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INTRODUKTION

Arets rapport frén Swespine &r en sammanfattning av resultatet av 25 ars arbete. Vi redovisar vad den svenska ryggkirurgin
&stadkommit genom aren sedan ryggregistret blev nationellt 1998.

Registret tacker fem diagnosgrupper:

Degenerativ 1andrygg (LR)
Degenerativ halsrygg (HR)
Deformitet (DEF)

Primar infektion (INF)

oo W

Metastaser i kotpelaren (MET)

Den storsta gruppen, LR, har registrerats sedan registrets start, HR, DEF, INF och MET har registrerats sedan 2006.

Vi fokuserar i denna rapport helt pa registrets framsta forbattringsuppdrag — utfallet av kirurgin och dess forutsattningar — i

foljande avsnitt:

e Geografisk spridning av ryggkirurgi i landet

e Granskning av de utfallsmatt (PROM) som anvands
e Senaste arets 1-ars- och 5-arsuppfolining nationellt
e Jamforelse av klinikernas utfall, tackningsgrad och

uppféliningsfrekvens over tid

e Longitudinell analys av de fem diagnosgrupperna over tid
e Nodvandiga atgarder for palitligare data och battre utfall
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Peter Fritzell, Registerhallare
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“Klinikjamforelser” har gjorts av
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SAMMANFATTNING

Registret

e Registrets utgangspunkt och startpunkt for all datainsamling ar de
operationer som utfors vid landets offentliga ortopediska och
neurokirurgiska kliniker samt privata ryggkliniker.

e Registret innehdller unika data, som inte finns i n&got tillgangligt
journalsystem. Dessa ar avgorande for utvardering av ryggkirurgins
patientvarde. Inom ryggkirurgin finns i stort sett inga "objektiva”
utfallsmatt.

e Forutom rent faktiska data rérande diagnos, operation och vérdtid ar
alla data rorande halsotillstdnd och utfall av operationen
patientrapporterad., med subjektiva utfallsmatt, s.k. PROMs (Patient
Reported Outcome Measures). Data insamlas preoperativt samt vid
uppfoljningstillfallen efter 1, 2, 5 och 10 ar.

e GAikombination med Nojdhet anvands som primart utfallsmatt for
rutinmassig uppfsljining av utfall.

e Antalet ryggoperationer har kontinuerligt 6kat under registrets alla
ar, fram till Covid-pandemin 2020.

e Privata kliniker star for en 6kande andel av kirurgi for degenerativa
tillstand i bade halsrygg och landrygg.

e Privat finansiering (helt privat/sjukvardsforsakring) stér for c:a 10% av
denna kirurgi.

| registret finns 169 812
operationer t.o.m. 2021.

46 av 47 kliniker anslutna till
registret 2022.

Tackningsgraden ar 86%
(andelen registrerade av
utforda operationer).

Uppféljningsfrekvensen
1ar —69%
548r —55%

10 &r - 42%

173 publikationer baserade pa
registerdata.

6 studier baserade pa
registerdata startade 2022.

19 avhandlingar baserade pa
registerdata under registrets
tid.




Utfallet

| diagrammen, Fig. 1-3, framgar att forbattringen av livskvaliteten, matt
med EQ-5D, behélles dver tid, dtminstone till 5-arsuppfoljningen.
Undantagen &r central stenos i bade landrygg och halsrygg, som ju
ocksa ar aldre patienter an 6vriga diagnoser. Utfallet ar baserat pa
registrets hela diagnosgrupper. Detaljer och féréndringar over tid finns i
"Longitudinell utfallsanalys”, sid 50.

Landryggsdiskbrack ar fortfarande den diagnos som har bast utfall efter
kirurgi och utan ndgon skillnad mellan olika operationsmetoder.

Spinal stenos i halsrygg och landrygg har samre utfall &n 6vriga
diagnoser.

For majoriteten av patienter med spinal stenos i landryggen, féreligger
inget behov av fusion (steloperation) i samband med dekompressionen.
Det &r ingen fordel att bevara medellinjestrukturer vid dekompression.

Over tid sker ingen namnvard forandring av utfallet, med undantag for
SRS (Segmentell Rérelse Smarta) i landryggen, som férbattra genom
aren.

For SRS ar utfallet minst lika bra efter diskprotes som efter fusion. Dock
ar det olika patientgrupper.

For halsryggsdiskbrack med rizopati ar utfallet efter diskprotes inte battre
an fusion, och leder till fler reoperationer an fusion.

For central stenos i halsryggen med myelopati tyder registerdata pa att
framre dekompression med fusion kan vara battre an bakre
dekompression.

Antalet operationer for Reumatoid Artrit i halsryggen har minskat
patagligt sedan 2006, en effekt av ny/forbattrad farmakologisk
behandling.

For idiopatisk skolios &r radiologisk korrektion ett primart
behandlingsmal, som inte dokumenteras i registret, men data visar
forbattrad funktion och livskvalitet postoperativt.

"Spontan” infektion drabbar en patientgrupp med hog comorbiditet. Det
leder till en hog frekvens reoperation och méttlig effekt pa funktion och
livskvalitet

Uppfoélining efter operation for cancermetastas i kotpelaren sker endast
efter 6 veckor. Data visar forbattrad gdngformaga och mindre smarta.

Utfallet efter kirurgi for bade infektion och metastas maste tolkas med
stor forsiktighet, eftersom uppfoliningsfrekvensen ar mycket 1dg i dessa
tva grupper.
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Implantat

Registret innehaller c:a 450 olika implantatmodeller, i huvudsak olika méarken (brands) av
pedikelskruvsystem och diskproteser. Ett 25-tal har anvants i storre volymer.

Over tid varierar anvandningen av olika implantatmodeller avsevart.

Analyserade registerdata ger ingen forklaring till den stora variationen.

Klinikjamforelser

Registrets viktigaste uppgift &r att skapa forutsattningar for férbattring av utfallet efter kirurgi.
Att jamfora olika klinikers utfall &r en bra, och utmanande, metod att s6ka orsaker och
forbattringsmojligheter.

Svérigheterna i att gora statistiskt palitliga jamforelser framgar av de trattdiagram som visas i
avsnittet "Klinikjamforelser”, sid.99. Med sma operationsvolymer och stora bortfall i registerdata
blir konfidensintervallen och osakerheten i tolkningen av data stora. Att minska bortfallet blir
valdigt viktigt.

Bortfallen finns i tre led — bortfall av basdata, registrering av operationsdata (tackningsgrad) och
uppfoliningsfrekvens. De tva forsta leden har varje klinik ansvar for och héar finns stora
forbattringsmojligheter. Det tredje ledet ar svéarare — har har styrgruppen en viktig uppgift att
finna attraktiva satt for patienter att besvara uppfoljningsformuléren. Genomgaende har
universitetsklinikerna storst bortfall i basdata och operationsregistrering.

Rattelse pd sid 99.

Forbattringsprojekt
Registrets tre viktigaste projekt ar att minska bortfallet i basdata, 6ka tackningsgraden och
forbattra uppfoliningsfrekvensen.

Overvéga att ersatta 10-arsuppfoljningen (som har svarsfrekvens <50%) med en 3-
méanadersuppfolikning for att forbattra registreringen av postoperativa komplikationer.

Utvardera och uppgradera algoritmen for casemix-justering sé att utfallen kan justeras infor
arliga klinikjamforelser.

Betydelsen av radiologidata (MRT, CT, rtg) som prediktorer for utfall bér utvarderas, sarskilt for
de diagnosgrupper som har samst utfall.

Forutsattning for inforande av radiologidata i registret ar programbaserad
granskning/klassifikation, vars mojligheter bor granskas.




Forklaringar och férkortningar

Utfallsmatt

For narmare beskrivning av utfallsmatten, se sid.45

GA (Global Assessment) - Forandring av smarta efter operationen
No&jdhet - Nojdhet med utfallet av operationen
NRS (Numeric Rating Scale) - Smartskattning

ODI (Oswestry Disability Index) - Ryggfunktion

NDI (Neck Disability Index) - Nackfunktion

EQ-5D (Eurogol) - Halsorelaterad livskvalitet

EMS (European Meylopathy Scale) - Ryggmargsfunktion

PmJOA (Patient modified myelopathy scale,

Japanes Orthopedic Association) - Ryggmargsfunktion

SRS-22r (Scoliosis Research Society questionnaire). - Funktion vid skolios

EOSQ24 (Early Onset Scoliosis Questionnaire) - Funktion vid tidigt debuterande skolios

GA ar det priméra utfallsmattet i de redovisade analyserna.
Graderingen av utfallet &r foljande:

Lyckat utfall (Success) betyder svarsalternativ "Smartfri” eller "Mycket battre” smérta.
Misslyckat utfall (Failure) betyder svarsalternativ "Férsamrad” smarta.
Osakert utfall (Indefinite) betyder svarsalternativ "Nagot battre” eller "Oférandrad”.

Diagnosgrupper

LR - Landrygg

HR - Halsrygg

DEF - Deformitet

INF - Infektion

MET - Metastas

Diagnoser

LDB - Lumbalt diskbrack

CSS - Central spinal stenos (landrygg)
LSS - Lateral spinal stenos (landrygg)
SRS -Segmentell RorelseSmarta
Spondy -Isthmisk spondylolys/-olistes
CDB -Cevikalt diskbrack

CFS -Cervikal foraminal stenos
Myelo -Myelopati

RA -Reumatoid artrit




Utvecklingen av ett nationellt ryggkirurgiskt kvalitetsregister
- Swespine, under de senaste 25 aren. Reflektioner fran en registerhallare.

Peter Fritzell, registerhallare 1998-2023

Under tjugofem ar som registerhallare for ett nationellt kvalitetsregister som Swespine hinner mycket handa. Manga
intressenter har synpunkter, och att enas i alla frdgor i en foranderlig varld ar inte alltid enkelt. Verksamheten &ar ocksa helt
beroende av externa aktorer som Sveriges kommuner och regioner (SKR) och Socialstyrelsen, samt en mangd arbetsgrupper
med olika ursprung och mandat, vilka alla vill paverka utformning, struktur och anvandbarhet. Jag kommer att ha bade
historiska och nutidsperspektiv i min text, varav flera kan finnas ocksa i vara arsrapporter. Oavsett, sa har funderar jag efter
mitt kvartssekel som registerhallare.

Overgripande har det varit en mycket intressant tid med manga inblickar i hur ett registermaskineri kan/bor konstrueras och
smorjas for att fungera i en komplex miljé och under alla de skiftande omstandigheter som férelegat/foreligger.

