamrade, 2%
hade ingen bensmairta tidigare.

Uppskattad patienttillfredsstillelse med operationsresultatet: 66% ndjda, 21% tveksamma och
13% missnojda.

www.swespine.se



24 (48)

Lakemedelsforbrukning 1 ar postoperativt: 31% regelbundet, 29% intermittent och 40% ingen
medicinering.

Gangformaga ett ar postoperativt: < 100 m gangstricka 14%, 100-500 m gangstriacka 14%,
500 m-1 km gangstracka 15% samt > 1 km 57%.

Aven patientgruppen opererad for lateral spinal stenos visade forbittringar i SF-36 score om
an i nagot mindre uttalad omfattning, se figur 25.

100

80

60 I /\-//.
\/l/ \ ——Preop
—-—E’ostop 1
40 \ // N ar
20 \V”'

PF RP BP GH VT SF RE MH

Fig 25. SF-36 pre- och 1 ar postoperativt for patienter som genomgatt operation for
lumbal lateral spinal stenos 2015.

Genomsnittligt viarde for EQ-5D 5 preoperativt: 0,35, 1 ar postoperativt 0,64. Genomsnittligt
virde pa EQ VAS-skalan preoperativt (maxvirde 100): 47, 1 ar postoperativt 66.

Spondylolistes opererade 2015 och uppfoljda 2016

For 333 patienter opererade under perioden for spondylolistes finns 246 ettarsuppfoljningar.
Genomsnittsalder 51 (13-91) ar, konsfordelning 51% mén och 49% kvinnor.

Av patienterna med spondylolistes opererades 49% med dekompression och bakre
instrumenterad fusion, 18% med bakre instrumenterad fusion enbart, 9% med PLIF, 7% med
enbart dekompressionsoperation, 7% med dekompression + TLIF, 3% med dekompression +
PLIF, 3% med dekompression + bakre oinstrumenterad fusion, 1% med bakre
oinstrumenterad fusion och 3% var dvriga ingrepp.

Preoperativt var genomsnittligt NRS-tal for ryggsmirta 6,0 jamfort med 3,4 ett ar

postoperativt. Motsvarande siffror for bensmarta var 5,3 respektive 2,5. I figurerna 26 och 27
illustreras pre- och postoperativ NRS-smirta avseende rygg och ben.
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Fig 26. Ryggsmiirta bestimd med NRS-skala pre- och 1 ar postoperativt hos patienter
som opererats for spondylolistes 2015 (%).
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Fig 27. Bensmirta bestimd med NRS-skala pre- och 1 ar postoperativt hos patienter
som opererats for spondylolistes 2015 (%).

Vid ettarskontroll upplevde 16% av patienterna sig som helt smartfria, 45% som mycket
forbattrade, 21% som nagot forbéttrade, 5% som oforindrade och 8% sasom forsamrade vad
gillde ryggsmairta, 6% hade ingen ryggsmarta tidigare. Motsvarande siffror for bensmirtan
var 33% helt smirtfria, 29% mycket forbittrade, 17% nagot forbittrade, 7% ofériandrade och
7% forsamrade. 7% angav ingen bensmirta preoperativt.
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Allmén patienttillfredsstéllelse med operationen: 72% nojda, 20% tveksamma och 8%
missndjda.

Regelbundet intag av smirtstillande medel ett ar postoperativt angavs av 22%, intermittent
intag av 34% och inget intag av smaértstillande likemedel over huvud taget av 43%.

Gangformaga ett ar postoperativt: < 100 m 6%, 100-500 m 9%, 500 m-1 km 14%, >1 km
72%. Detta dr en betydande forbittring jimfort 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 2015.

Genomsnittligt viarde for EQ-5D preoperativt: 0,37, 1 ar postoperativt 0,66. Genomsnittligt
virde pa EQ VAS-skalan preoperativt (maxvirde 100): 49, 1 ar postoperativt 68.

DDD/SRS opererade 2015 och uppfoljda 2016

Ettarsuppfoljning finns for 483 av 656 opererade patienter under perioden. Patientmedelalder
46 (19-78) ar, konsfordelning 46% min och 54% kvinnor.

