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Introduktion

| denna presentation innefattas landryggskirurgiregisterdata for ar 2005. Sammanlagt 39 kliniker
har registrerat under 2005 och det totala antalet patienter ar 3 908. Demografiska data och
kirurgidata galler patienter opererade under 2005. Ettarsuppfoljda patienter ar opererade 2004
och uppfoljda 2005 medan 2-arsuppféljningar innefattar patienter uppfoljda till och med 2005.
Liksom tidigare domineras presentationen av bas- och uppféljningsdata men analysdelen som vi
introducerade 2005 har nu expanderats och det ar var ambition att utvidga den for att kunna
anvanda registerdata i forbattringsarbete framledes.

Sedan sommaren 2006 finns nu ett komplett ryggkirurgiregister innefattande degenerativa
tillstand i hela kotpelaren, deformiteter, frakturer, infektioner och tumérer. Manga inom Svensk
Ryggkirurgisk Forening har varit delaktiga i framarbetandet av dessa protokoll och det har varit
ett mycket médosamt arbete. Eventuella felaktigheter som upptécks tar vi garna emot rapporter
om for att efterhand gora ytterligare forbattringar.
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Studien har utforts med stod fran Socialstyrelsens anslag till nationellt kvalitetsregister 2005.



I. LAndryggskirurgi utford 2005

Totalt har sammanlagt 3 908 landryggsopererade patienter fran sammanlagt 39 kliniker
registrerats ar 2005. 2004 registrerades 3 094 patienter fran 35 kliniker.

Diagnosfordelningen for patienter opererade ar 2005 var: Diskbrack 29%, central spinal stenos
37%, lateral spinal stenos 8%, spondylolistes 6%, segmentell rorelsesmarta/DDD 12% samt
ovrigt 8%, se figur 1.
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Fig 1. Diagnosférdelning i totalmaterialet 2005, 3 908 patienter.

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

Diskbrack
Demografiska data

For 2005 finns 1 111 diskbracksoperationer registrerade. 58% av patienterna var man och 42 %
kvinnor. Andelen rokare var 22%. Medelaldern var 42 (13-87) ar, aldersfordelningen framgar av
figur 2.
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Fig 2. Aldersfordelning, diskbréck, n =1 111.

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

Preoperativ duration av ryggsmarta var som foljer: 7% hade ingen ryggsmarta, 12% hade mindre
an 3 manaders anamnes pa ryggsmarta, 45% 3-12 manader, 14% 1-2 ar och 22% mer &n 2 ar.
Preoperativ duration av bensmarta/ischias var fér 18% av patienterna mindre &n 3 manader, for
52% av patienterna 3-12 manader, for 15% av patienterna 1-2 ar och fér 15% av patienterna
oversteg tiden 2 ar. Av patienterna angiven smarta pa VAS-skalan avseende ryggsmaérta var
genomsnittstalet 45 med en spridning fran 0-100 medan bensmarta/ischias i genomsnitt var 65
med samma spridning fran 0-100. Fordelningen saval betraffande rygg- som bensmarta framgar
av figurerna 3 och 4.
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Fig 3. Ryggsmarta bestamd med VAS-skala preoperativt hos patienter med diskbréck (%).
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Fig 4. Bensmarta bestamd med VAS-skala preoperativt hos patienter med diskbrack (%).

Regelbunden analgeticakonsumtion angavs av 56% av patienterna, intermittent av 31% medan
13% inte at nagon form av smartstillande medel enligt egen uppgift.

Gangstrackan uppskattades till mindre an 100 m for 31% av patienterna, 100-500 m for 22% av
patienterna, 500 m-1 km for 19% av patienterna och 28% angav en gangstracka som Gversteg 1
km.

Kirurgiska data

Konventionell diskbracksoperation utfordes i 38% av fallen och mikroskopisk
diskbracksoperation i 44%. De resterande ingreppen bestod i olika kombinationer av framfor allt
dekompressiv kirurgi for patienter med diskbrack i stenotisk rygg. Genomsnittlig vardtid i dygn,
(min-max), dvs tiden fran och med inskrivning till och med utskrivning, var for konventionellt
opererade patienter 3,2 (0-37) och for mikrokirurgiskt opererade 3,4 (0-21).

Central spinal stenos
Demografiska data

Totalt 1 439 patienter &r registrerade for operation for central spinal stenos under 2005.
Medelaldern var 66 (24-94) &r. Aldersfordelningen framgér av figur 5.
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Fig 5. Aldersfordelning, central spinal stenos, n = 1 439 patienter.

44% av patienterna var mén och 56% kvinnor. Andelen rokare var 18%. For 82% av patienterna
var den aktuella operationen en forstagangsoperation medan 18% hade blivit opererade en till tre
ganger tidigare.

Preoperativ duration av ryggsmarta var som foljer: 6% hade ingen ryggsmarta, 1% hade mindre
an 3 manaders anamnes pa ryggsmarta, 15% 3-12 manader, 18% 1-2 ar och 59% mer &n 2 ar. 5%

av patienterna med central spinal stenos angav benproblem kortare tid &n 3 manader, 20% 3-12
manader, 27%1-2 ar och 47% angav besvar overstigande 2 ar.

Genomsnittligt angivet VAS-tal for ryggsmarta i gruppen var 56 (0-100) och for
bensmérta/ischias 63 (0-100). Férdelningen angiven VAS-smarta anges i figurerna 6 och 7.
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Fig 6. Ryggsmarta bestdmd med VAS-skala preoperativt hos patienter med central spinal stenos (%).
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Fig 7. Bensmarta bestamd med VVAS-skala preoperativt hos patienter med central spinal stenos (%).

Av patienterna med central spinal stenos anvénde 54% regelbundet smartstillande ldkemedel,
27% intermittent och 18% angav inget intag av smértstillande medel.

Gangstrackan uppskattades till mindre &n 100 m for 45% av patienterna, 100-500 m for 29% av
patienterna, 500 m-1 km for 14% av patienterna och endast 12% angav en gangstracka som
Oversteg 1 km.

Kirurgiska data

| 72% av fallen utfordes det enbart dekompressiv kirurgi, 42% pa konventionellt vis, 30%
mikroskopiskt. Dekompression tillsammans med bakre instrumentell fusion utfordes i 15% och
dekompression tillsammans med PLIF i 2% av fallen. | 4% av fallen gjordes dekompression +
bakre icke instrumenterad fusion.

Vardtid i dygn (min-max) for patienter med enbart dekompressiv kirurgi var i genomsnitt 5,8 (0-
34), for mikroskopiskt dekomprimerade 5,2 (0-26) samt for patienter som fatt dekompression
utford tillsammans med fusion utan instrument 8,5 (2-34) och med instrument 8,2 (1-35).

Lateral spinal stenos

Demografiska data

Under aret opererades 305 patienter for lateral spinal stenos. 48% av patienterna var man och
52% kvinnor. | gruppen fanns 17% rokare.

Medelaldern var 59 (23-85) ar och aldersfordelningen framgar av figur 8.



Procent

0-10 -20

Alder

Fig 8. Aldersfordelning, lateral spinal stenos, n = 305.

Majoriteten av patienter med lateral spinal stenos, 72%, hade aldrig tidigare blivit ryggopererade,
18% hade genomgatt en operation tidigare och 10% tva eller flera operationer innan den aktuella.