Swespine raknas idag som varldens ledande nationella kvalitetsregister inom ryggkirurgins omrade med manga spannande
samarbeten/produktioner genomforda/publicerade, bade nationellt och internationellt, och ménga kommande finns pa
agendan.

Jag vill tacka alla i Styrgruppen, bdde tidigare och nuvarande medlemmar, for ett fantastiskt
arbete. Inte minst gdiller detta "spindeln i ndtet”, vdr registerkoordinator Carina Blom, som varit
med pd hela resan. Tillsammans med mdnga andra intressenter har vi bidragit med att scikra och
utveckla kvaliteten i vdrden, och inte minst till forskning, bdde nationellt och internationellt.

|. Historisk bakgrund - insamling av data fér att utveckla sjukvarden 2

Skoterskan Florence Nightingale (1820-1910) och l&karen Ernest Codman (1869-1940), hade fér éver hundra ar sedan en
avgorande betydelse for synen pa bade informationsinsamling och resultatbeskrivning av given vard. "The end result idea’,
som Codman uttryckte det i borjan av 1900-talet. Badas insikter/insatser kom under tider av stor turbulens, d& snabba
skeenden, med oftast frénvaron av etiska riktlinjer, praglade halso- och sjukvérden. Florence hamtade manga av sina
erfarenheter och utvecklingsforslag frén arbetet med patienter under Krimkriget (1853-56). Codman rdkade i onad hos
kollegor for sina forslag att spara resultat tillbaka till vardens utforande vid den behandlande kliniken, eftersom manga l&kare
sag det som ett hot mot sin verksamhet. Denna installning andrades langsamt under 1900-talet, och sarskilt under tiden efter
Andra varldskriget.

II. Ryggékommor

I 'en SBU-rapport fran 2000 (Alf Nachemson et al) beskrevs ryggvark som den nast vanligaste manskliga akomman efter
snuvor, och att 80% nagon gang haft ordentliga ryggbesvar 3. Ryggraden &r en helt central konstruktion som alla organ &r
placerade omkring. Huvudet sitter hdgst upp, armarna utgar fran axlarna som fasts vid skuldrorna som i sin tur ar fasta vid
ryggraden, och detsamma géller benen och backenet. Var "halining” ar forenklat beroende pé ryggradslederna och deras
inbordes samverkan via en mangd olika leder (inklusive revbenen som formar bréstkorgen), kapslar, fascior, ligament och
muskler. | ryggmargskanalen finns ryggmargen som skickar ut nerver till kroppens alla organ, ocksa de i brostkorg och
bukhéla. Detta innebar sammantaget att ett stort antal &kommor med avseende pa sitt ursprung kan héarledas till ryggraden.
Det ar alltsé ofta en komplicerad uppgift bdde att diagnosticera olika ryggtillstdnd, valja optimal behandling, och att
identifiera och registrera relevanta variabler som ar av betydelse for utvardering av behandlingsresultat.

[ll. Svenska kvalitetsregister
Svenska kvalitetsregister inom Halso- och sjukvarden (HoS) har funnits sedan sjuttitalet da forst knaprotesregistret skapades i
Lund 1975, och ndgra ar senare hoftprotesregistret i Goteborg, 1979.

Under de foljande decennierna foljde ménga diagnosomraden efter, och antalet register var i mitten av 2010-talet 6ver 100,
med en kraftig utbyggnad av centrala och regionala s.k. nationella arbetsgrupper (NAG), inklusive nationella
programomraden (NPO) och nu senast den av Socialstyrelsen inrattade arbetsgruppen for sk. e-hélsa 23. Se bild;



Kvalitetsregistren och dess organisation har vuxit
fram organiskt ver tid

1975 1979 1990 1993 2008 2009 2012 2014 2017 2018 2023
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styrgrupp inréttas publiceras attta
personuppgifter
utolinade 3

230908/Nationell samverkansgrupp for data och analys/SKR

Nar davarande ordférande pa SKL (Sveriges kommuner och landsting, nu SKR) Jan-Erik Synnerman, runt sekelskiftet, i en taxi
pa vag till ett mote, av mig fick frdgan hur man ville att de nationella kvalitetsregistren skulle ledas och utvecklas, svarade
han att man beslutat sig for att folja det kinesiska uttrycket "Lat tusen blommor blomma’, dvs att Iata alla register for de olika
diagnosgrupperna utvecklas pad egen hand for att pé sa vis fa tillgdng till stérsta mojliga diagnosspecifika kompetens och
kreativitet. Det innebar en frihet som resulterade i stor skaparkraft. | vért fall ledde det till ett omfattande strukturarbete,
inklusive relativt snabb spridning av registeranvandning till landets opererande ryggkirurgiska kliniker (dessa varierar mellan
45-50/ar). Detta synsatt fran SKL:s sida har successivt kommit att &ndras, och 2006 beskrev Synnerman att registren alltfor
lange levt i ett “ingenmansland” och att registerstrukturerna maste samordnas, inklusive de métt/variabler som anvandes 4.
Denna stravan efter centralisering av séval anvanda variabler som lagring/anvandning av data, har fortsatt, och &r idag den
allt éverskuggande stravan frdn centrala aktorer.

I borjan av 2010-talet fanns hos SKL och Socialstyrelsen en uttalad entusiasm for nationella register (det gor det fortsatt men
nu vill man vara med och styra pa detaljniva), och man beskrev registerdata som en "Guldgruva” for sakring och utveckling
av kvalitet inom varden, inklusive inom forskning. Innan 2011 var registerekonomin relativt oséker med arliga
forhoppningsfulla ansokningar till SKL, men runt 2012 andrades detta drastiskt. Under en fyradrsperiod, 201316, dkades de
arliga registeranslaget till 320 miljoner/ar. Efter dessa ar ser det annorlunda ut igen. Man forlitar sig nu bl. a. pa att den
okade digitaliseringen i samhallet ska gora insamling och lagring, samt uthamtning, av data bade effektivare och billigare.
Detta har ifrdgasatts av ménga aktorer "pd golvet”. Se bild;

Finansiering 2011-2023
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Jack Lysholm/230908

IV. Ett ryggkirurgiskt register

Ett ryggregister skapades i Lund 1993 av Bjorn Strémqvist och Bo Jonsson et al. Registret togs 1998 &ver av svensk
ryggkirurgisk forening (4s), inklusive ansvaret for administration och utveckling. Detta gjordes eftersom det bedomdes ha
storre utsikter att gora registret, nu kallat Swespine, nationellt i stallet for regionalt. Lundakollegorna har fortsatt



representerats i Styrgruppen under "hela resan”. | en avhandling fran 1995, av Bo med Bjorn som handledare, poangterades
vikten av att anvanda PROM i stallet for som tidigare fr a forlita sig pa retrospektiva studier och kirurgbedomda utfall 3

Komplexitet. Med anledning av komplexiteten kring ryggakommor, bade med avseende pa diagnos och given behandling,
beslots, efter ingdende diskussioner, att endast registrera operativa behandlingar. Detta fra. for att utbudet av icke-kirurgisk
behandling och dess uppfolining anségs vara for omfattande och svardefinierbart, vilket skulle "oméjliggora” relevant
tolkning. Ett viktigt skal var alltsd att vi inte ville ta oss "vatten ¢ver huvudet”. Olika kirurgiska behandlingar i kombination
med omfattande och inte sallan knepiga diagnosomraden var en tillracklig utmaning. Tanken att i framtiden kunna innefatta
ocksa icke-kirurgiska diagnoser och behandlingar i Swespine &r dock inte avfardad.

Styrgrupp. En nationell Styrgrupp med geografiskt deltagande fran norr till soder skapades med registerhallaren som
sammankallande. Under forsta aret/aren 1ag fokus pa att besluta om relevanta matvariabler som pa ett anvandbart satt
kunde fénga vad som anségs vara viktigt for att stodja och hjalpa bade professionen och patienterna att géra sa kloka val
som mojligt med avseende pé diagnos, operation, rehabilitering och uppféljning, samt att kunna spéra potentiellt odnskade
handelser efter kirurgi. Malsattningen var dvergripande att med hjélp av registerdata sakra och utveckla vérdens kvalitet,
samt att stodja forskning.

Styrgruppen bestdr idag (sa var det inte i borjan d& man fick bestamma sjalv), i enlighet med krav frdn SKL/SKR, av
representanter fran den kirurgiska professionen (ortoped/neurokirurg), omvardnad (skoterskor), primarvarden (allmanlakare),
rehabilitering (fysioterapeut/naprapat) och patienter 2. Registerhallaren och en registerkoordinator samordnar
verksamheten. Patienterna representeras via fokusgruppsintervjuer (se under Variabler l&ngre ner) — detta for att det saknas
en patientforening for ryggkirurgiskt behandlade patienter. Styrgruppen samarbetar med sitt registercentrum, har
Registercentrum Sydost (RCSO) 2 i Region Jonkopings 1an (Rl), se rubriken RCO ™.

Registerkansli. Efter ingéende diskussioner beslot Svensk ryggkirurgisk férening (4s, www.4s.nu) tidigt att skapa ett s.k.
Registerkansli, dar avionade sekreterare kunde hjélpa till med uppféljning av klinikernas opererade patienter, medan dom
sjalva ansvarar for registrering vid tidpunkten for kirurgi.

De kliniker som s& dnskade kunde anmala sig for anslutning till Registerkansliet hos var registerkoordinator. | dag foljs 33/46
klinikers resultat upp av detta kansli, medan icke anslutna klinikerna foljer upp sina patienter sjalva. Idag finns inte utrymme
for fler kliniker att ansluta sig.

Variabler. Problemet med vad som ska registreras, dvs vad-hur-nar, gér att hantera genom noggrann utvardering av vilka
variabler som ar relevanta. PROM (Patient Reported Outcome Measure), vilket Swespine i huvudsak forlitar sig pa, beskriver
hur patienten sjalv uppfattar resultatet av given behandling. Efter krav fran davarande SKL har ocksd PREM inforlivats i
registret (Patient Reported Experience Measure). Dessa togs fram med hjalp av fokusgruppsintervjuer med patienter fran de
tre olika sjukhustyper som deltar i Swespine; Universitet-Lanssjukhus-Privatkliniker. Rapporten finns sedan 2016 publicerad pa
4s Hemsida &

Registrering och Uppfaljning. Vi beslét tidigt att prioritera registrering i nara anslutning till kirurgin. Uppféljining bestamdes
ske efter 1-2-5-10 &r. Tidsintervallen valdes eftersom flera ingrepp beddmdes innebara en situation dar operationsmetoden
skulle kunna paverka ryggraden/livskvaliteten ocksa pa 1ang sikt. Tex kunde det galla att en steloperation av ett eller flera
segment skulle kunna leda till 6kad pafrestning pa lederna runt det opererade omradet, med langsiktigt 0kad morbiditet. Ett
annat implantat som vi ville folja lange var diskprotes. Det &r ocksd intressant att, nar den majligheten finns, kunna jamfora
utfallet efter opererade patienter med de som genomgaétt icke-kirurgisk behandling. Forstds ingar aven andra matt som tex
komplikationer, reoperationer, implantat, samt olika processméatt som operationstid, vardtid, sjukskrivning osv.