Patienterna med DDD blev 1 29% av fallen opererade med bakre instrumenterad fusion, i 24%
med PLIF, i 12% med diskprotes, i 10% med dekompression + bakre instrumenterad fusion, i
6% med dekompression + TLIF, i 5% med TLIF, i 2% med dekompression + PLIF, i 2% med
bakre oinstrumenterad fusion, i 3 % med global instrumenterad fusion samt i 7% med Ovriga

ingrepp.

Preoperativt var genomsnittligt NRS-tal for ryggsmirta 6,6 jamfort med 3,4 ett ar
postoperativt. Motsvarande siffror for bensmairta var 4,4 respektive 2,6 I figurerna 29-30
illustreras pre- och postoperativt NRS-tal for rygg- och bensmiirta.
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Fig 29. Ryggsmiirta bestimd med NRS-skala pre- och 1 ar postoperativt hos patienter
som opererats pga DDD 2015 (%).
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Fig 30. Bensmiirta bestiimd med NRS-skala pre- och 1 ar postoperativt hos patienter
som opererats pga DDD 2015 (%).

Ett ar postoperativt upplevde patienterna som opererats for DDD avseende ryggsmarta
foljande resultat: Helt smartfria 18%, mycket forbéttrade 45%, nagot forbéttrade 22%,
oforidndrade 8% och forsamrade 6%, 1% hade ingen ryggsmirta tidigare (sic).

Bensmirta: Helt smirtfria 24%, mycket forbittrade 31%, nagot forbittrade 16%,
oftrindrade 7% och forsdmrade 8%. 14% angav ingen bensmirta preoperativt.
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Patienttillfredsstéillelse med operationen; 73% nojda, 19% tveksamma och 8% missnojda.

Analgetica. 27% intog analgetica regelbundet ett ar postoperativt, 33% gjorde sa intermittent
och 40% rapporterade ingen analgeticakonsumtion alls.

Gangformaga ett ar postoperativt: <100 m 6%, 100-500 m 9%, 500 m-1 km 10%, >1 km
76%. Detta dr en betydande forbittring jimfort med preoperativt.

Funktion. 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 doméner.
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Fig 31. SF-36 pre- och 1 ar postoperativt for patienter som genomgatt operation pga
DDD 2015.

Genomsnittligt virde for EQ-5D 5 preoperativt: 0,32, 1 ar postoperativt 0,64.
Genomsnittligt virde pa EQ VAS-skalan preoperativt (maxvirde 100): 46 1 ar postoperativt
68.
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Oswestry Disability Index (ODI) fore kirurgi och 1 ar efter kirurgi for alla
olika lindryggsdiagnoser

Nedan redovisas en jimforelse mellan pre- och postoperativ “’disability” méatt med Oswestry
(ODI). For samtliga diagnoser ses en signifikant minskning av den uppmiitta
funktionsinskrankningen, mest uttalat for diskbrack, se figur 32. Ca 22 ODI-poing brukar
betecknas som normal funktion, dvs ingen eller obetydlig “disability”, medan 6ver 40 &r stora
funktionsbesvir.
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Fig 32. ODI-resultat fore och ett ar efter lindryggskirurgisk atgird, diagnosrelaterat for
patienter opererade 2015.

Tva-arsuppfoljning ar 2016 av patienter opererade i lindryggen
2014.

Dessa siffror har presenterats i tidigare Arsrapporter, men vi har valt att inte gora det specifikt
i ar eftersom resultaten mellan ett och tva ar inte skiljer sig pa ett relevant vis.
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II1. Ett- Tva- och Femarsuppfoljning av lindryggskirurgi utford
2011

Totalt finns 3 497 st 1-, 2- och 5-arsuppféljda patienter som opererades ar 2011. Dominerande
diagnoser dr diskbrack 866 och central spinal stenos 1730 patienter. For diagnoserna lateral
spinal stenos fanns 289 patienter, spondylolistes 181 patienter och segmentell smirta (DDD)
308 patienter. Resterande 123 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 tillfdllena presenteras (preop-1-2-5 ar postop).