Preoperativ duration av ryggsmarta var som foljer: 7% hade ingen ryggsmarta, 2% hade mindre
an 3 manaders anamnes pa ryggsmarta, 17% 3-12 manader, 22% 1-2 ar och 54% mer an 2 ar. 3%
av patienterna med lateral spinal stenos angav benproblem kortare tid an 3 manader, 24% 3-12
manader, 24% 1-2 ar och 49% angav besvar dverstigande 2 ar. Genomsnittligt angivet VAS-tal
for ryggsmaérta i gruppen var 50 (0-100) och for bensmarta 64 (0-100). Férdelningen angiven
VAS-smaérta anges i figurerna 9 och 10.
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Fig 9. Ryggsmarta bestdmd med VAS-skala preoperativt hos patienter med lateral spinal stenos (%).
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Fig 10. Bensmérta bestdmd med VVAS-skala preoperativt hos patienter med lateral spinal stenos (%).

Regelbunden analgeticakonsumtion angavs av 48% av patienterna, intermittent av 34% och ingen
konsumtion alls av 19% av patienterna. Begransad gangformaga beskrevs av majoriteten av
patienter, 32% angav gangformaga understigande 100 m, 27% gangférmaga 100-500 m, 16%
500 m-1 km och 25% hade en gangstracka som Gversteg 1 km.

Kirurgiska data

Dekompressionsoperation stod for operationstyp i majoriteten av fall, 95% varav 48%
konventionell dar vardtiden i dygn (min-max) var 4,8 (0-65) och 29% mikroskopisk
dekompression med vardtid 3,4 (0-10). | aterstaende fall gjordes dekompression tillsammans med
instrumenterad eller oinstrumenterad fusion eller PLIF med en vardtid pa 7,8 (0-17) dygn.

Spondylolistes
Demografiska data

Totalt 244 patienter, av vilka 51% var man och 49% kvinnor, rapporterades for 2005. | denna
grupp var 21% rokare. Genomsnittsaldern var 46 (11-84) ar och aldersfordelningen framgar av
figur 11.
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Fig 11. Aldersfordelning, spondylolistes, n = 244 patienter.

For 91% av patienterna var det aktuella ingreppet ett forstagangsingrepp, medan dvriga hade
opererats en eller tva ganger tidigare.

Preoperativ duration av ryggsmarta var som foljer: 4% hade ingen ryggsmarta, 0% hade mindre
an 3 manaders anamnes pa ryggsmarta, 9% 3-12 manader, 16% 1-2 ar och 72% mer an 2 ar. 10%

av patienterna med spondylolistes angav benproblem kortare tid an 3 manader, 17% 3-12
manader, 24% 1-2 ar och 50% angav besvar dverstigande 2 ar.

Den preoperativa bensmartan angavs av patienterna pa VAS-skalan till 52 (0-100) och den

preoperativa landryggssmartan till 59 (2-100). Férdelningen av VAS-tal framgar av de figurerna
12 och 13.
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Fig 12. Ryggsmarta bestdmd med VVAS-skala preoperativt hos patienter med spondylolistes (%).
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Fig 13. Bensmérta bestdmd med VAS-skala hos patienter med spondylolistes (%).

Smartstillande medicinering regelbundet angavs av 45% av patienterna, intermittent av 36% av
patienterna medan 19% inte utnyttjade smartstillande medicinering.

Gangstrackan uppskattades till mindre &n 100 m for 16% av patienterna, 100-500 m for 28% av
patienterna, 500 m—1 km for 24% av patienterna och 31% angav en gangstracka som Gversteg 1
km.

Kirurgiska data

Ett stort antal olika ingrepp utfordes pa patienter med spondylolistes. De presenteras i fallande
frekvensordning: Dekompression + instrumenterad fusion 40%, bakre instrumenterad fusion
15%, ALIF med eller utan frammande implantat 2%, dekompression + oinstrumenterad fusion
8%, bakre oinstrumenterad fusion 9%, dekompression + PLIF 7%, PLIF med eller utan
frammande implantat 15% samt dekompressiva atgarder i resterande fall.

Genomsnittlig vardtid varierade fran 4,4 dygn vid dekompressiv kirurgi till 8,6 dygn for ALIF
med och utan instrument medan 6vriga operationer hade en genomsnittlig vardtid pa 7,5 dygn.

Segmentell smérta/DDD
Demografiska data

Totalt finns 481 patienter registrerade for operation for segmentell smérta/DDD under 2005. 46%
var man och 54% kvinnor. Andelen rokare var 20%. Medelaldern var 44 (18-89) ar och
aldersfordelningen framgar av figur 14.
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Fig 14. Aldersfordelning, segmentell smarta, n = 481 patienter.

| denna grupp av patienter rorde det sig om en forstagangsoperation for 67%, en
andragangsoperation for 19% medan 14% hade opererats tva eller flera ganger tidigare.

Preoperativ duration av ryggsmarta hos patienter med segmentell sméarta/DDD var som féljer: 0%
hade ingen ryggsmarta, 0% hade mindre &n 3 manaders anamnes pa ryggsmarta, 5% 3-12
manader, 12% 1-2 ar och 83% mer an 2 ar. 14% av patienterna angav benproblem kortare tid &n 3
manader, 8% 3-12 manader, 17% 1-2 ar och 61% angav besvar Gverstigande 2 ar.

Skattning pa VAS-skalan avseende ryggsmarta visade genomsnittligt 62 (4—-100) och for
bensmarta 44 (0-98). Férdelningen av VAS-tal illustreras i figurerna 15 och 16.
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Fig 15. Ryggsmarta bestdmd med VVAS-skala preoperativt hos patienter med segmentell smarta/DDD (%).
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Fig 16. Bensmarta bestdamd med VAS-skala preoperativt hos patienter med segmentell smarta/DDD (%).

Regelbunden konsumtion av smartstillande medel angavs av 56% av patienterna, intermittent av
34% medan 9% aldrig anvande smartstillande medel

Gangstrackan uppskattades till mindre &n 100 m for 19% av patienterna, 100-500 m for 23% av
patienterna, 500 m-1 km for 26% av patienterna och 32% angav en gangstracka som Gversteg 1
km.

Kirurgiska data

Ett heterogent kirurgiskt behandlingsspektrum sags aven vid denna diagnos enligt foljande: Bakre
instrumenterad fusion 24%, ALIF med eller utan fraimmande implantat 4%, PLIF med eller utan
fraimmande implantat 25%, diskprotes 10%, dekompression + PLIF 7%, dekompression +
instrumenterad fusion 9%, bakre oinstrumenterad fusion 7%, dekompression + bakre
oinstrumenterad fusion 4%, dekompression 2% samt en mindre méangd 6vriga atgarder.
Genomsnittlig vardtid varierade mellan 3,4 och 8,8 dygn vid de olika typerna av ingrepp.
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I1. Ettarsuppféljning av landryggskirurgi i Sverige 2005

Totalt finns 3 343 ettarsuppfdljda patienter opererade 2004 och uppféljda 2005 . Dessa fordelar
sig pa diskbrack: 1 270, central spinal stenos 1 229, lateral spinal stenos 250, spondylolistes 181
och segmentell smarta 413. Patienter med “6vriga operationer”, 163 st ar inte uppfoljda.

Diskbrack
Ettarsuppfoljning foreligger pa 1 270 patienter, opererade for lumbalt diskbrack. 55% var man

och 45%

kvinnor, genomsnittsaldern 43 (15-83) ar.