En ytterligare anledning till vara fyra FU &r att vi tillsammans med halsoekonomer publicerat flera artiklar kring
kostnadseffektivitet, och ska man kunna géra relevanta kostnadsberéakningar av bade direkta (sjukvard) och indirekta
(samhallskostnader, tex sjukskrivning - vilka utgor ca 80% av totala kostnaderna allt inréknat), sé kan det vara viktigt att folja
upp regelbundet. Detta trots att vi kunnat visa att utfallet m avs. pa PROM inte skiljer namnvart mellan 1 och 2 ar.
Diskussionen kring FU pagar lopande i Styrgruppen, och det ar mojligt att ett tillfalle kommer att strykas framover, och i sa
fall kanske lampligast 5 ar for att bast kunna se hur vara patienter utvecklas ocksd m avs. pd andra tillstand pa 1ang sikt. Flera
tidskrifter kraver idag mig veterligen en FU pé 2 &r for publikation.



De senaste aren har FU legat runt 70% ®. Diskussionen att folja upp ocksa efter 3 manader for att mojligen kunna f& battre
grepp om eventuella for patienten upplevda sa kallade "potentiellt odnskade handelser” och komplikationer pagar i
Styrgruppen.

Uppfdliningsmetod. Vid sidan av den ¢kade digitala patientrapporteringen, har vi valt att ocksd behélla mojligheten att
anvanda pappersformular. Det beror delvis pé att flertalet av véra patienter opereras for lumbal spinal stenos (fortrangning
av ryggmaérgskanalen, >50% av alla op.) dar medeldldern ligger runt 70 &r. M&nga av dessa &r inte vana vid digital
rapportering, vilket méjligen kommer att &ndras framdéver. Vi har i forandringsperspektivet kunnat halvera antalet sekreterare
i kansliet sedan uppstart. Idag 2023 arbetar sammanlagt 2,2 heltidstjanster har, mot som flest ca 5. En oro, i en tid da digitala
utskick "exploderar”, ar att patienter avstar fran att svara den digitala vagen, och att d& ha alternativ i form av papper kanns
relevant. Idag, 2023, foljs ca 70% av patienterna upp digitalt.

Patientinformation. Patienten informeras om vad ett deltagande i registret innebér via skrivna instruktioner som finns pé
Hemsidan. Information sitter ocksé pa tavlor p& véaggarna i klinikerna vantrum, samt information ges av inskrivande I&kare. Vi
anvander oss sedan ménga ar av s.k. "opt out” vilket innebéar att om patienten efter att ha fatt informationen inte frénsager
sig registrering s& genomfors denna. Detta ar ett internationellt sett vedertaget och juridiskt godkant tillvagagangssatt vilket
ocksa minimerar risken for alltfor 1ag inregistrering. Det framgar tydligt att deltagande ar frivilligt, och att det nar som helst,
och utan motivering, gar att fa sina uppgifter borttagna ur registret 7

Ersattning-professionalism-kvalitet. Redan fran borjan gjorde vi i Styrgruppen klart att ekonomiska medel, vilka arligen soktes
frdn SKL, maste kunna tacka relevant ersattning till registerhallare, registerkoordinator, registerkansliet och styrgruppen for att
pa s& vis sakra professionalitet/kravstalining och kvalitet. Att ideellt skota ett s& omfattande och krévande arbete som tex
skapande av datastruktur, lagra data pé relevanta plattformar, samarbeta med statistiker, dataanalytiker och halsoekonomer,
sakra och utveckla kvaliteten av given véard med stod av registerdata, redovisa jamférande utfallsdata for bade professionen
och allmanheten, stotta registerforskning, samarbete med andra register bade nationellt och internationellt, samverka med
plattformsleverantorer och s& vidare, ar inte forenligt med annat an avionade aktorer inom relevanta professioner.

Nyhetsbrev. Swespine utkommer med boérjan av 2023, pa initiativ fran var medlem fran PV, Olof Thoreson, med ett
kvartalsvis utgivet Nyhetsbrev, dar det gar att folja vad som hander i registervarlden. Nyhetsbrevet ligger pa 4s Hemsida 2

Arsrapporten. Denna kommer att f& en ny layout fr o m 2023, ett viktigt arbete som ska gora resultaten mer
lattillgangliga/begripliga for alla intressenter. Har har arbetsgruppen, som fick uppdraget i mars 2023; Catharina Parai, Olof
Thoresson, Olle Hagg och Carina Blom, gjort ett beromvart arbete.

V. Registerplattform

Alla uppgifter lagras pa en central registerplattform, dar opererande kliniker har fri tillgéng ftill sina egna data for fr a
anvandning till att sakra och utveckla kvalitet. | forskningssyfte har man ocksa tillgang till andra klinikers data, detta efter
ansokan till 4s och tillstand fran etikprévningsmyndigheten (EPM, tidigare EPN)®

Vid tva tillfallen har Swespine mast migrera (flytta ©ver) data fran de registerplattformar vi legat pa, nu senast 2022-23 fran
Decerno till MedSciNet, nu CSAM, och tidigare fran Cytise plattform till Decerno 2006. Var nya plattform rekommenderades
av det Registercentrum vi ar knutna till, RCSO, och allt har till slut blivit klart under 2023. Sammantaget har det tagit tva ar,
vilket den forra migreringen fran vart ddvarande Cytise till Decerno ocksé tog. Viktigt att komma ihdg &r att i samband med
dessa overflyttningar har avgérande forbattringar i registret kunnat genomforas, s& migreringen har ocksa kunnat anvandas i
positivt syfte.

Eftersom ryggdkommor ar en mycket komplex diagnosgrupp med ménga olika sub-diagnoser och en mangd
behandlingsalternativ hos patienter, som kan vara mellan "1-100 ar”, innebar det ett mycket omfattande och genomtankt
finmaskigt strukturarbete for att pa ett relevant satt registrera och ge tillbaka anvandbar information som kan hjalpa
professionen och i slutdndan patienterna. Det ar en anledning till att det &r viktigt att ha ett mycket néra samarbete med
programmerare pa plattformen som &r insatta i problem och majligheter.

V1. Juridik

Med den mangd data som finns i omlopp kring enskilda personer finns en risk att dessa anvands felaktigt eller kommer i
‘oratta hander”. Darfor inforde EU ar 2018 den sa kallade GDPR (General Data Protektion Regulation)?, en lagstiftning om
persondatahantering, i Sverige kallad Dataskyddsforordningen. Har regleras hur persondata fér hanteras vilket har inneburit



en strikt versyn kring vilka data, hur och, som kan utlamnas bade till professionen, kliniker, patienter, och andra
organisationer som tex ViS (Varden i Siffror) och RUT/VR (Register Utilization Tool/Vetenskapsradet)™® med vilka vi har
samarbete sedan flera ar. Vad géller forskning har vi rutinen att ryggkirurgiska foreningens styrelse bedémer lampligheten
for utldmnande av data i varje enskilt fall, och nastan alltid kravs, inom ramen fér denna bedémning, ett godkannande av
EPM. Den myndighet som dock i slutandan maste godkanna utlamnande ar CPUA (Centralt Person Uppgifts Ansvarig), i vart
fall Region Jonkopings 1an (Rjl). Varje vardgivare ar enligt PUL (Personuppgiftslagen) PUA (Personuppgiftsansvarig). Ligger
data i ett register sa ar respektive CPUA ocksd PUA. Mycket skots rent praktiskt for Swespine’s rakning av Hakan Lofgren i
Styrgruppen, eftersom han &r anstalld i Rjl som alltsd &r registrets huvudman. Det &r en pragmatisk [6sning. Hakan ar ocksa
kassor i Swespine. Att registerhéllaren ocksd ar anstalld inom Rjl har varit praktiskt. | o m bytet till anstalld utom regionen
maste ett sarskilt avtal upprattas.

Det juridiska faltet kan vara minst sagt “snarigt” och vi har haft hjalp av anstalld jurist pa SKR, de senaste &ren Manolis
Nymark. Aven vért Registercentrum med idag Christina Petersson som chef kan vara till hjélp i inom detta omrade (se VIII).

VII. Registercentrumorganisationen (RCO)"

Varje sjukvardsregion har dtagit sig uppdraget att driva en RCO. | alla sex sjukvardsregioner finns ett Registercentrum (RC)
och ett Regionalt Cancercentrum (RCC). RC och den kvalitetsregisterrelaterade verksamheten inom RCC utgor tillsammans
ett RCO. Registercentrum ger stod till kvalitetsregistren vid start, utveckling och drift av register. Alla Nationella
Kvalitetsregister ar anslutna till ett RCO. Registercentrumen har regelbundna méten i forumet RCO i Samverkan for att
diskutera strategiska omraden dar samverkan och erfarenhetsutbyte ar viktigt for registerutvecklingen. Syftet ar att oka
samverkan och minska konkurrensen, tydliggéra ansvarsfordelningen mellan register och registercentrum. Varje region som
ansvarar for ett RCO ska ge stod for start, utveckling och drift samt medverka till att registren kommer till 6kad anvandning i
halso- och sjukvardens forbattringsarbete och forskning.

RCSO (registercentrum sydost)® med sate i Jonkoping, dar alltsd ocksa vart CPUA &r belaget, &r det centrum som ska stotta
Swespine med rad och aktioner enligt ovan. Under dren har vi inte minst dnskat oss hjalp av statistisk expertis liksom av
halsoekonom. Detta har vi dock inte fatt pga. ekonomi. Sedan nyar 2023 har vi istéllet via de anslag vi erhallit fran SKR, valt
att anstalla en statistiker verksam pa Liu och med gedigen kunskap om registerarbete i o m tidigare engagemang i
korbandsregistret, Henrik Hedevik.