Tabell 16. Smiirta pa NRS-skalan (medelviirde), diagnosrelaterad, over tid

Rygg Ben
Preop lar |2ar |5ar | Preop lar |2ar |5ar
Diskbrack (LDH) 4.4 2,2 2,3 2,5 6,6 1,9 2,0 2,1
Central stenos 5,6 3,1 3,3 3,8 6,3 3,1 3,2 3,7
Lateral stenos 5,4 3,3 3,6 3,8 6,7 3,3 34 3,9
Spondylolistes 5,8 2,5 2,6 2,7 5,4 2,3 2,5 2,5
DDD 6,2 2,8 3,0 34 4,1 2,1 2,3 2,6
Tabell 17. Gangstricka, diskbrack (%)
Preoperativt 1ar 2 ar 5ar
<100 m 33 3 4 5
100 m - 500 m 22 5 5 6
500 m — 1 km 14 10 10 9
>1km 32 83 81 80
Tabell 18. Gangstriicka, central spinal stenos (%)
Preoperativt 1ar 2 ar 5ar
<100 m 36 16 17 22
100 m — 500 m 32 19 18 18
500 m — 1 km 16 14 17 15
>1km 17 51 49 45
Tabell 19. Gangstricka, lateral spinal stenos (%)
Preoperativt 1ar 2 ar 5ar
<100 m 23 13 11 18
100 m — 500 m 32 17 14 18
500 m — 1 km 22 15 17 16
> 1 km 22 55 59 49
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Tabell 20. Gangstriicka, spondylolistes (%)
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Preoperativt 1ar 2 ar 5ar
<100 m 21 6 7 8
100 m - 500 m 23 5 3 6
500 m-1km 23 15 12 9
> 1 km 33 75 78 77
Tabell 21. Gangstricka, DDD (%)
Preoperativt 1ar 2 ar 5ar
<100 m 14 4 6 7
100 m - 500 m 19 11 8 10
500 m -1 km 19 12 11 11
>1km 48 74 75 73
Tabell 22. Analgeticakonsumtion diskbrack preop, 1, 2 och efter 5 ar (%).
Preoperativt 1ar 2 ar 5ar
Regelbunden 63 14 14 14
Intermittent 27 30 33 33
Ingen 10 57 53 53

Tabell 23. Analgeticakonsumtion central spinal stenos preop, 1, 2 och efter 5 ar (%).

Preoperativt 1ar 2 ar 5ar
Regelbunden 53 26 27 32
Intermittent 30 33 32 29
Ingen 16 41 42 39

Tabell 24. Analgeticakonsumtion lateral spinal stenos preop, 1, 2 och efter 5 ar (%).

Preoperativt 1ar 2 ar 5ar
Regelbunden 60 30 32 34
Intermittent 29 32 32 29
Ingen 11 39 36 37

Tabell 25. Analgeticakonsumtion spondylolistes preoperativt, 1, 2 och efter 5 ar (%).

Preoperativt 1ar 2 ar 5ar
Regelbunden 44 14 18 18
Intermittent 39 33 30 31
Ingen 17 52 52 51
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Tabell 26. Analgeticakonsumtion DDD preoperativt, 1, 2 och 5 ar postoperativt (%).

Preoperativt 1ar 2 ar 5ar
Regelbunden 62 28 28 30
Intermittent 29 28 29 29
Ingen 9 45 43 41

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 82 13 5 82 12 6
Brack
(LDH)

Central 70 20 10 68 21 12 65 22 14
stenos

Lateral 69 19 12 67 17 16 66 20 15
stenos

Spondy- 75 16 9 75 13 12 79 11 10
lolistes

DDD 77 17 6 76 15 10 72 15 13

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 medelvirden preoperativt, 1, 2 och 5 ar postoperativt,
diagnosrelaterat.

Preoperativt 1ar 2 ar 5ar
postoperativt postoperativt postoperativt

Diskbrack 0,28 0,77 0,76 0,75
(LDH)
Central stenos 0,41 0,67 0,67 0,62
Lateral stenos 0,36 0,63 0,63 0,60
Spondylolistes 0,38 0,74 0,71 0,69
DDD 0,35 0,67 0,67 0,63
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DDD

Fig 34. Livskvalitet pre-, 1, 2 och 5 ar postoperativt métt med EQ-5D, dir 1="perfekt”

och 0="dod”.

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

Preoperativt 1ar 2 ar 5ar
postoperativt postoperativt postoperativt
Diskbrack 47 74 74 73
Central stenos 50 67 66 62
Lateral stenos 47 65 65 61
Spondylolistes 48 72 71 72
DDD 46 70 68 66
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IV. Operation for degenerativ halsryggssjukdom 2016

Under 2016 opererades 1 198 patienter for degenerativ halsryggsakomma. 53% var mén och
47% var kvinnor. 13% av patienterna (992 hade besvarat fragan) var rokare och 18% hade
tidigare genomgatt halsryggskirurgi.