Preoperativt var genomsnittligt VAS-tal for ryggsmaérta 46 jamfort med 25 postoperativt.
Motsvarande siffror for bensmarta var preoperativt:65, postoperativt 23. | figurerna 17 och 18
visas pre- och postoperativ VAS-skattning for rygg- respektive bensmarta.
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Fig 17. Ryggsmarta bestdmd med VVAS-skala pre- och postoperativt hos patienter som opererats for lumbalt
diskbrack (%).
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Fig 18. Bensmarta bestamd med VAS-skala pre- och postoperativt hos patienter som opererats for lumbalt diskbrack

(%).
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Upplevd forbattring avseende ryggsmarta: Helt smartfria 22 %, mycket forbattrade 46 %, nagot
forbattrade 16 %, ofdrandrade 5 % och forsamrade 5%. 6% hade ej ryggsmarta preoperativt.

Upplevd forbattring avseende bensmarta: Helt smartfria 33 %, mycket forbattrade 40 %, nagot
forbattrade 14 %, oférandrade 7 % och forsamrade 5 %, 2% hade ingen bensmérta preoperativt.

Allman patienttillfredsstéllelse med operationsresultatet: 77% angav sig vara nojda, 15%
tveksamma och 8% missndjda.

Forbrukning av analgetica ett ar postoperativt: Regelbundet 16%, intermittent 31%, ingen
forbrukning 52%.

Gangformaga ett ar postoperativt: < 100 m 5%, 100-500 m 9%, 500 m-1 km 11%, >1 km 74%.
Detta ar en betydande forbattring jamfort med preoperativt.

Status pre- och ett ar postoperativt avseende halsorelaterad livskvalitet matt med SF 36 framgar
av figur 19. | samtliga doméaner utom “General health” ses en signifikant forbéattring.
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Fig 19. SF-36 pre- och 1 &r postoperativt for patienter som genomgatt operation for lumbalt diskbrack.

Resultaten av EQ-5D-analysen presenteras dels som EQ-5D 5, dvs svaren pa de 5 fragorna som
ingar i frageformularet, dels som VAS-skalan, den s k temperaturmétaren. For diskbrack ar
resultaten féljande: Genomsnittligt varde for EQ-5D 5 preoperativt: 23, 1 ar postoperativt 69.
Genomsnittligt varde pa VAS-skalan preoperativt (maxvarde 100): 44, 1 ar postoperativt 71.

Central spinal stenos

| denna grupp fanns 1 229 patienter med en medelalder av 67 (28-92) ar.

Konsfordelning: 44% man, 57% kvinnor.
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Operativ atgard: Enbart dekompression 79%, dekompression + bakre instrumenterad fusion 13%,
dekompression + bakre oinstrumenterad fusion 3%, bakre instrumenterad fusion enbart 3%.

Preoperativt var genomsnittligt VAS-tal for ryggsmarta 56 jamfort med 35 ett ar postoperativt.

Motsvarande siffror fér bensmarta var 62 och 38 respektive. | figur 20 och 21 ses VAS-
fordelningen pre- och postoperativt for saval rygg- som bensmarta.
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Fig 20. Ryggsmarta bestdmd med VAS-skala pre- och postoperativt hos patienter som opererats for lumbal central
spinal stenos (%).

Procent
60 -

50 |
40 1
30 |
20 |
10
0,

@ Preop
Il Postop

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Smérta Ben (VAS)

Fig 21.Bensmaérta bestdmd med VAS-skala pre- och postoperativt hos patienter som opererats for lumbal central
spinal stenos (%).

Ett ar postoperativt upplevde sig 15 % av patienterna helt smartfria, 37 % mycket béttre, 22 %
nagot forbattrade, 13 % ofdrandrade och 8 % forsamrade betraffande ryggsmarta. 7% hade ingen
ryggsmarta preoperativt. Motsvarande siffror fér bensmarta var 19 % helt smértfria, 30 % mycket
battre, 21% nagot forbattrade, 16 % oférandrade och 10 % forsamrade. 5% angav ingen
bensmérta preoperativt.

Den allméanna patienttillfredsstallelsen med operationen utfoll sa att 63% var néjda, 25%
tveksamma och 11% missndjda med effekten av operationens resultat.

Analgeticakonsumtion ett ar postoperativt: Regelbundet 30%, intermittent 36%, ingen 34%.
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Gangformaga ett ar postoperativt: < 100 m 21%, 100-500 m 22%, 500 m-1 km 19%, >1 km 38%.
Detta ar en betydande forbattring jamfort med preoperativt.

Ett ar postoperativt uppvisades i kategorin central spinal stenos ocksa en forbattring av SF 36
score i alla aspekter utom "General health”. Forbattringen dock mindre markant an vid diskbrack
men aldersjusterat sannolikt likartat, se figur 22.
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Fig 22. SF-36 pre- och postoperativt for patienter som genomgétt operation for lumbal central spinal stenos.

Genomsnittligt varde for EQ-5D 5 preoperativt: 32, 1 ar postoperativt 59. Genomsnittligt varde
pa VAS-skalan preoperativt (maxvéarde 100): 46, 1 ar postoperativt 60.

Lateral spinal stenos

Totalt 250 patienter med en genomsnittsalder pa 59 (23-84) ar. Konsfordelningen anger 53%
mé&n och 47% kvinnor. Enbart dekompression har anvants i 82% av fallen, dekompression +
bakre fusion 13% (11% instrumenterad och 2% oinstrumenterad).

Preoperativt var genomsnittligt VAS-tal for ryggsmarta 55 jamfort med 36 ett ar postoperativt.
Motsvarande siffror for bensmarta var 63 respektive 40 . Figurerna 23 och 24 visar fordelningen
av pre- och postoperativt VAS-tal for rygg- och bensmérta.
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Fig 23. Ryggsmarta bestdmd med VVAS-skala pre- och postoperativt hos patienter som opererats for lumbal lateral
spinal stenos (%).
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Fig 24. Bensmérta bestdmd med VVAS-skala pre- och postoperativt hos patienter som opererats for lumbal lateral
spinal stenos (%).

Ett r postoperativt var 11 % av patienterna helt smartfria, 35 % mycket forbattrade, 26 % nagot
forbattrade, 13 % ofdrandrade och 10 % forsamrade med avseende pa ryggsmarta. 5% hade ingen
ryggsmarta preoperativt. Motsvarande siffror for bensmarta var 17 % helt smértfria, 33 % mycket
forbattrade, 19 % nagot forbattrade, 17% oférandrade och 11 % forsamrade, 4% hade ingen
bensmarta tidigare.

Uppskattad patienttillfredsstallelse med operationsresultatet: 59% nojda, 21% tveksamma och
19% missnojda.

Lakemedelsforbrukning 1 ar postoperativt: 36% regelbundet, 34% intermittent och 30% ingen
medicinering.

Gangformaga ett ar postoperativt: < 100 m gangstracka 18%, 100-500 m gangstracka 19%, 500
m-1 km gangstracka 15% samt > 1 km 47%.

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

Genomsnittligt varde for EQ-5D 5 preoperativt: 32, 1 ar postoperativt 55. Genomsnittligt varde
pa VAS-skalan preoperativt (maxvéarde 100): 47, 1 ar postoperativt 59.

Spondylolistes

For 181 patienter opererade under perioden for spondylolistes finns ettarsuppfoljning.
Genomsnittsalder 48 (13-85) ar, konsfordelning 49% méan och 51% kvinnor.