VIII. Forskning kring ryggkirurgi i Sverige

Denna sker huvudsakligen via registerdata idag. Vi har ocksa tillsammans med nordiska lander och andra europeiska lander
publicerat ett flertal artiklar i internationella tidskrifter. Arligen publiceras har mellan 10-20 studier som anvander sig av
Swespine-data (under 2022-23 hittills 24 st) och ett tjugutal avhandlingar sedan 2000 ar baserade pa dessa. Sammanlagt ar
ca 173 artiklar hittills baserade pa Swespine-data ™.

IX. Nationella Projekt/Samarbeten

SKR (Sveriges kommuner och regioner) ™. Swespine har under alla ar samarbetat med SKR som &r en medlems- och
arbetsgivarorganisation (inte en myndighet). Alla kommuner och regioner ar medlemmar. SKR:s uppgift ar att stédja och
bidra till att utveckla kommuner och regioners verksamhet, och fungerar som ett natverk for kunskapsutbyte och
samordning. | rollen ingdr att ge service och professionell rédgivning inom alla de frdgor som kommuner och regioner &ar
verksamma inom. Kurser och konferenser erbjuds bl. a till nationella kvalitetsregister och Swespine/registerhallaren har
genom aren bl a deltagit i manga fysiska s.k. "Runda bordssamtal”. Dessa pausades under covid-19 pandemin, men har
tagits upp igen under hésten 2023. Lépande natmaéten med SKR, RCSO och NKRF genomférs [6pande.

Swespine uppgraderades 2017 av SKR till hogsta certifieringsniva, C1, baserat pa kvalitén i verksamheten. Detta innebar bl. a.
storre mojlighet att fa centrala anslag. Vi rapporterar i dag 2 gdnger om aret (tidigare 4 ggr), dels via Q1 med deadline pa
varen (mars), och sedan via Q4 med deadline p& hosten (september), om allt vad som pagdr inom vart diagnosomrade. |
dessa redovisningar ingar beskrivning av sakring och utveckling av kvaliteten i vérden métt pa olika satt, liksom
forskningsproduktion, den é&rliga verksamhetsrapporten, ekonomi/budget, anslagansokning och planer for framtiden, samt
Arsrapporten. Dessa finns ocksa oppet tillgangliga p& 4s Hemsida

Projekt Kliniker. Under &ren har ett flertal satsningar gjorts pa att ¢ka intresset for att delta optimalt i registerarbetet vid
landets kliniker. I ett projekt lanserat av SKL fick Swespine/Styrgruppen ett anslag pa 400 000 SEK for att resa runt till alla de
kliniker som var intresserade av att fa registerinformation och handledning pa plats. Vi besokte under mitten pa 2010-talet



sammanlagt ca 25 klinker pa plats, och hade virtuella méten med de flesta andra. Detta resulterade i kraftig kning av
registreringsfrekvensen, dvs. Tackningsgraden (“Completeness”).

Stockholms Lans Landsting (SLL)/Halso- och Sjukvardsférvaltningen (HSF).

Vérdebaserad vard inleddes 2013 tillsammans med HSF och Styrgruppen plus tre stora privata kliniker; Stockholm Spine
Center (SSC), Nacka och Ryggkirurgiska Kliniken i Strangnas (RKS). I gruppen deltog halsoekonomer frén Quantify Research
(QR). Projektet ledde fram till ett system som kopplade ersattning fran SLL till det patientrapporterade utfallet ett &r efter
kirurgi. En rapport fran Linképings Universitet beskrev det flerdriga projektet som bade negativt och positivt. Framfor allt var
ersattningsnivan kopplad till PROM for liten (10%), samt kritiserades SLL av deltagande kliniker for bristande flexibilitet med
avseende p& andringar i modellen baserad pé& praktiskt erhdllen kunskap under projektets gang. Vardebaserad vérd beskrivs
har 15

Dialogstddet. Som ett resultat av samarbetet med SLL, utvecklade vi ett verktyg som, baserat pa registerdata, kan anvandas i
motet med patienten for att diskutera mojliga utfall av ett kirurgiskt ingrepp. Detta kallar vi “Dialogstod” och det finns
tillgangligt for professionen och allmanheten via 4s Hemsida

Verktyget far juridiskt sett inte anvandas som ett "beslutsstod”, ett begrepp som ar mycket omtvistat, alltsd det far inte
anvandas for att besluta om kirurgisk tgard. Det kan dock vara till god hjalp for att leda bade professionen och patienten till
rimliga slutsatser kring utfallet av kirurgi pa gruppniva. Gruppnivan ar juridiskt viktigt har. Att pa detta satt kunna anvanda
registerdata i den kliniska vardagen bér enligt min mening vara ett av huvudsyftena med att driva kvalitetsregister. Verktyget
har uppmarksammats internationellt och finns i en engelsk version sedan 2020 tillgangligt pa en av varldens storsta
ryggkirurgiska hemsidor, Eurospine 7.

SVEUS. Var ytterligare ett projekt som Styrgruppen deltog i. Det hade sin grund i att vardebaserad vard var “pa modet”
under mitten pa 2010-talet. Sveus-projektet drevs under flera ar i samarbete mellan olika landsting och hélsoekonomer pa
foretaget IVBAR. Sveus var ett forsknings- och utvecklingsarbete med syfte att utveckla battre metoder for vardebaserad
uppfolining och erséttning av halso- och sjukvarden. Sju landsting och regioner deltog, med stéd frdn Socialdepartementet,
och arbetet bedrevs i nara samverkan mellan huvudman, specialitetsféreningar, kvalitetsregister och patientféreningar.
Sammanlagt fler &n 50 organisationer var involverade. En rapport presenterades 2015 26,

ViS (Varden i Siffror). Har kan alla, offentligheten inkluderat, inspektera patientrapporterade utfall/klinik ett ar efter operation
for lumbal spinal stenos, lumbalt diskbrack och cervikalt diskbrack. Resultaten &r justerade for "case-mix” for att
jamforelserna ska vara sa tillforlitiga som mojligt. Data uppgraderas I6pande vare dygnsskifte och bygger pa gruppresultat
via PROM de senaste tio &ren 8.

RUT (Register Utilizer Tool) /VR (Vetenskapsradet)'©. Har deltar Swespine sedan 2022. Metadataverktyget RUT ger en
strukturerad overblick av vilka data som finns i svenska register och biobanksprovsamlingar. | RUT beskrivs registrens innehall
med metadata pd ett standardiserat och detaljerat satt. Det gor att man kan goéra avancerade sokningar och jamfora olika
variabler utifrén flera perspektiv. RUT innehdller bland annat information om registervariablernas betydelse och vardemangd
och som forskare kan man darfor utvardera om variablerna kan anvandas for att besvara en angiven forskningsfraga.

NKRF (Nationella Kvalitetsregisterféreningen) 2. | ett forsok att gora den medicinska professionen delaktig i verksamheten
kring nationella kvalitetsregister skapades NKRF 2016. Det ar sldende hur man fran centralt hall, Socialstyrelsen, SKR osv
genom aren valt att agera utan att beakta den professionens erfarenheter och synpunkter. Inrattandet av NKRF har inte
nagon storre utstrackning i dagslaget lyckats rdda bot pa detta utan ménga av de s.k. nationella arbetsgrupperna inom olika
omraden (NAG) valjer att inte ha med professionen/registerhéllare i sina respektive verksamheter. Kanske kan detta andras.

NPO (Nationellt programomrade) 2. Alla nationella kvalitetsregister maste sedan nagra ar vara anslutna till ett NPO med en
underrubrik som beskriver vilket omrdde inom HoS som asyftas. | vart fall &r detta "rérelseorganens sjukdomar” som har sate
i VGR (Vastra Gotalandsregionen). Under 2022 har Allan Abbott i Styrgruppen, tillsammans med representanter for det
ryggkirurgiska faltet, bl. a Peter Forsth ordférande i 4s, lett en arbetsgrupp som tagit fram rekommendationer for ett sa kallat
Standardiserat vardforlopp (SVF) gallande patienter som handhas inom primarvarden. Det omfattar alltsa inte ryggkirurgisk
behandling utan den ev. vagen fram till en sadan.

X. Samarbete med industrin
Detta har vuxit fram som en centralt uppbackad mojlighet att hjalpa till med en viss ekonomiseringen av de nationella
kvalitetsregistrens verksamhet. Forutsattningen ar att avtalen med foretagen ar juridiskt heltdckande med avseende pa tex



avpersonifierade data, det ska inte ga att spara individer. Ersattningen far i dagslaget heller inte innebéara vinst for registret,
utan far endast tacka kostnader m avs. pé leverans av data, vilket kan tyckas markligt.

Vad géller samarbete med industrin s& har den internationella EU-forordningen, MDR (Medical Device Regulation)?! som
tradde i kraft 2027, haft en avgorande viktig betydelse. Detta eftersom foretagen ser det som relativt enkelt att via samarbete
med nationella register kunna folja upp sina medicintekniska produkter/implantat. Meningen med MDR &r frén lagstiftarens
sida att starka patientsakerheten genom battre tillsyn och kontroll. Swespine har sedan tva ar ett samarbete med
DePuy/J&J% dar vi levererar information om féretagets anvanda implantat. Hittills har vi levererat tvé omgéngar rapporter
framtagna av fr a Olle Hagg, en avgorande viktig medlem i Styrgruppen bl. a med avseende pé rapportleveranser, och
Carina med strukturlasning av mig. Man har fran foretagets sida aviserat att man ar intresserad av ytterligare rapporter
arsvis, och vi forhandlar om priset som vi vill ha per rapport medan foretaget idag vill ha tidsddande timangivelser for varje
insats frdn var sida. Vi far se hur det gar. Levererade rapporter ligger bakom brandvagg pa hemsidan for Swespine;
https://www.swespine.se/. Inloggning via mobilt MbBank-ID. Rapporterna finns under rubriken Start.

XI. Trender m avs. pa nationella kvalitetsregister

Detta finns infogat under de flesta rubriktexter. | Sverige idag pagar alltsé en 6kad centralisering, bl.a. med avseende pa
registerplattformar dar det verkar som om privata aktorer (dar Swespine ligger idag via MedSciNet) kommer att nedvarderas
till forman for offentliga. Hittills har signalerna fran vart RCSO varit att vi kan vara “lugna’, men en NAG arbetar med fragan
och vi fér se inom det narmaste dret vilket beslut som tas.

Det pagar alltsa utredningsarbeten nationella arbetsgrupper (NAG), inklusive NASG DA (Nationella arbetsgruppen for
dataanalys), med syfte att samordna variabler, analyser osv i de nationella registren.