Preoperativ smartduration nacke: <3 manader 3%, 3-12 manader 24%, 1-2 ar 21% och mer
an 2 ar 44% medan 7% fornekade nacksmirta.

Preoperativ smartduration arm: Smartutstralning i armen/armarna hade 3% av patienterna
haft <3 manader, 30% 3-12 manader 1-2 ar 25% och mer in 2 ar 34% medan 8% fornekade
armsmarta.

Smirtutstralning i brostryggen: 3% av patienterna haft <3 manader, 17% 3-12 méanader 1-2
ar 16% och mer dn 2 ar 29% medan 34% fornekade brostsmiirta.

Regelbunden analgeticakonsumtion bejakades av 51% av patienterna, intermittent av 31%
av patienterna och ingen av resterande 18%.

Aktuell gangstriacka bedomdes av 11% av patienterna vara <100 meter, 13% 100-500 m,
12% 500 m — 1 km och 64% >1 km.

Finmotorik i hinderna: 73% angav forsdmrad finmotorik i hinderna subjektivt.

Smiirta pa NRS-skalan for nacke/brost var i genomsnitt 5,8.
Motsvarande siffra for armsmérta var 5.9.

Livskvalitet: EQ-5D var i genomsnitt 0,36 for patienterna medan NDI, Neck Disability Index
gav f6ljande resultat: genomsnitt 43. Fordelningen pa den europeiska myelopatiskalan var 15.

Diagnoserna fordelade sig pa foljande vis: Cervikalt diskbrack m rizopati: 35,3%. Cervikal
spinal stenos mmyelopati: 16,7%. Cervikal foraminal stenos m rizopati: 30%.
Segmentrelaterad nacksmirta: 0,4%. Reumatoid artrit: 0,7%. Cervikalt diskbrack med
myelopati: 9,2%. Bechterews sjukdom: 0,1%. Diskdeg/diskbrack m myelopati i
thorakalryggen: 1,2%. Central spinal stenos i thorakalryggen: 0,7%. Ovriga diagnoser: 5,8%.
Fig 35
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M 35,3% - Cervikalt diskbrack m rizopati

16,7% - Cervikal central spinal stenos m
myelopati

M 30% - Cervikal foraminal stenos m rizopati

M 0,4% - Segmentrelaterad nacksmarta

M 0,7% - Reumatoid artrit

M 9,2% - Cervikalt diskbrack m myelopati

M 1,2% - Diskdeg/diskbrack m myelopati i
thorakalryggen

M 0,7% - Central spinal stenos i thorakalryggen

M 0,1% - Bechterews sjukdom

M 5,8% - Ovriga

Fig 35. Diagnosfordelning degenerativ halsrygg 2016, 1 198 patienter.

Klinisk neurologisk bild: 18% normal neurologi, 53% rotpaverkan, 19% margpaverkan samt
resterande 10% kombinerad rot- och mirgpaverkan. Pa Ranawat-scoren fordelar sig
patienterna enligt foljande: I: 32%, 1I: 41%, Illa: 25% och IlIb: 2%. Neurologiskt bortfall
enligt Frankelklassifikationen utfoll enligt foljande: A 2%, B 2%, C 12%, D 48%, E 37%.
Instabilitet; Horisontell instabilitet mellan C1-C2 sags i 1% av fallen, vertikal mellan CO och
C210,2% av fallen samt subaxial, pa nagon niva, mellan C2 och Thl i 2,3% av fallen. 1 0,3%
av fallen bedomdes en kombinerad instabilitet foreligga. Ingen instabilitet i 96,1 % av fallen.

Operativa atgirder utfordes enligt nedanstaende:
%

1. Diskutrymning utan fusion halsrygg (ABC10/20) 0,4
2. Diskutrymning med fusion utan platta halsrygg (ABC10/20+NAG39) 5,6
3. Diskutrymning med fusion med platta halsrygg (ABC10/20+NAG49) 8,7
4. Diskutrymning med fusionsbur utan platta halsrygg (ABC10/20+NAG49) 18,4
5. Diskutrymning med fusionsbur med platta halsrygg (ABC10/20+NAG49) 25,5
6. Corpektomi och fusion m fixation (ABC21+NAK19) 2,4
7. Diskprotes halsrygg (NAB90) 0,9
8. Transoral dekompression (ABC60+AAE99) 0,1
9. Laminektomi utan fixation halsrygg (ABC50) 8
10. Laminektomi med fixation halsrygg (ABC50+NAG79) 51
11. SKIP laminektomi halsrygg (ABC50) 0,5
12. Laminoplastik halsrygg (ABC50) 0,4
13. Foraminotomi halsrygg (ABC30) 14,6
14. Kombination laminektomi/laminoplastik och 1,9
foraminotomi halsrygg (ABC30+ABC50)