Patienterna med spondylolistes opererades i 36% med dekompression och bakre instrumenterad
fusion, i 25% med bakre instrumenterad fusion enbart, i 11% med framre instrumenterad fusion, i
11% i dekompression + bakre oinstrumenterad fusion, i 8% med bakre oinstrumenterad fusion
och i 4% enbart en dekompressionsoperation.

Preoperativt var genomsnittligt VAS-tal for ryggsmarta 58 jamfort med 30 ett ar postoperativt.
Motsvarande siffror for bensmarta var 52 respektive 29. | figurerna 26 och 27 illustreras pre- och
postoperativ VAS-smarta avseende rygg och ben.
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Fig 26. Ryggsmarta bestdmd med VVAS-skala pre- och postoperativt hos patienter som opererats for spondylolistes
(%).
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Fig 27. Bensmérta bestdmd med VVAS-skala pre- och postoperativt hos patienter som opererats for spondylolistes
(%).

Vid ettarskontroll upplevde 14 % av patienterna sig som helt smartfria, 47 % som mycket
forbattrade, 19 % som nagot forbattrade, 8 % som oférandrade och 8 % sasom férsamrade vad
géllde ryggsmarta, 4% hade ingen ryggsmarta tidigare. Motsvarande siffror for bensmértan var
26 % helt smartfria, 28 % mycket forbattrade, 16 % nagot forbattrade, 10 % ofdrandrade och
11% forsdamrade. 10% angav ingen bensmarta preoperativt.

Allman patienttillfredsstéllelse med operationen: 67% ndjda, 23% tveksamma och 11%
missndjda.

Regelbundet intag av smartstillande medel ett ar postoperativt angavs av 17%, intermittent intag
av 35% och inget intag av smartstillande lakemedel éver huvud taget av 49%.

Gangformaga ett ar postoperativt: < 100 m 8%, 100-500 m 10%, 500 m-1 km 14%, >1 km 68%.
Detta ar en betydande forbattring jamfort med preoperativt.

Spondylolistespatienterna visade med SF-36 score god forbattring ett ar postoperativt jamfort
med preoperativt, se figur 28.
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Fig 28. SF-36 pre- och postoperativt for patienter som genomgatt operation for spondylolistes.

Genomsnittligt varde for EQ-5D preoperativt: 33, 1 ar postoperativt 63. Genomsnittligt varde pa
VAS-skalan preoperativt (maxvarde 100): 49, 1 ar postoperativt 65.

Segmentell smérta

Ettarsuppfoljning finns for 413 opererade patienter under perioden. Patientmedelalder 44 (14-82)
ar, konsfordelning 48% man och 52% kvinnor.

Patienterna med segmentell smérta/DDD blev i 41% av fallen opererade med bakre
instrumenterad fusion, 30% med framre instrumenterad fusion, i 14% med dekompression +
bakre instrumenterad fusion, i 5% med framre oinstrumenterad fusion och i 4% med bakre
oinstrumenterad fusion.

Preoperativt var genomsnittligt VAS-tal for ryggsmarta 61 jamfort med 35 ett ar postoperativt.
Motsvarande siffror for bensmarta var 41 respektive 26. | figur 29-30 illustreras pre- och
postoperativt VAS-tal for rygg- och bensmérta.
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Fig 29. Ryggsmarta bestdmd med VVAS-skala pre- och postoperativt hos patienter som opererats pga segmentell
smarta (%).
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Fig 30. Bensmérta bestdmd med VVAS-skala pre- och postoperativt hos patienter som opererats pga segmentell smérta
(%).

Ett ar postoperativt upplevde patienterna som opererats for segmentell smarta avseende
ryggsmarta foljande resultat: Helt smartfria 12 %, mycket forbattrade 47 %, nagot forbattrade 22
%, oférandrade 11 % och forsamrade 7 %, 1% hade ingen ryggsmarta tidigare.

Motsvarande siffror avseende bensmarta: Helt smartfria 21 %, mycket forbattrade 30 %, nagot
forbattrade 18 %, ofdréandrade 14 % och férsdmrade 8 %. 10% angav ingen bensmarta
preoperativt.

Avseende patienttillfredsstallelse med operationen upplevde sig 68% som ndjda, 21% som
tveksamma och 11% som missnoéjda.

30% intog analgetica regelbundet ett ar postoperativt, 37% gjorde sa intermittent och 33%
rapporterade ingen analgeticakonsumtion alls.

Gangformaga ett ar postoperativt: < 100 m 6%, 100-500 m 14%, 500 m-1 km 21%, >1 km 60%.
Detta ar en betydande forbattring jamfort med preoperativt.
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SF-36-profilerna pre- och postoperativt for patienter opererade for segmentell smarta presenteras
i figur 31 och liknar profilerna for de 6vriga diagnoserna. Forbattring ses i saval fysiska som
psykiska domaner.
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Fig 31. SF-36 pre- och postoperativt for patienter som genomgatt operation pga segmentell smérta.

Genomsnittligt varde for EQ-5D 5 preoperativt: 29, 1 ar postoperativt 58. Genomsnittligt varde
pa skalan preoperativt (maxvarde 100): 44, 1 ar postoperativt 62.
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Totalt finns 7 903 2-arsuppféljda patienter som opererades t o m ar 2003. Dominerande diagnoser
ar diskbrack, 3 081 och central spinal stenos, 2 562 patienter. Fér diagnoserna lateral spinal
stenos fanns 566 patienter, spondolylistes 445 patienter och segmentell smérta 652 patienter.
Resterande 597 fanns bland 6vriga diagnoser. Nedan presenteras en jamforelse mellan 1-ars- och
2-arsuppfdljning avseende ett antal parametrar.

| tabell 1 anges smarta pa VAS-skalan, diagnosrelaterat, over tid.

Tabell 1. Smarta pa VAS-skalan (medelvarde), diagnosrelaterad.

Rygg Ben
Preop 1ar 2ar Preop 1ar 2ar
Diskbrack 48 26 27 66 23 24
Central stenos 57 34 37 63 35 37
Lateral stenos 56 39 41 64 40 42
Spondylolistes 60 32 31 51 27 28
Segm smarta 63 38 41 45 30 33

| tabellerna 2-6 presenteras gangstracka efter de olika ingreppen preoperativt samt 1 och 2 ar

postoperativt.

Tabell 2. Gangstracka, diskbrack (%)

Preoperativt 1lar 2ar
<100 m 35 55 55
100 m— 500 m 23 11 9
500 m—1 km 17 13 13
>1 km 24 71 73
Tabell 3. Gangstracka, central spinal stenos (%)

Preoperativt 1ar 2ar
<100 m 47 21 24
100 m— 500 m 32 24 23
500 m—1 km 12 18 16
>1 km 9 37 37




Tabell 4. Gangstracka, lateral spinal stenos (%)
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Preoperativt

1 &r postoperativt

2 ar postoperativt

<100 m 32 14 15
100 m— 500 m 34 22 23
500 m—1 km 17 20 21
>1 km 17 44 42

Tabell 5. Gangstracka, spondylolistes (%)

Preoperativt

1 &r postoperativt

2 ar postoperativt

<100 m 19 6 8
100 m—500 m 27 13 14
500 m—1 km 24 18 14
>1 km 30 64 65

Tabell 6. Gangstracka, segmentell smarta (%)

Preoperativt

1 ar postoperativt

2 ar postoperativt

<100 m 21 11 10
100 m— 500 m 24 14 15
500 m-1 km 23 17 17
>1 km 32 59 57

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

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

Preoperativt

1 ar postoperativt

2 ar postoperativt

Regelbunden 55 18 18
Intermittent 32 34 34
Ingen 13 48 48

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

Preoperativt

1 ar postoperativt

2 ar postoperativt

Regelbunden 53 30 31
Intermittent 30 37 37
Ingen 17 33 32
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Tabell 9. Analgeticakonsumtion lateral spinal stenos preoperativt, 1 och 2 ar postoperativt (%).