E-halsa. Socialstyrelsen har fatt i uppdrag att utreda frdgan om s.k. e-halsa dar en grundbult verkar vara att placera alla data
pa en central registerplattform for att pa sa vis underlatta vad man benamner “kunskapsbaserad vard” 23

Med avseende pa framtida projekt ska varje nationellt register arligen redovisa for SKR vad man anser viktigt. | ar har vi

beskrivit foljande punkter infor 2024, och ocksa sokt anslag for;

- Validering av operations- och diagnosdata liksom av reoperationer och évriga
komplikationer via kontroll mot andra register (PAR, enskilda sjukhusregister, ev. SPOR) och
genom journalgranskning.

- Registrering av komplikationsdata ar komplext, sannolikt for 1&g, och ett omfattande arbete
behover foretas for att hitta rutiner som fangar dem pa ett battre satt.

- Utvardera inforandet av inbjudan att patienten sjalv registrerar uppféljiningsdata via natet.
Metoden innebar minskat arbete for registret och vdrden med att registrera in data i
registret, men var initiala analys visar att uppfoljningsfrekvensen minskat sedan registret
inforde rutinen.

- Mer detaljerad analys behéver goéras for att utvardera férandring och se vilka méjligheter
som finns att forbattra uppfoliningsfrekvensen med bibehallande av den arbetssparande
metoden.

- Utveckla funktion for digitala alternativ till att skicka brev till patienterna vid uppfélining
efter Toch 2 ar etc. efter operationen. Alternativ som via SMS, KIVRA och 1177 diskuteras.

Tillganglighet for de med funktionsnedsattningar. Tex déva och blinda. Har kraver SKR sedan 2022 att registren
tillhandahaller mojlighet for dessa personer att fa tillgang till ssmma information via registrens hemsidor som de med
normala funktionsformagor. Det innebar att alla register tex maste erbjuda upplast information till synskadade. Vart arbete
med detta pagar, men det kraver ekonomi, en fréga som inte &r alldeles enkel att 16sa.

XIl. Internationella registersamarbeten.

Under 2010-talet annonserade flera lander ett intresse av att ta del av de erfarenheter som vi uppnatt i Swespine, och
registerstrukturen saldes till “inkdpspris” av Danmark, Island, Nederlanderna och Finland. Andra lander som tex Italien, Nya
Zeeland, Kanada, UK och Schweiz, har genom &ren kontaktat oss i registerfrdgor och bett om hjélp. Medlemmar i
Styrgruppen har presenterat registret pa ett stort antal registerkonferenser varlden éver.



ICHOM. Under 2012-2014 bjods representanter fran Swespine (Peter Fritzell som fungerade som arbetsgruppsledare, Olle
Hagg och Bjorn Stromavist) in i arbetsgruppen i organisationen ICHOM. Efter néstan tva &r och manga natmaoten beslots att
rekommendera ett antal variabler som relevanta for att tacka ryggadkommor och uppféljningen av given behandling?*.

Low Back Pain Implementation Resources

Completed )

Stanmore-initiativet 2023. Under 2023 har initiativ tagits frén Stanmore University till internationellt europeiskt samarbete
kring data som ska ingd i nationella kvalitetsregister. Uppgiften att leda arbetet kring val av PROM har getts till tvd ledamoter
i Styrgruppen, Olle Hagg (HO) och Peter Fritzell (PF). Ett fysiskt mote i UK har genomforts i varas dar OH deltog pd plats och
PF virtuellt. Flera virtuella méten har hallits under varen, sommaren, hosten, och ett fysiskt méte i Frankfurt i samband med
Eurospine’s drsmote den 4-6/10 star pa agendan. PF kommer da att delta pa plats och OH virtuellt. Industrin deltar [6pande
via flera foretag, bl. a det vi samarbetar med, DePuy/J&J, pga att de vill finna majligheter mote de krav som stélls av MDR 21,

XIII. Reflektioner frdn mig som avgdende registerhallare.

Manga svenska nationella kvalitetsregister ar idag unika produkter som satter Sverige pa varldskartan med avseende pa
planering och utvardering av halso- och sjukvarden. Registren kan pa s vis hjalpa oss att sakra och utveckla kvalitet, och
bidra till kostnadseffektivitet dar hansyn tas bade till professionen, patienterna, allménheten och inte minst till forskning och
ekonomi. Ekonomin ar viktig, och méste finnas med som en vasentlig del i professionens tankande.

Vi har alltsé en stark b&de nationell och internationell registerposition med stora mojligheter att samarbeta, inte minst
globalt.

Det verkar pd ménga av oss registerarbetare idag som att det dubbelarbetas frdn centralt hall, dvs man har inte bestamt sig
for var registerdata i framtiden ska placeras och hur det ska inhamtas/levereras. Det har under de senaste ren inrattats ett
otal nationella arbetsgrupper med inte sallan likartade syften, fast fran olika perspektiv. Registerplattformsdiskussionen ar ett
exempel pa detta ‘dubbelarbete”.

Det finns idag en stark trend att centralisera den nationella registerhanteringen via stora offentliga registerplattformar och
data-analysenheter. Den framtiden ar kanske omajlig att varja sig mot, men enligt min erfarenhet kan det leda till samre
majligheter for de enskilda diagnosgrupperna att fa forstaelse for sina specifika och relevanta fragor. Att ha programmerare
och administratorer som ar insatta i de olika diagnosgruppernas sararter ar enligt min erfarenhet avgorande viktigt for ett
val fungerande register.

Ekonomiskt, och i effektivitetsperspektivet, finns som jag ser det en évertro pd att dessa stora enheter med anstéllda tekniker,
programmerare och administratorer ska kunna fungera pa ett satt som sparar bade pengar och ger okad effektivitet.

Oavsett min tro, sd ar vi idag pa vag in i just en sddan verklighet, och vi far bita i &pplet och gora allt for att hjalpa till sé att
slutresultatet blir s& bra som mojligt. Pragmatism &r i slutandan nodvandigt har.

I nartid! Ett spannande Arsmaéte med Swespine i fokus i Stockholm 9-10 november!

Svensk ryggkirurgisk forenings styrelse har beslutat att drsmotet 2023 ska fokusera pa "Swespine 25 ar”, och att
registerhéllare frén olika lander ska inbjudas. Fyra teman har valts;

THEME T - Prediction of outcome using register data. Practical examples

THEME 2 — Devices to be registered and how (MDR). Practical examples.

THEME 3 — Variables included in a spine register.

THEME 4. The future - how could we cooperate? National, international and cultural perspectives



Arbetet med arsmatet har pagatt det senaste halvaret, och inbjudan har skickats till registerhallare fran Danmark, Norge,
Finland, UK, Nederlanderna och EU (Spine Tango). Vi har fatt mycket positiv respons fran alla inbjudna, och flera deltagare
kommer fran varje land. Vi ser verkligen fram emot ett spannande mote pa Hasselbacken konferenscenter déar vi
regelbundet brukar hélla till.

Avslutningsvis. Medlemmar i Styrgruppen har genom aren blivit inbjudna till médnga konferenser, bade nationella och
internationella, for att presentera Swespine och resultat frdn vara data. Personligen kommer jag nu att géra mina
presentationer tillgangliga for professionen i 4s via var Hemsida, bakom brandvagg. Carina jobbar med detta och vi kommer
att meddela alla nar det blir klart. Det star var och en kollega fritt att anvanda detta material utifrén sina egna professionella

onskemal.
Igen, tack for en fantastiskt givande och intressant tid som registerhdllare fér Swespine,
och jag énskar min eftertrddare vid drsskiftet, Bjorn Knutsson i Sundsvall/Umea
Universitet och medlem | Styrgruppen, vilkommen att ta éver rodret!
Referenser

1 https://skr.se/kvalitetsregister/omnationellakvalitetsregister/bakgrundtilinationellakvalitetsregister/kvalitetsregistrenshistoria.54
560.html

2. https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1556793107001027

3. Ontiryggen, ontiNacken. SBU-rapport 2000. Nachemson et al.
ISBN 9187890607

4. https://lakartidningen.se/wp-content/uploads/OldWebArticlePdf/5/5065/2934 2935.pdf

5. Lumbar nerve compression syndromes. Thesis, Lund University. Jonsson Bo (1995)

6.  http//www.4s.nu/4s-f%C3%B6rening/presentationer-45420405

7. http//www.4s.nu/swespine-formul%C3%A4r-44871294

8. https://etikprovningsmyndigheten.se,

9. https://gdpr-info.eu/

10.  https://rut.registerforskning.se/metadatakatalog/register,

1. https://skr.se/kvalitetsregister/omnationellakvalitetsregister/organisation/registercentrumorganisationenrco.54333.html

12.  https://sydostrasjukvardsregionen.se/samverkansgrupper/kvalitetsregister/registercentrum-sydost,

13, http//www.4s.nu/4s-f%C3%B6rening/%C3%A5rsrapporter-swespine-42017503

14, https://skr.se/kvalitetsregister/forskning/forskapakvalitetsregisterdata.57234.html

15.  https://lakartidningen.se/aktuellt/nyheter/2019/02/the-economist-sverige-ledande-pa-vardebaserad-vard

16.  http//www.4s.nu/4s-f%C3%B6rening/dialogst%C3%B6d-44852774

17. www.eurospine.org.

18.  https://vardenisiffror.se/jamfor/kallsystem

19.  https://www.nkrf.nu/

20. https://kunskapsstyrningvard.se/kunskapsstyrningvard/programomradenochsamverkansgrupper/nationellaprogramomraden.
44729 html

21, https://www.medical-device-regulation.eu/download-mdr,

22.  https://www jnjmedtech.com/en-US/specialty/spine?items per page=12

23.  https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/omraden/e-halsa

24.  https://www.ichom.org

25, https://www.swespine.se/page.aspx?id=25&lang=1

26. https://analys.vgregion.se/verksamhetsanalys-2020/medicinsk-kvalitet/Rorelseorganens-sjukdomar/Ryggkirurgi




NATIONELL OVERSIKT

Totalt har 11122 indexoperationer* registrerats i Swespine under 2022. Har ingdr diagnosgrupperna
degenerativ landrygg, degenerativ halsrygg, deformitet, infektion samt metastas.

Fordelning av ryggoperationer per region

Den totala ryggkirurgin som utférts 2022 fordelar
sig per 100 000/invanare, enligt Fig. 4.