15. Bakre fixation utan dekompression halsrygg (NAG79) 1,9
16. Framre dekompression av ryggmargen i brostryggraden (ABC63) 0,1
17. Bakre dekompression av ryggmargen och nervrotter i brostryggraden (ABC53) 1,8
99. Annan utan implantat (ange KVA) 3,7

Frimre implantat anviindes i 65% av fallen och bakre i 9%.
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Resultat efter 1-ar; Myelopathi i halsryggen

222 patienter opererades 2015 med Cervikal central spinal stenos med myelopathi och
ettarsuppfoljning finns for 156 st.

NDI preoperativt var i genomsnitt for riket 39 och postoperativt 30.
Subjektiva gradering av forindring av armsmirtan ett ar postoperativt:
Helt forsvunnen/mycket forbéttrad 37%, nagot forbattrad 21%, oforandrad 15% och 11%

upplevde en forsiamring, 16% hade ingen armsmairta fére operationen.

Patienternas skattning av gangstriackan ett ar postoperativt; <100m 18%, 100-500 m 16%, 18%
0,5-1 km, 48% >1 km.

Allmén patienttillfredsstillelse med operationsresultatet: 56% angav sig vara nojda, 31%
tveksamma och 12% missnojda.

Livskvalitet mitt med EQ-5D forbittrades fran 0,34 preop till 0,53 efter ett ar.

Resultat efter 1-ar; Rizopati fran halsryggen

780 patienter opererades 2015 for cervikalt diskbrack med rizopati eller foraminal
stenos och ettarsuppfoljning finns for 64%

NDI preoperativt var i genomsnitt for riket 42 och postoperativt 27.
Foriandring av armsmértan ett ar postoperativt: Helt forsvunnen/mycket forbittrad 57%,
nagot forbittrad 17%, oforiandrad 12% och 7% upplevde en forsdmring, 7% hade ingen

armsmdrta fore operationen.

Skattning av gangstrickan ett ar postoperativt; <100m 5%, 100-500 m 7%, 12% 0,5-1 km, 76%
>1 km.

Allmiéin patienttillfredsstillelse med operationsresultatet: 70% angav sig vara nojda, 19%
tveksamma och 11% missnojda.

Livskvalitet méitt med EQ-5D forbittrades fran 0,39 preop till 0,64 postop ett ar.

V. Operation for ryggfraktur

From 2016 sa sker all registrering och uppfoljning av ryggfraktur via Svenska Frakturregistret
(SFR).

For mer information hénvisar vi till deras hemsida:
https://stratum.registercentrum.se/#!page?1d=1094
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VI. Operation for ryggmetastas

101 patienter &r registrerade for operation av ryggmetastas 2016. 18% av dessa var
rokare. Indikationen for operation: Neurologisk paverkan 44%, Rygg/bensmirta 9%,
Progredierande deformitet 1%, Neurologisk paverkan + rygg/bensmirta 30%, Neurologisk
paverkan + progredierande deformitet 2%, Rygg/bensmirta + progredierande deformitet 2%,
Neurologisk paverkan + rygg/bensmairta + progredierande deformitet 9%, for 3% angavs inte
indikationen for operation.

Primértumoren uppgavs vara kind 1 68% av fallen.

Tabell 32. Primirtumor vid ryggmetastas (procent)

Primértumor Procent
Prostata 26
Lunga 5
Brost 5
Njure 6
G-I-kanalen 5
Blodbildande organ 4
Thyreoidea 2
Annan kind primartumor 15

I 54% sags en patologisk fraktur. Patienternas neurologiska paverkan férdelade sig som
foljande pa Frankelskalan: A 1%, B 7%, C 46%, D 33%, E 11%

De operativa ingrepp som utfordes fordelade sig pa bakre och frimre dekompression samt
eventuell fusion. 94% genomgick en bakre dekompression och 9% genomgick en framre

dekompression. Stabilisering med eller utan fusion utfordes i 56 % av fallen.