Preoperativt 1 &r postoperativt 2 ar postoperativt
Regelbunden 52 33 35
Intermittent 31 38 36
Ingen 17 29 29

Tabell 10. Analgeticakonsumtion spondylolistes preoperativt, 1 och 2 ar postoperativt (%).

Preoperativt 1 ar postoperativt 2 ar postoperativt
Regelbunden 43 21 25
Intermittent 35 38 33
Ingen 22 42 43

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

Preoperativt 1 ar postoperativt 2 ar postoperativt
Regelbunden 55 34 39
Intermittent 34 36 36
Ingen 11 30 25

Patientens sjalvgraderade tillfredsstallelse med kirurgiresultaten presenteras i tabell 12 efter 1 och

2 ar.

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

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

Diskbrack 74 17 8 75 17 8
Central stenos 63 25 12 61 25 14
Lateral stenos 58 25 17 56 25 19
Spondylolistes 69 23 9 69 19 12
Segm smarta 64 24 13 61 25 14

Livskvalitet matt med EQ-5D-instrumentet presenteras i tabellerna 13-14 och figur 32 dels som
EQ-5D score, dels med VAS-skaletermometern. Samtliga patientgrupper upplever postoperativt
en stor forbattring av livskvaliteten.
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Tabell 13. EQ-5D medelvérden preoperativt, 1 ar och 2 ar postoperativt, diagnosrelaterat.

Preop 1 &r postoperativt 2 ar postoperativt
Diskbrack 24 67 68
Central spinal stenos 32 58 57
Lateral spinal stenos 31 54 56
Spondylolistes 34 60 62
Segmentell smérta 28 55 57

Tabell 14. EQ-5D halsotillstand enligt VAS-skaletermometern, medelvarden.

Preop 1 ar postoperativt 2 ar postoperativt
Diskbrack 45 70 70
Central spinal stenos 47 60 59
Lateral spinal stenos 48 59 60
Spondylolistes 47 64 65
Segmentell smérta 43 60 60

Livskvalitet pre och postop matt med EQ-5D
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Fig 32. Livskvalitet pre- och postoperativt métt med EQ-5D.
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IV. Operation for landryggsdiskbrack 1998 - 2004

Introduktion

Landryggsdiskbrack ar den vanligaste orsaken till ryggkirurgi i Sverige. Operationen utfors i den
absoluta majoriteten av fallen pd grund av nervsmarta, orsakad av diskbracket, i enstaka fall pa
grund av neurologiska bortfall av typen kénselstorning, pares eller stérning av urinblas- och
tarmfunktion. Ingreppet, som utfors pa sa gott som samtliga lanssjukhus, universitetssjukhus och
privata sjukhus i landet, innebar att det diskbrack som orsakar kompression av nervrot/nervrétter
avlagsnas. | det foljande avser vi att beskriva det preoperativa smarttillstandet och dess effekter
pa livskvalitet och arbetsformaga samt de resultat som kan uppnas med kirurgisk behandling.

Material

Ryggregistret har varit aktivt sedan 1993, men pa grund av en kraftig nationell expansion 1998
som aven inkluderade natbasering, har vi valt att utga fran de patienter som opererades fran och
med detta ar och till och med september 2004 (alla patienter i urvalet tillgangliga for 2-
arsuppfoljning). Vidare begransas urvalet till paramediana (ensidiga) diskbrack som opererats
med konventionell eller mikrokirurgisk teknik. Urvalsforfarandet framgar ur tabell 15.
Tillgangliga for analys och uppféljning till och med 2 ar postoperativt &r 5 900 patienter. De
operationsmetoder, som anvénts redovisas i Tabell 16.

Tabell 15. Totalt antal opererade paramediana landryggsdiskbrack fran och med 1998.

% | Kvinnor | % | Man | %

Totalt antal op 8413

Tillgangliga for FU | 5900 2 259 43 13341 | 57

FU1 | 4458 | 75| 2007 4512452 | 55

FU2 | 3510 | 59 | 1602 46 |1 1907 | 54

FU= uppfoljning. FU1= genomford 1-arsuppfoljning
FU2= genomford 2-arsuppfoljning

Tabell 16. Operationer utférda for paramediant landryggsdiskbrack.

Typ av ingrepp Antal %
Extirpation 5178
Konventionell teknik 2588 | 50
Mikrokirurgisk teknik 2590 | 50
Dekompression 281
Percutan nucleotomi 50
Extirpation + fusion 188
Diskprotes 10
Annat ingrepp 193
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Antalet registrerade operationer arligen fran 1998 till 2004, jamfort med Socialstyrelsens
operationskodbaserade registrering, framgar av figur 33, dar man kan notera en successivt 6kande
registreringsfrekvens, men annu ingen full tackning. Via kontakter med enskilda kliniker forstar
vi att detta till viss del forklaras av att patienter som soker akut, och opereras akut, for
landryggsdiskbrack, oftast inte har blivit registrerade. Val fungerande rutiner for preoperativt
formularifyllande &r under konstruktion pa flertalet sjukhus.
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Fig. 33. Antal op per ar for paramediant landryggsdiskbrack i Socialstyrelsens statistikdatabas
(SOS) och Nationella Ryggregistret (NRR)

Uppfoljningsfrekvensen sjunker successivt fran 75% vid 1-arskontroll till 59% vid 2-arskontroll.

De resultatmatt som anvénds i den nedanstaende analysen ar visuell analogskala (VAS) for rygg-
och bensmarta, arbetsoformaga (sjukskrivning), livskvalitet enligt EQ-5D och SF-36, patientens
globala skattning av sin férbéattring i bensmarta, samt tillfredsstallelse med behandlingsresultatet.

Analys
1.  Genusperspektivet

A. Preoperativa forhallanden
Av de 5 900 opererade patienterna var 2 559 kvinnor och 3 341 man.
Av tabell 17 framgar att kvinnor preoperativt hade signifikant samre livskvalitet, mer
bensmarta och langre sjukskrivning &n méan. De var signifikant nagot aldre, hade langre
symptomduration, medicinerade mer och hade i hégre frekvens annan sjukdom &n mén.



Tabell 17. Signifikanta skillnader mellan kvinnor och mén preoperativt.

Kvinnor Man P
Alder (&r) 45 43 <0.0001
EQ-5D 0.21 0.26 <0.0001
SF-36 - PCS 27 29 <0.0001
SF-36 - MCS 37 39 <0.0001
VAS bensmérta 70 63 <0.0001
Smartduration < 3 man (%) 76 73 <0.0001
> 1ar (%) 16 10
Helt sjukskriven > 3 man (%) 17 21 0.003
> 1 ar (%) 20 17
Helt sjukpensionerad (%0) 12 8 <0.0001
Analgetika regelbundet (%) 61 51 <0.0001
Annan sjukdom (%) 22 13 <0.0001

B. Resultat
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Vid de tva uppfoljningstillfallena var man och kvinnor i lika stor omfattning néjda med

behandlingen och det forelag ingen skillnad i forbattring i bensmarta matt med VAS

eller livskvalitet matt med EQ-5D. Daremot skattade manliga patienter forbattringen av

bensmartan storre vid 2-arsuppféljningen och kvinnor var i hogre utstrackning

sjukskrivna efter 1 och 2 ar. Se tabell 18.