Storsta andelen utfordes i:

-Region Jonkoping 165 54
-Region Stockholm 164
-Region Uppsala 163
-Region Véstra Goétaland 130
-Region Blekinge 122

Den hoga frekvensen ryggoperationer finns

i de regioner dar de privata klinikerna finns 1Y
(undantaget Blekinge). Det innebér dels att

det i dessa regioner finns stor tillgdng

till ryggkirurgi, dels att patienter fran

andra regioner ocksa kan soka dessa kliniker.

* Indexoperation = den operation som genererar
uppfolining efter 1, 2 5 och 10 ar. En reoperation
leder inte till egen uppfolining, utan ingar i
uppféliningen av indexoperationen. Om en ny
indexoperation (= ny diagnos och/eller ny
lokalisation) utfors avbryts uppféliningen av den
foregdende indexoperationen och en ny
uppfolining pabodrjas utifrdn den senast

senast utférda indexoperationen.

Fig.4



Férdelning av diagnosgrupper 2022

Den totala ryggkirurgin som utforts 2022,
11122 operationer, bestar till storsta del av
degenerativa land- och halsryggsékommor. m 84% Landrygg

) . - = 13% Halsrygg

Fordelningen ses i Fig. 5.

m 2% Deformitet
1% Infektion

= 1% Metastas

Fig. 5

Totalt antal ryggoperationer per ar

Registrering av ryggoperationer i Swespine borjade 1998 med ett fatal kliniker anslutna. Sedan dess har flera kliniker
tillkommit och dérmed 6kningen av operationer over tid. Registret tacker idag drygt 86% av landets kirurgi. Efter
2020 ser vi en liten minskning av utford kirurgi vilket torde bero pa den covid-pandemi som startade i slutet av
2019 (Fig.6.).
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Uppfoliningsfrekvens vid 1 ar

Samtliga operationer ska foljas upp vid 1, 2, 5 och 10 &r dar patientens syn pa sin sjukdom och hélsa efter genomford kirurgi
samlas in. De formulér/verktyg som anvands ar EQ-5D index, EQ-5D VAS, Oswestry Disability Index (ODI), Neck Disability
Index (NDI), Myelopatiskala, P-mJOA, SRS22, EOSQ24 samt ett registerspecifikt formular som bla fdngar BMI, rékning,
arbetsférmaga, nojdhet, ben/ryggsmarta, rehab samt komplikationer. Registrets datakvalité for forskning och
forbattringsarbeten i varden ar mycket beroende av en bra svarsfrekvens och den rapporteras for de tva storsta
diagnosgrupperna degenerativ 1andrygg och degenerativ halsrygg i Fig. 7. Registrering av halsryggskirurgi inférdes i register
2006. Detaljerad redovisning av PROM (Patient Reported Outcome Measure) kan lasas pa sid 45.
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Tackningsgrad

Svenska ryggregistret Swespine startades 1998. Registret avser registrera all ryggkirurgi utford i Sverige pa ortoped- eller
neurokirurgiska kliniker, dock ej frakturer eller primartumorer vilka ska registreras i andra kvalitetsregister. Priméara
indexoperationer och reoperationer i Swespine jamfors med antalet primara ryggoperationer i patientregistret PAR, arligen
sedan 2011. Fig. 8.

Tackningsgraden beraknas som en procentandel med:
Taljare - Antal index/reoperationer registrerade i Swespine, utférda under det aktuella aret.
Namnare - Totalt antal primara ryggoperationer registrerade antingen i Swespine eller i patientregistret, utférda under det

aktuella aret.
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Landryggskirurgi utférd 2022

Totalt har 9 339 landryggsopererade patienter fran sammanlagt 46 kliniker registrerats ar 2022 (Fig. 9).

Landryggskirurgi uppfoljd 2022

Fig. 9

m 47% Central spinal stenos med/utan degen olisthes (< 3mm)
= 21% Paramediant diskbrack
= 10% Lateral spinal stenos/recess stenos
7% Segmentrelaterad smarta med/utan olisthes
u 4% Centralt diskbrack
® 4% Spondylolys/Spondylolisthes, isthmisk
m 2% Foraminal stenos

= 5% Ovriga

Uppfolining 1 &r har genomforts pa de operationer som utfordes aret innan, alltsd 2021. Uppfolining 5 &r har genomforts pa

operationer utférda 2017.

Diagnosbeskrivning landrygg

Den landryggskirurgi som utfors registreras under ett antal diagnosgrupper i denna arsrapport. | andra statistiska
redovisningar grupperas och redovisas respektive diagnos och ICD10-kod enligt nedanstdende tabell.

Diagnosgrupp

Diagnos, ICD10

Diskbrack - LDB

Paramediant diskbrack M51.1K, Centralt diskbrack M51.1K

Spinal stenos - CSS

Central spinal stenos utan M48.0K och med olistes M48.0K + M47.8

Lateral stenos - LSS

Lateral M48.8K och foraminal stenos M99.6K

Spondylolistes - Spond

Spondylolistes M43.0/M43.1

Segmentrelaterad smarta - SRS

Segmentrelaterad smarta M99.0

Ovriga

Deg. Skolios M41.8, Coccygodyni M53.3, SI-ledbesvar M46.1, Synovial facettledscysta
M67.2, Kvarstdende ryggsmarta efter dekompression M47.9, 6vriga

Antal operationer och uppfélining, 1 och 5 ar av landryggskirurgi utford 2021/2017 per diagnosgrupp

LDB CsS LSS Spond SRS
Antal och uppfédljning Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %
Antal operationer (op 2021) 2194 100 4 061 100 1066 100 374 100 627 100
Uppfoljining 1 ar (op 2021) 1273 58 3069 76 777 73 246 66 414 66
Uppfélining 5 r (op 2017) 1088 51 2 648 59 593 57 222 61 335 53




Resultat Diskbrack — Paramediant och centralt diskbrack

Demografi Operation 2021 Operation 2017
Uppfoljningsfrekvens % 58 51
Alder &r (medelvarde) 44 44
Kén man (%) 55 56
Rokare ja (%) 7 10
Smartduration ben >1 ar (%) 25 26
Smartstillande regelbundet (%) 64 66
Smartstillande narkotiskt (%) 47 57
Tidigare ryggoperation (%) 14 13

ODI -Oswestry

ODl-resultat fore och 1resp. 5 ar efter Iandryggskirurgisk dtgard, diagnosrelaterat for patienter opererade 2021 och 2017,
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Andelen patienter som var nojda med resultatet av operationen efter 1ar och 5 ar, Fig. 11.
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Bensmarta (GA)

Patientens upplevda bensmarta 1ar och 5 ar efter sin genomforda operation. Har redovisas tva diagram dar Fig. 12 visar
andelen lyckat utfall (Smértfri/mycket battre) i sin bensmarta och dér Fig. 13 visar andelen misslyckat utfall (forsamrad).
Skillnaden mellan lyckat och misslyckat utfall bestar av osakert utfall (N&got battre/oférandrad).

Lyckat utfall Misslyckat utfall
100% 100%
80% 80%
60% 60%
40% 40%
20% 20%
0% 0%
Op 2021 FU 1ar Op 2017 FU 5 ar Op 2021 FU 1ar Op 2017 FU 5 ar
Fig. 12 Fig. 13

EQ-5D dimensioner

Patientens upplevda livskvalitet preoperativt och 1 ar efter sin genomférda operation. Har redovisas tva diagram dar Fig. 14
visar den preoperativa livskvalitén dar man uppger sig ha svara problem med smarta och aktiviteter. Fig. 15 visar den
upplevda livskvalitén 1 ar efter genomford operation dar svéara problem med smaérta och aktiviteter blivit forbattrat.

Preoperativ EQ5D

1 &r Postoperativ EQ5D

100 100

80 80

60 60

i | | & .

20 I I 20

0 aill i - | i1 |_
Rorlighet  Hygien Aktiviteter Smartor Rorlighet  Hygien Aktiviteter Smartor
M Inga problem M Vissa problem B Svara problem M Inga problem M Vissa problem  m Svéra problem
Fig. 14 Fig. 15

Reoperation, typ av dtgard inom 1 ar Antal % tot op
Extirpation av recidivdiskbréck (AWW99+ABC16/26) 56 2,6
Utrymning av hematom (NAW89) 6 03
Redekompression (samma niva) av reststenos (ZSZ00+ABC50/53/56) 6 0,3
Redekompression (samma niva) av recidivstenos (AWW99+ABC50/53/56) 3 0,1
Dranage av djup infektion (NAW69) 2 0,1
Reparation av duraskada (AWW/NAW99) 2 0,2
Annan &tgard S 0,2
Totalt 80 37
Ny indexoperation i landryggen inom 5 ar Antal %
Ny T:a indexoperation inom 5 ar, opererade 2017 162 7,5
Ny T:a indexoperation alla operationsar 2948 6.9

Av de 7,5% som genomgick en ny indexoperation inom 5 &r, opererades 42% for ett nytt diskbrack, 32% for
segmentell smérta, 12% for central spinal stenos, 8% lateral stenos, och resterande fordelade sig 6ver andra

léndryggsdiagnoserna.



Resultat Central Spinal Stenos - Central spinal stenos med och utan olistes

Demografi Operationsar 2021 Operationsar 2017
Uppfoljningsfrekvens % 76 82
Alder &r (medelvarde.) 68 68
Kén méan (%) 48 47
Rokare ja (%) 5 5
Smartduration >1 ar (%) 65 65
Smartstillande regelbundet (%) 55 53
Smartstillande narkotiskt (%) 35 37
Tidigare ryggoperation (%) 21 19

ODI -Oswestry

ODl-resultat fore och 1 och 5 ar efter landryggskirurgisk dtgard, diagnosrelaterat for patienter opererade 2021 och 2017. Fig.
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Andelen patienter som var nojda med resultatet av operationen efter 1ar och 5 ar, Fig. 17.
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Bensmarta (GA)

Patientens upplevd bensmarta 1ar och 5 ar efter sin genomférda operation. Har redovisas tva diagram déar Fig.18a visar
andelen lyckat utfall (Smértfri/Mycket battre) i sin bensmérta och dar Fig.18b visar andelen misslyckat utfall (Forsamrad).
Skillnaden mellan lyckat och misslyckat utfall bestar av osakert utfall (Nagot battre/oférandrad)

Lyckat utfall Misslyckat utfall
100% 100%
80% 80%
60% 60%
40% 70 40%
20% 20%
0% 0%
Op2021fular Op 2017 fu5ar Op 2021 fular Op 2017 fu5ar
Fig. 18a Fig. 18b

EQ-5D dimensioner

Patientens upplevda livskvalitet preoperativt och 1 ar efter sin genomférda operation. Har redovisas tva diagram dar Fig.19a
visar den preoperativa livskvalitén dar man uppger sig ha svara problem med smarta och aktiviteter. Fig.19b visar den
upplevda livskvalitén 1 ar efter genomford operation dar svéara problem med smérta och aktiviteter blivit forbattrat.