Resektion av tumor utfordes i 94% av fallen, i 4% sasom Vid excision, i 15% som Marginell
excision, 1 81% Intralesionell excision.
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Halrsygg Brostrygg Landrygg

H Preop M Postop1ar

Fig 36 Livskvalitet pre-, 6 v postoperativt mitt med EQ-5D, dédr 1="perfekt” och 0="dod”.
Opererade 2015-2017.
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VIL. AVSLUTNING

Sverige har idag ett virldsledande ryggkirurgiskt register som ticker hela kotpelaren, och med
over 110 000 registrerade operationer sedan 6ver tjugo ar. Framfor allt giller detta
degenerativa akommor. Sedan 2013 tillkommer ca 10 000 nya operationer varje ar, vilket
innebir en tickningsgrad ("completenss”) pa ungefiar 80%. Swespine-data ger dirmed
virdefull information till savél patienter, ryggkirurger, administratorer och politiker. Detta
innefattar till exempel kirurgiska indikationer vid olika ryggtillstand, vilken metod som bor
anviéndas, patientrapporterade resultat och analys av kostnadseffektivitet, dvs ekonomi.

Anvindning av registret av kliniker och forskare har resulterat i en konstant 6kande méingd
vetenskapliga publikationer och, ocksa, ett flertal avhandlingar baserade pa registerdata.
Antalet vetenskapliga publikationer fran ryggregistret uppgar under 2016-17 till ca 15, och tva
avhandlingar med innehall till stor del baserat pa Swespine-data har presenterats. Vi vill
uppmuntra alla intresserade i foreningen att vara aktiva i denna studie-process. Det dr inte
svart att fa tillgang till data om man f6ljer vedertagna forskningsprinciper.

Det internationella registersamarbetet fortsitter ocksa pa manga plan. Bland annat i en stor
studie ddr nationella data fran Sverige-Norge och Danmark har samlats i en databas
lokaliserad i Sverige. Flera studier har hér fardigstillts déar case-mix justerade nationella
resultat jamfors. Det finns till exempel skillnader mellan Sverige, Norge och Danmark vad
betriffar indikationer for exempelvis diskbrackskirurgi i landryggen. Dessa studier ér pa vig
att publiceras.

Den omfattande revisionen av formuliren i registret dr nu till stor del avslutad, men kommer
att behova uppdateras efterhand. Fran Styrgruppens sida rekommenderas till exempel att vi nu
tar bort SF 36 ur formuléren. Dels har vi andra livskvalitetsmatt, EQ-5D, dels dr SF-36 sa
omfattande att man kan tinka sig att svarsfrekvensen ("follow up”) dventyras.
Svarsfrekvensen dr viktigt for registrets validitet och att optimera denna ér ett viktigt mal.

Registerkansliet, dvs hjdlpen till klinker med patientuppféljning, dr vilfungerande och
garanterar forutom en hog uppfoljningsfrekvens en avsevird avlastning pa den individuella
klinikens administrativa borda. Det har ocksa visat sig att komplettheten i registerdata
forbittras med hjélp av denna funktion.

Styrgruppen arbetar aktivt for att 6ka registrets anvindningsgrad pa de enskilda klinikerna,
bada i vardagsarbete for kvalitetssikring och forbéttringsarbete, och for forskning.

Ett "Dialogverktyg” som kan hjilpa klinikern i moétet med patienten har tagits fram och
berdknas komma till anviindning under hosten 2017 efter det att CPUA 1 Rjl undertecknat
PUB-avtalen.

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 Iopande ist for en gang per ar i Arsrapporten.

Detsamma giller anslutning till Navet som gjort att vi nu dramatiskt underlittat adresserade
uppfoljningsformulér till vara patienter.

Den web-baserade svarsfunktionen finns fr o m i host tillgdnglig for alla opererade patienter.
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Sammantaget arbetar Styrgruppen och Registerkansliet sa att vart viarldsunika
ryggkirurgiregister ska kunna fortsitta producera data som kan anvindas till gagn for vara
ryggkirurgiska patienter och andra professioner. Betydelsen av de registersekreterare,
registeransvariga ldkare och ovriga som bidrar till verksamheten kan inte 6verskattas.

Ett stort tack fran Styrgruppen och Svensk Ryggkirurgisk Forening!
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