Tabell 18. Resultat av kirurgi for paramediant landryggsdiskbrack, kvinnor respektive man.

Kvinnor Man P
Bensmartan mycket béattre(%) FU1 70 72 ns
FU2 68 73 0.002
N6jd med behandlingen(%0) FU1 74 75 ns
FU2 75 75 ns
Helt sjukskriven(%o) FU1 20 14 <0.0001
FU2 14 10 <0.0001
Forbattring bensmarta(VAS) FU1 45 43 ns
FU2 45 43 ns
Forbattring EQ-5D FU1 0.45 0.44 ns
FU2 0.46 0.44 ns

Vardtiden for kvinnor (5,2 dygn) var signifikant langre an for man (4,4 dygn),

p<0,0001.
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C. Prediktiva faktorer
For en fordelning av prediktiva faktorer har multipel logistisk regressionsanalys
anvants. Som utfall har vi anvant forbattring av bensmarta, tillfredsstallelse med
behandling och postoperativ sjukskrivning. Samtliga preoperativa variabler (tabell 17)
har kombinerats sa att flesta mojliga variabler med signifikanta samband blir kvar i den
slutliga analysen, under férutséattning att minst 50% av ursprungsmaterialet utgor
berédkningsunderlag.

| tabellerna 19-21 har resultaten sammanstallts. Den visar en relativt enhetlig bild med
visst samband mellan preoperativ bensmarta, ryggsmarta och den mentala komponenten
i SF-36 och resultatet matt med samtliga tre resultatmatt, for bade méan och kvinnor.
Mest tydlig effekt har emellertid durationen av bensmarta preoperativt. Odds ratio 0,7 -
0,8 innebdr minskad sannolikhet for forbattring av bensmarta och tillfredsstallelse med
behandling vid ckande preoperativ smartduration. Odds ratio 1,4 innebér & andra sidan
okad risk for fortsatt sjukskrivning efter 1 ar med 6kande preoperativ smartduration.

Tabell 19. Sista steget i multipel regressionsanalys av preoperativa faktorers betydelse for
postoperativt resultat. Beroende variabel: Mycket battre bensmarta, ja=1, nej=0.

n Reg.koeff. Odds Ratio
Man 1672
Duration bensmarta -0.33 0.7
SF-36-MCS 0.13 1.01
Ryggsmarta(VAS) -0.11 0.99
Alder -0.24 0.98
konstant 2.93
Kvinna 1302
Duration bensmarta -0.32 0.7
Bensmérta(VAS) 0.01 1.01
Ryggsmarta(VAS) 0.02 1.02
SF-36-MCS -0.02 0.98
Alder -0.03 0.97
konstant 1.89




Tabell 20. Sista steget i multipel regressionsanalys av preoperativa faktorers betydelse for

postoperativt resultat. Beroende variabel: N6jd med behandlingen, ja=1, nej=0.

n Reg.koeff. Odds Ratio
Man 1 657
Duration bensmaérta -0.26 0.8
SF-36-MCS 0.02 1.02
Ryggsmarta(VAS) -0.01 0.99
konstant 1.58
Kvinna 1288
Duration bensmarta -0.34 0.7
Bensmarta(VAS) 0.01 1.01
Ryggsmarta(VAS) 0.02 1.02
SF-36-MCS -0.01 0.99
konstant 0.85

Tabell 21. Sista steget i multipel regressionsanalys av preoperativa faktorers betydelse for

postoperativt resultat. Beroende variabel: Helt sjukskriven, ja=1, nej=0.

n Reg.koeff. Odds Ratio
Man 1558
Duration bensmaérta 0.38 1.4
SF-36-PCS -0.06 0.94
SF-36-MCS -0.04 0.94
Ryggsmarta(VAS) 0.01 1.01
konstant -0.62
Kvinna 1180
Duration bensmaérta 0.4 1.4
Bensmarta(VAS) -0.01 0.99
Ryggsmarta(VAS) 0.01 0.94
SF-36-PCS -0.01 0.97
SF-36-MCS -0.03 1.02
konstant 0.05

2. Operationsmetoder

Av de 5 900 paramediana diskbracken i detta material opererades 2 588 pa konventionellt
satt och 2 590 med s k mikrokirurgi. Av tabell 22 framgar att de mikrokirurgiskt opererade
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var signifikant nojdare och upplevde en signifikant storre forbattring av bensmartan jamfort
med de som opererats pa konventionellt satt. Det forelag ingen skillnad i
sjukskrivningsfrekvens vid 1-arsuppfoljningen, daremot var farre av de mikrokirurgiskt
opererade sjukskrivna efter 2 ar.

Tabell 22. Resultat av kirurgi for paramediant landryggsdiskbrack. Konventionell vs.
mikrokirurgisk teknik.

Konventionell | Mikrokirurgi P
Mycket battre bensmarta (%) FU1 73 76 <0.0001
FU2 74 80 <0.0001
No6jd med behandlingen (%) FU1 70 75 0.001
FU2 70 75 0.002
Helt sjukskriven efter op (%) FU1 17 15 ns
FU2 13 10 0.01

Né&r man jamfor de konventionellt och de mikrokirurgiskt opererade patienterna
framkommer en del skillnader i patientprofilen. | den konventionellt opererade gruppen ar
det signifikant fler kvinnor, den sjalvskattade arbetstyngden storre, langre duration av
preoperativ ryggsmarta och hdgre smartintensitet i preoperativ ryggsmarta Den
preoperativa ryggsmartan ar langvarigare och intensivare. Se tabell 23.

Tabell 23. Patientprofiler konventionell vs. mikrokirurgisk operation.

Konventionell Mikrokirurgi P
Rokare (%) 28 27 ns
Tidigare ryggop (%) 12 12 ns
Alderspension (%) 7 6 ns
Arbetstyngd, latt (%) 28 34 0.001
Arbetslos (%) 10 9 ns
Helt sjukskriven (%) 70 72 ns
Sjukpensionerad (%) 11 9 ns
Duration ryggsmarta < 3
man (%) 19 23 0.01
Duration bensmarta < 3
man (%) 19 22 0.02
Annan sjukdom (%) 17 14 ns
Ryggsméarta (VAS) 49 46 0.001
Bensmarta (VAS) 67 67 ns
Kvinna (%) 44 41 0.03
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Jamforelse mellan sjukhus

De i registret deltagande klinikerna har delats in i tre kategorier: Lanssjukhus,
universitetssjukhus och privatsjukhus. Av tabell 24 framgar att de flesta
diskbracksoperationer utfors pa lanssjukhus, vidare att de kliniker som opererar flest
diskbrack finns bland de privata klinikerna. Variationen mellan de enskilda klinikerna &r
dock stor. Se figur 34.

Tabell 24. Antal operationer vid olika typer av sjukhus.