Preoperativ EQ-5D 1ar postoperativ EQ-5D
100 100

80 80

60 60

9 | II sl Lo Ll |

20 20

Rorlighet Hygien Aktiviteter Smartor Rorlighet Hygien Aktiviteter Smaértor
M Inga problem m Vissa problem m Svara problem M Inga problem m Vissa problem ® Svara problem

Fig. 19a Fig. 19b
Reoperation typ av atgard inom 1 ar Antal % av tot op
Utrymning av hematom (NAW89) 23 0,6
Redekompression (samma niva) av reststenos (ZSZ00+ABC50/53/56) 10 0,3
Dranage av djup infektion (NAW69) 9 0,2
Extirpation av recidivdiskbrack (AWW99+ABC16/26) 6 0,2
Redekompression (samma niva) av recidivstenos (AWW99+ABC56) 5 0,1
Extraktion av implantat/osteosyntesmaterial (NAU49) 4 0,1
Refusion (NAW99+NAG*) 4 0,1
Annan atgard 21 0,5
Totalt 82 2
Ny indexoperation i landryggen inom 5 ar Antal %
Ny T:a indexoperation, opererade 2017 260 6,6
Ny T:a indexoperation alla operationsar 4314 6,9

Av de 6,6% som genom gick ny indexoperation inom 5 ar, opererades 58% for central spinal stenos, 19% for
lateral/foraminal spinal stenos, 8% for diskbrack, 6% segmentell smérta, och resterande férdelade sig 6ver andra
landryggsdiagnoserna.



Resultat Lateral Spinal Stenos - Lateral och foraminal spinal stenos

Demografi 2021 2017
Uppfoljningsfrekvens % 73 77
Alder &r (medelvarde) 59 59
Kén man (%) 48 43
Rokare ja (%) 6 6
Smartduration ben >1 ar (%) 63 67
Smartstillande regelbundet (%) 57 57
Smartstillande narkotiskt (%) 39 48
Tidigare ryggoperation (%) 27 22

ODI -Oswestry

ODl-resultat fore och 1 och 5 ar efter landryggskirurgisk atgard, diagnosrelaterat for patienter opererade 2021 och 2017, Fig.
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Andelen patienter som var ndjda med resultatet av operationen efter 1 &r och 5 &r, Fig. 21.
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Bensmarta (GA)

Patientens upplevda bensmarta 1ar och 5 ar efter sin genomférda operation. Har redovisas tva diagram dar Fig. 22 visar
andelen lyckat utfall (Smértfri/mycket battre) i sin bensmérta och déar Fig. 23 visar andelen misslyckat utfall (Forséamrad).
Skillnaden mellan lyckat och misslyckat utfall bestar av osakert utfall (N&got battre/oférandrad).

Lyckat utfall Misslyckat utfall
100% 100%
80% 80%
60% 60%
40% 40%
20% 57 9
o 20%
0% 0% Q 14
Op2021fular Op 2017 fu5ar Op 2021 fulér Op 2017 fu5ar
Fig. 22 Fig. 23

EQ-5D dimensioner

Patientens upplevda livskvalitet preoperativt och 1 ar efter sin genomforda operation. Har redovisas tva diagram dar Fig. 24a
visar den preoperativa livskvalitén dar man uppger sig ha svdra problem med smérta och aktiviteter. Fig. 24b visar den
upplevda livskvalitén 1 ar efter genomford operation dar svéara problem med smérta och aktiviteter blivit forbattrat.

Preoperativ EQ-5D 1ar postoperativ EQ-5D
100 100
80 80
60 60
s | II sl Lo Ll |
20 20
0 I o | L -
Rorlighet  Hygien Aktiviteter Smaértor Rorlighet Hygien Aktiviteter Smartor
M Inga problem M Vissa problem ® Svara problem M Inga problem m Vissa problem m Svara problem
Fig. 24a Fig. 240
Reoperation typ av atgard inom 1 ar Antal % av tot op
Dranage av djup infektion (NAW69) 8 08
Utrymning av hematom (NAW89) 5 0,5
Redekompression (samma niva) av reststenos (ZSZ00+ABC56) 5 0,5
Omplacering av implantat/osteosyntesmaterial (NAW99+NAG49/79/99) 3 03
Refusion (NAW99+NAG*) 2 0,2
Revision av pseudartros (NAW99) 1 0,1
Redekompression (samma niva) av recidivstenos (AWW99+ABC56) 1 0,1
Extraktion av implantat/osteosyntesmaterial (NAU49) 1 0,1
Extirpation av recidivdiskbrack (AWW99+ABC16/26) 1 0,1
Annan atgard 2 0,2
Totalt 29 2,7
Ny indexoperation i landryggen inom 5 ar Antal %
Ny T:a indexoperation, opererade 2017 82 10
Ny 1:a indexoperation alla operationsar 960 8,1

Av de 10 %som genomgick en ny indexoperation inom 5 ar, opererades 39% for lateral/foraminal spinal stenos, 31%
for central spinal stenos, 9% for diskbrack, 8% segmentell smarta, och resterande fordelade sig dver andra
landryggsdiagnoserna.



Resultat Spondylolys/olistes

Demografi 2021 2017
Uppfoljningsfrekvens % 66 76
Alder &r (medelvarde) 51 51
Kén mén (%) 52 49
Rokare ja (%) 4 7
Smartduration rygg >1 ar (%) 81 82
Smartduration ben >1 ar (%) 68 65
Smartstillande regelbundet (%) 45 44
Smartstillande narkotiskt (%) 34 44
Tidigare ryggoperation (%) 8 6

ODI -Oswestry

ODl-resultat fore och 1 och 5 ar efter landryggskirurgisk &tgard, diagnosrelaterat for patienter opererade 2021 och 2017, Fig.

41
: I 19

25.
60
40
20
0
Fig. 25
NOJDHET

41

Op 2021 pre/fular

Op 2017 pre/fu 5 ar

Andelen patienter som var ndjda med resultatet av operationen efter 1ar och 5 ar, Fig. 26.
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Rygg- och bensmarta (GA)

Patientens upplevda ryggsmarta 1 ar och 5 ar efter sin genomférda operation. Har redovisas tva diagram dar Fig. 27 visar
andelen lyckat utfall (Smaértfri/mycket battre) i sin ryggsmarta och dar Fig. 28 visar andelen misslyckat utfall (forsamrad).
Skillnaden mellan lyckat och misslyckat utfall bestar av osakert utfall (N&got battre/oforandrad).

Lyckat utfall Misslyckat utfall
100% 100%
80% 80%
60% 60%
40% 73 40%
20% 20%
0% 0% 0 2 0 :
Ryggsmarta Op Ryggsmairta Op Bensmirta Op Bensmarta Op Ryggsmarta op Ryggsmdrta op Bensmadrta op Bensmadrta op
2021fular  2017fu5ar  2021fuldr  2017fubar 2021fuldr 2017fu5&r 2021fular 2017fu5ar
Fig. 27 Fig. 28

EQ-5D dimensioner

Patientens upplevda livskvalitet preoperativt och 1 ar efter sin genomforda operation. Har redovisas tva diagram déar Fig. 29
visar den preoperativa livskvalitén dar man uppger sig ha svara problem med smaérta och aktiviteter. Fig. 30 visar den
upplevda livskvalitén 1 ar efter genomford operation dar svéara problem med smérta och aktiviteter blivit forbattrat.
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Fig. 29 Fig. 30
Reoperation typ av atgard inom 1 &r Antal % av tot op
Refusion (NAW99+NAG*) 8 2,1
Dranage av djup infektion (NAWG69) 6 1,6
Extraktion av implantat/osteosyntesmaterial (NAU49) 4 11
Utrymning av hematom (NAW89) 2 0,5
Reparation av duraskada (NAW99) 1 03
Omplacering av implantat/osteosyntesmaterial (NAW99+NAG49/79/99) 1 0,3
Annan atgard 1 0.3
Totalt 22 6,2
Ny indexoperation inom 5 &r Antal %
Ny T:a indexoperation, opererade 2017 21 6,1
Ny 1:a indexoperation, alla operationsar 282 4,3

For de som opererades fér spondylolistes 2017 sa fick 6,1% en ny indexoperation inom 5 ar. 21% av dessa opererades
for ny spondylolys/-olistes, 25% for lateral/foraminal stenos, 17% central spinal stenos, 12% segmentrelaterad smarta,
4% for diskbrack, och resterande fordelade sig 6ver andra landryggsdiagnoserna.



Resultat Segmentrelaterad Smérta

Demografi 2021 2017
Uppfoljningsfrekvens % 66 71
Alder &r (medelvarde) 46 45
Kon méan (%) 46 45
Rokare ja (%) 2 3
Smartduration rygg >1 ar (%) 89 90
Smartstillande regelbundet (%) 52 58
Smartstillande narkotiskt (%) 46 55
Tidigare ryggoperation (%) 36 30

ODI -Oswestry

ODl-resultat fore och 1 och 5 ar efter landryggskirurgisk &tgard, diagnosrelaterat for patienter opererade 2021 och 2017, Fig.

31.
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Andelen patienter som var nojda med resultatet av operationen efter 1ar och 5 ar, Fig. 32.
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Ryggsmarta (GA)

Patientens upplevda ryggsmarta 1 ar och 5 ar efter sin genomférda operation. Har redovisas tva diagram dar Fig. 33 visar
andelen lyckat utfall (Smértfri/mycket battre) i sin ryggsmarta och dar Fig. 34 visar andelen misslyckat utfall (forsémrad).
Skillnaden mellan lyckat och misslyckat utfall bestar av osakert utfall (N&got battre/oférandrad).