Sjukhus Antal Patienter | Median | Medelvirde| Range
Lanssjukhus 33 3070 112 147 8-350
Universitetssjukhus 9 1437 144 214 3-467
Privatsjukhus 6 1393 121 369 4-1199

Utforda diskbracksop. olika kliniker
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Fig 34. Antal opererade Iandryggsdlskbrack uppdelat pa kllnlker 1998 — september 2004.
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Den genomsnittliga vardtiden varierar mellan 5,4 dygn (lanssjukhus), 5,0 dygn
(universitetssjukhus) och 3,2 dygn (privatsjukhus), p<0,0001.

| tabell 25 visas att resultat matt med forbattring i bensmértan, tillfredsstallelse med
behandling och postoperativ sjukskrivning &r signifikant béattre for de patienter som
opererats pa privatsjukhusen. For forbattring av livskvaliteten och smartintensitet i benet ar
bilden inte lika entydig. Lanssjukhusen har en storre forbéattring av livskvaliteten medan
forbattringen av smartintensiteten i benet ar mindre pa lanssjukhusen jamfort med
universitets- och privatsjukhus. En noggrann analys av dessa resultat ar nédvandig innan
nagra slutsatser dras avseende det lampliga i att bli opererad vid olika sjukhuskategorier —
se Diskussionsavsnittet.

Tabell 25. Resultat av operation for paramediant landryggsdiskbrack: lanssjukhus vs.
universitetssjukhus vs. privatsjukhus.

Lan Universitet Privat P
Mycket battre bensmarta (%) FU1 70 64 80 <0.0001
FU2 69 66 80 <0.0001
NOjd med behandlingen (%) FU1l 74 69 83 <0.0001
FU2 75 70 83 <0.0001
Helt sjukskriven (%) FU1 19 18 11 <0.0001
FU2 14 12 6 <0.0001
Forbattring EQ-5D FU1 0.48 0.41 0.42 0.01
FU2 0.47 0.42 0.44 ns
Forbéattring bensmérta (VAS) FU1 45 39 46 <0.0001
FU2 45 39 47 0.001
Vardtid (dgr) 5.4 5.0 3.2 <0.0001

Patientprofilerna &r olika pa de 3 sjukhusen, sdsom visas i tabell 26. Det foreligger ingen
aldersskillnad men signifikant farre kvinnor opereras pa privatsjukhus &n pa lans- och
universitetssjukhus. Det ar farre rokare, arbetslésa och patienter med annan sjukdom pa
privatsjukhusen jamfort med Ians- och universitetssjukhusen. Vidare &r den preoperativa
smartdurationen och sjukskrivningstiden kortare pa privatsjukhusen och livskvaliteten
hogre matt med EQ-5D. Patientprofilerna pa lans- och universitetssjukhusen ar mer
likartade inbordes. Uppgifter saknas om fordelningen mellan privatpatienter och offentliga

patienter pa privatsjukhusen.




Tabell 26. Patientprofiler olika sjukhustyper.

Lan Universitet Privat P
Kvinnor (%) 44 46 39 0.001
Alder (&r) 44 44 44 ns
EQ-5D 0.18 0.23 0.30 <0.0001
SF-36-MCS 38 38 40 <0.0001
Duration bensmarta < 3 man 20 19 22 <0.0001
Rokare (%0) 30 29 22 <0.0001
Arbetslds (%) 10 10 6 <0.0001
Helt sjukskriven (%) 75 67 65 <0.0001
Helt sjukskriven < 3 man (%) 43 39 52 <0.0001
Sjukpensionerad (%) 10 12 10 0.04
Analgetika regelbundet (%) 60 55 47 <0.0001
Annan sjukdom (%) 19 21 12 0.0003

Av figur 35 framgar att det finns en, icke signifikant, trend mot battre resultat, matt med
minskad bensmarta, hos kliniker med manga operationer, jamfért med kliniker med fa
operationer. Forhallandet illustreras dven av figur 36 dar man ser att det finns enskilda
kliniker som ligger under det strak dar flertalet klinikers resultat hamnar kring c:a 50
enheters forbéattring av bensmarta.
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Forbattring bensmarta (VAS) i relation till ant. op. per klinik
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Fig 35. Forbattring bensmarta (VAS) i relation till antal operationer per klinik.
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Forbattring bensmaérta i relation till ant. op. per klinik
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Fig 36. Forbattring av bensmarta (VAS) FU1 i relation till antal operationer per klinik.
4. Komplikationer

Rapporterade komplikationer &r endast enstaka fall med undantag av duraskada som
rapporteras i ungefar samma frekvens efter bade konventionell och mikrokirurgisk
operation. Se tabell 27. Rubriken ”Annan komplikation” innehaller gastrointestinala,
kardiopulmonella komplikationer, feber, huvudvark, psykiska komplikationer mm. Med
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dessa inrdknade uppgar den totala komplikationsfrekvensen till 5,4% efter
konventionell kirurgi och 5,3% efter mikrokirurgisk operation.

Tabell 27. Rapporterade komplikationer, konventionell vs. mikrokirurgisk op.

Konventionell | % |Mikrokirurgi| %
Dod 1 1
Trombos 3 0
Lungemboli 2 0
uVvi 9 5
Urinretention 9 11
Hematom 5 6
Sarkomplikation 4 4
Nervrotskada 7 4
Cauda equina syndrom 5 4
Duraskada 39 1.5 25 1.0
Annan 56 2.2 78 3.0
Komplikationer totalt 140 5.4 138 5.3
Diskussion

Det &r viktigt att inse att det rader en betydande komplexitet avseende framfor allt symptom, och
resultatupplevelse efter kirurgi mot i stort sett alla ryggdiagnoser, dven diskbrack. Svensk
Ryggkirurgisk Forenings styrelse har darfor tillsatt en ”redovisningsgrupp” som arbetar med att
gora resultaten efter ryggkirurgi tillgangliga pa ett for lekmannen anvéandbart sétt. De resultat
avseende skillnader mellan Kkliniker efter diskbrackskirurgi som presenteras hér, skall ses i detta
sammanhang som mer hypotesgenererande an reflekterande ett faktiskt tillstand. I och med
registrets utbyggnad avseende bade diagnoser och resultatfangst, kommer vara majligheter i
framtiden att dra mer langtgaende slutsatser troligen att oka.

Landryggsdiskbrack i Sverige leder genomgaende till en betydande nedsattning av livskvalitet
och funktion samt uttalade sméartproblem. Den sammantagna effekten av den kirurgiska
behandlingen, vare sig den gors med konventionell teknik, mikrokirurgiskt, pa lans-, universitets-
eller privatsjukhus, resulterar i en signifikant forbattring av samtliga resultatmatt. Pafallande &r
att kvinnor i alla avseenden mar samre fore operationen och inte heller uppnar riktigt lika god
funktion och smartlindring som mannen gor. Aven sjukskrivningsfrekvensen ar hogre hos
kvinnor an hos man. Det maste dock understrykas att de skillnader som finns mellan mén och
kvinnor &r av sadan liten dignitet att de inte torde ha nagon saker praktisk betydelse. Skillnaderna
blir signifikanta pa grund av att jamforelsegrupperna ar stora. Till exempel ar en skillnad pa 7
enheter i VAS bensmarta mellan méan och kvinnor preoperativt, knappast kliniskt betydelsefullt.
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Flera studier har visat att en skillnad bor uppga till narmare 20 enheter for att representera en
tydlig klinisk forandring/skillnad. Man far ocksa i sammanhanget ta hansyn till att vid 1-
arsuppfoljning foreligger ett bortfall pa 27% hos méan, 22% hos kvinnor och vid 2-arsuppféljning
43% hos mén och 37% hos kvinnor.

| analysen av prediktorer for resultat av diskbrackskirurgin, vare sig man mater resultat med
forbattring av bensmarta, tillfredsstéllelse med behandling eller sjukskrivning, utfaller intensitet
av ryggsmarta, de psykiska komponenterna i livskvaliteten och den preoperativa sméartdurationen
som signifikanta faktorer. Ryggsmarta och livskvalitet har liten inverkan medan den preoperativa
smartdurationen har en tydligare inverkan som prediktiv faktor for resultatet. Lang preoperativ
smartduration resulterar i mindre forbattring av bensmartan, sémre tillfredsstallelse med
behandlingen och hdgre frekvens av sjukskrivning efter 1 ar. Det gar inte att avgora, i analysen
av detta material, om orsaken &r att smartdurationen som sadan ar en negativ prediktiv faktor
eller om det ar sa att det sker en selektion av andra, okanda omstandigheter, som gor att det ar
olika individer som opereras tidigt respektive sent. Bland annat har vi i foregaende ars rapport
visat att de som opereras tidigt har hdgre smartintensitet an de som opereras i senare skede.
Samtidigt kan man inte utesluta att smértdurationen i sig &r en negativ faktor. Dessutom &r detta
den enda prediktiva faktorn som ar mojlig att paverka med praktiska organisatoriska
sjukvardsmedel genom att helt enkelt snabbare omhéanderta individer med diskbracksbetingad
nervrotssmarta och ombesorja operationer tidigare dn vad som nu sker. Om detta genomfors pa
ett systematiskt satt bor man ha mojlighet att vid uppféljning kunna registrera forandring i
resultat, om var tolkning av data ar korrekt.

Vid jamforelse av konventionell och mikrokirurgisk operationsteknik kan vi pavisa sma, men
signifikanta, skillnader till mikrokirurgins fordel nar det géller samtliga resultatmatt. Dock maste
man ta hansyn till skillnader i patientprofil. Den mikrokirurgiska patientgruppen innehaller fler
maén, har mindre preoperativ ryggsmarta, har kortare duration av preoperativ ryggsmarta och
skattar sin arbetstyngd signifikant mindre &n den konventionella operationsgruppen. Detta
tillsammans med att de registrerade skillnaderna &r sma och tveksamt kliniskt betydelsefulla, gor
att man inte kan dra nagra sakra slutsatser om den ena metodens fordel framfor den andra. Inte
heller har vi kunnat pavisa nagon skillnad i komplikationsfrekvens.

Komplikationsfrekvensen ar generellt 1ag, lagre an de siffror som rapporterats i vetenskapliga
studier. En forklaring till detta kan vara att det ar kirurgen sjalv som registrerar och rapporterar de
komplikationer som intraffar. Detta innebar sannolikt en risk for underrapportering. Problemet &r
uppmarksammat, och i det nya reviderade registret som tagits i bruk fran och med halvarsskiftet
2006, kommer patienterna sjalva att kunna rapportera komplikationer.

| jamforelsen mellan olika sjukhustyper foreligger det signifikant battre resultat efter op. pa
privatsjukhus, med alla resultatmatt, jamfort med bade lans- och universitetssjukhus (se tabell
25). Dessutom ar vardtiderna signifikant kortare. Dock far man dven har ta hansyn till skillnader i
patientprofil som synes an mer tydliga. Patienter som opereras pa privatsjukhus &r i hogre
utstrackning man, har hogre livskvalitet och battre mental halsokvalitet preoperativt. De &r i
mindre grad rokare, arbetslosa och sjukskrivna preoperativt. Det finns ocksa en samvariation med
operationsmetod pa sa vis att privatsjukhusen i hogre utstrackning anvander mikrokirurgisk
teknik. Det ar troligen sa att skillnader i patientprofil ar ett uttryck for att de patienter som
opereras pa privatsjukhus representerar en annan personlighetstyp med kanske storre potential
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och férmaga an andra. Dessutom torde forekomsten av privatpatienter ocksa ha en positiv
betydelse for utfallet. De flesta internationella studier visar tydliga skillnader mellan
privatpatienter och icke privatpatienter nér det géller resultat av ryggkirurgi och man kan
formoda att forhallandet &r detsamma i Sverige.

En annan viktig forklaring till att det foreligger en skillnad mellan privata och andra sjukhustyper
kan troligen sokas i det faktum att rutiner for att registrera akuta diskbrack (med bésta prognosen
— de har i sérklass kortast smartduration preoperativt) hittills har saknats vid de flesta lans- och
universitetssjukhus, medan detta inte har varit fallet pa privatsjukhus.

I tolkningen av resultaten for enskilda kliniker far man lagga in samvariation mellan patientprofil,
operationsteknik och typ av klinik. Som framgar av figur 36 finns fyra kliniker med relativt liten
operationsfrekvens dar resultaten ser ut att avvika markant fran majoriteten. Har bér man ha en
diskussion kring den fortsatta diskbrackskirurgin.

Avslutning

Detta &r en presentation fran Svensk Ryggkirurgisk Forening av landryggskirurgi registrerad
2005. Det fullstandiga registret for dokumentation av alla ryggens kirurgiska sjukdomar och
skador ar nu komplett och kommer att kunna presenteras nasta ar.

Innevarande ar, 2005, har 3 908 patienter registrerats for landryggsoperation i landet, en 6kning
med 30% fran foregaende ar. Liksom tidigare ar det 39 kliniker i landet som har utfort
registreringen och tidigare trender star vasentligen oférandrade med en langsam ¢kning av
frekvensen stenoskirurgi och vasentligen oférandrad operationsfrekvens for diskbrack.

P& samma satt som tidigare noteras mycket lag halsorelaterad livskvalitet med SF-36 och EQ-5D
hos alla patientgrupper, planerade for landryggskirurgi. En postoperativ god forbattring av
livskvaliteten, signifikant i alla aspekter utom GH (General Health) ses.

Patagligt ar ocksa att antalet diskproteser har 6kat markant under aret i patientgruppen med
diskdegenerativ/segmentell smarta. Den absoluta majoriteten av dessa patienter ingar i
prospektiva vetenskapliga studier.

Analysarbetet har innevarande ar fokuserats pa landryggsdiskbrackskirurgin. Den pavisar dels
tidigare kand signifikant forbattring av livskvalitet, men &ven av arbetsférmaga och smarta.
Komplikationsfrekvensen ar 1ag. Med hansyn tagen till skillnaderna i exempelvis patientprofil
kan vi inte med sakerhet identifiera nagra skillnader i resultat mellan olika typer av
sjukhus/kliniker eller operationstekniker. Daremot ar det uppenbart att kvinnor mar samre
preoperativt och upplever samre resultat av kirurgisk diskbracksbehandling. Detta konstaterande
kommer att bli foremal for narmare analys och atgarder. Delvis substantieras det faktum att
vantetiderna till specialistbesok och operation ar langa i landet idag vilket torde ha en negativ
inverkan pa slutresultatet av kirurgi. Vi avser framéver att lagga stor vikt vid arbetet med att
analytiskt studera landryggskirurgiparametrar.



Avslutningsvis vill vi tacka saval kollegor inom ryggkirurgin, kontaktsekreterare och évrig
personal som varit inblandad i datainsamlings- och registreringsarbetet som Socialstyrelsen
betraffande det ekonomiska stdd som givits.
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