Lyckat utfall Misslyckat utfall
100% 100%
80% 80%
60% 60%
40% 40%
20% 20%
0% 0%
Op 2021 fular Op 2017 fu5ar Op 2021 fular Op 2017 fu5 ar
Fig. 33 Fig. 34

EQ-5D dimensioner

Patientens upplevda livskvalitet preoperativt och 1 ar efter sin genomférda operation. Har redovisas tva diagram dar Fig. 35
visar den preoperativa livskvalitén dar man uppger sig ha svara problem med smaérta och aktiviteter. Fig. 36 visar den
upplevda livskvalitén 1 &r efter genomford operation dar svéara problem med smérta och aktiviteter blivit forbattrat.
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Fig. 35 Fig. 36
Reoperation typ av atgard inom 1 ar Antal % av tot op
Dranage av djup infektion (NAW69) 5 0,8
Omplacering av implantat/osteosyntesmaterial (NAW99+NAG49/79/99) 3 0,5
Extraktion av implantat/osteosyntesmaterial (NAU49) 3 0,5
Dranage av ytlig infektion (NAW59) 2 0,33
Reparation av duradefekt (AWW99) 1 0,2
Refusion (NAW99+NAG*) 1 0,2
Revision av pseudartros (NAW99) 1 0,2
Annan atgard 4 0,6
Totalt 20 3,2
Ny indexoperation i landryggen inom 5 ar Antal %
Ny 1:a indexoperation, opererade 2017 24 54
Ny T:a indexoperation, alla operationsar 584 57

For de som opererades for segmentrelaterad smarta 2017 sa fick 5,4% en ny indexoperation inom 5 ar.

39% av dessa opererades for lateral/foraminal spinal stenos, 15% for central spinal stenos, 12% for Sl-ledbesvar, 8%
for lateral spinal stenos, 4% for 4% for ryggsmarta efter dekompression av stenos, och resterande férdelade sig éver
andra landryggsdiagnoserna.



Halsryggskirurgi utford 2022

Totalt har 1486 halsryggsopererade patienter fran sammanlagt 27 kliniker registrerats ar 2022, Fig. 37.

m 32% Cervikalt diskbréck med ritzopati
\ = 30% Cervikal foraminal stenos med rizopati
10% Cervikalt diskbrack med myelopati
= 0,8% Segmentrelaterad nacksmarta

® 0,6% Central spinal stenos i thorakalryggen
m 0,3% Reumatoid artrit

m 0,1% Bechterews sjukdom

® 3% Annan utan implantat

m 0,7% Annan med implantat

Fig. 37

Halsryggskirurgi uppfolid 2022

Uppfolining 1 &r har genomforts pa de operationer som utfordes aret innan, alltsd 2021. Uppfolining 5 &r har genomforts pa

operationer utférda 2017.

Diagnosbeskrivning halsrygg

m 22% Cervikal central spinal stenos med myelopati

m 0,7% Diskdegeneration/diskbrack med myelopati i thorakalryggen

Den halsryggskirurgi som utfors registreras under ett antal diagnosgrupper i denna arsrapport. | andra statistiska

redovisningar grupperas och redovisas respektive diagnos och ICD10-kod enligt nedanstaende tabell.

Diagnosgrupp Diagnoser

Cervikal diskbrack med rizopati - CDB Cervikalt diskbrack med rizopati (M50.1+G55.1)

Cervikal foraminal stenos med rizopati - CFS Cervikal foraminal stenos med rizopati (M48.8A+G55.3 / M47.2+G55.2)
Myelopati - CSM Cervikal central spinal stenos med myelopati (M48.0A+G99.2 / M47.1+G99.2)
Myelopati - CDM Cervikalt diskbradck med myelopati (M50.0+G99.2)

Antal operationer och uppfélining, 1 och 5 ar av halsryggskirurgi utférd 2021/2017 per diagnos.

CDB CFS CSM CDM
Antal och uppfélining Antal % Antal % Antal % Antal %
Antal operationer (op 2021) 493 399 157 223
Uppfolining 1 ar (op 2021) 299 62 253 63 100 64 140 63
Uppfdlining 5 3r (op 2017) 212 46 229 58 101 58 77 48




Resultat Rizopati CDB - Cervikalt diskbrack med rizopati

Demografi 2021 2017
Uppfoljningsfrekvens % 61 68

Alder &r (medelvarde) 49 49

Kén man (%) 46 46

Rokare ja (%) 9 14
Smartduration arm >1 ar (%) 52 42
Smartstillande regelbundet (%) 62 62
Smartstillande morfinliknande (%) 45 51
Smartstillande nervsmarta (%) 61 Registrerades inte 2017
Tidigare ryggoperation (%) N 10

NDI -Neck disability

index

NDI-resultat fére och 1 och 5 &r efter halsryggskirurgisk dtgard, diagnosrelaterat for patienter opererade 2021 och 2017, Fig.

38.

50

Fia. 38

NOJDHET

45 47
40
30 25
22
20
10
0

FU 1 ar op 2021

B Preop M Postop

FU 5 ar op 2017

Andelen patienter som var ndjda med resultatet av operationen efter 1ar och 5 ar, Fig. 39.
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Armsmarta (GA)

Patientens upplevda armsmarta 1 ar och 5 ar efter sin genomforda operation. Har redovisas tva diagram dar Fig. 40 visar
andelen lyckat utfall (Smértfri/mycket battre) i sin armsmarta och dar Fig. 41 visar andelen misslyckat utfall (forséamrad).
Skillnaden mellan lyckat och misslyckat utfall bestar av osakert utfall (N&got battre/oforandrad).

Lyckat utfall Misslyckat utfall
100% 100%
80% 80%
60% 60%
40% 40%
20% 20%
0% 0%
FU 1 arop 2021 FU 5 arop 2017 FU 1 arop 2021 FU 5 arop 2017
Fig.40 Fig. 41
EQ-5D VAS

Patientens uppskattade halsotillstand enlig VAS-skala dar varsta tankbara halsa ar 0 och basta tankbara halsa ar 100. Har
redovisas preoperativa och postoperativa halsotillstandet. (Fig. 42)
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Fig. 42
Reoperation typ av atgard inom 1 ar Antal % av tot op
Redekompression (samma niva) av reststenos (ZSZ00+ABC56) 3 0,6
Extraktion av implantat/osteosyntesmaterial (NAU49) 1 0,2
Totalt antal reoperationer 4 0,8
Ny indexoperation i halsryggen inom 5 ar Antal %
Ny 1:a indexoperation, opererade 2017 36 8,9
Ny T:a indexoperation 285 4,8
, alla operationsar

For de som opererades for CDH med rizopati 2017 sé fick 8,9% en ny indexoperation inom 5 ar. 67% av dessa opererades
for cervikal foraminal stenos m rizopati, 19% for cervikalt diskbréck m rizopati, 6% Cervikal central spinal stenos med
myelopati och resterande fordelade sig 6ver andra landryggsdiagnoserna.



Resultat Rizopati CFS - Cervikal foraminal stenos m rizopati

Demografi 2021 2017
Uppfoljningsfrekvens % 63 72

Alder &r (medelvarde) 54 54

Kén mén (%) 53 54
Rokare ja (%) 10 9
Smartduration arm >1 ar (%) 33 29
Smartstillande regelbundet (%) 53 49
Smartstillande morfinliknande (%) 39 42
Smartstillande nervsmarta (%) 48 Registrerades ej 2017
Tidigare ryggoperation (%) 24 21

NDI -Neck disability index

NDI-resultat fore och 1 och 5 &r efter halsryggskirurgisk dtgard, diagnosrelaterat for patienter opererade 2021 och 2017, Fig.

43.
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Andelen patienter som var ndjda med resultatet av operationen efter 1ar och 5 ar, Fig. 44.
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Armsmarta (GA)

Patientens upplevda armsmarta 1 ar och 5 ar efter sin genomforda operation. Har redovisas tva diagram dar Fig. 45 visar
andelen lyckat utfall (Smértfri/mycket battre) i sin armsmarta och dar Fig. 46 visar andelen misslyckat utfall (forsémrad).
Skillnaden mellan lyckat och misslyckat utfall bestar av osakert utfall (N&got battre/oférandrad).

Lyckat utfall Misslyckat utfall
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Fig. 45 Fig. 46
EQ-5D VAS

Patientens uppskattade halsotillstdnd enlig VAS-skala dar varsta tankbara halsa &r 0 och béasta tankbara halsa &r 100. Har
redovisas i Fig. 47 preoperativa och postoperativa halsotillstandet.
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Fig. 47

Reoperation typ av &tgard inom 1 ar Antal % av tot op
Utrymning av hematom (NAW89) 2 0,5
Refusion (NAW99+NAG*) 1 0,3
Redekompression (samma niva) av reststenos (Z5Z00+ABC56) 1 0,3
Totalt antal reoperationer 4 1
Ny indexoperation i halsryggen inom 5 ar Antal %
Ny T:a indexoperation, opererade 2017 20 6,6
Ny 1:a indexoperation, alla operationsar 201 5,6

For de som opererades for CFS med rizopati 2017 sd fick 6,6% en ny indexoperation inom 5 &r. 60% av dessa opererades for
cervikal foraminal stenos m rizopati, 35% for cervikalt diskbrack m rizopati och 5% Cervikal central spinal stenos med
myelopati.



Resultat Myelopati — Framre ingrepp

Demografi 2021 2017
Uppfoljningsfrekvens % 64 33

Alder &r (medelvarde) 54 57

Kén méan (%) 54 54
Rokare ja (%) 14 14
Smartduration arm >1 ar (%) 43 54
Smartstillande regelbundet (%) 45 48
Smartstillande morfinliknande (%) 31 46
Smértstillande nervsmarta (%) 39 Registrerades ej 2017
Tidigare ryggoperation (%) 10 n

P-mJOA

Grad av funktionsnedsattning i relation till myelopati, 1 &r och 5 ar efter halsryggskirurgisk atgard, for patienter opererade

2017 och 2021, Fig. 48. P-mJOA infordes 2021.
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Andelen patienter som var nodjda med resultatet av operationen efter 1ar och 5 ar, Fig. 49.
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EQ-5D dimensioner

Patientens upplevda livskvalitet preoperativt och 1 ar efter sin genomférda operation. Har redovisas tva diagram dar Fig. 50
visar den preoperativa livskvalitén dar man uppger sig ha svara problem med smérta och aktiviteter. Fig. 51 visar den
upplevda livskvalitén 1 ar efter genomford operation dar svéara problem med rérlighet och aktiviteter blivit forbattrat.
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Fig. 50 Fig. 57

EQ-5D VAS

Patientens uppskattade halsotillstand enlig VAS-skala dar varsta tankbara halsa ar 0 och basta tankbara halsa ar 100. Har
redovisas i Fig. 52 preoperativa och postoperativa halsotillstandet.
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Fig. 52
Reoperation typ av atgard inom 1 ar — indexop 2021 Antal %

Inga reoperationer = =

Totalt antal reoperationer

Ny indexoperation i halsryggen inom 5 ar Antal %
Ny T:a indexoperation, opererade 2017 7 5
Ny 1:a indexoperation, alla operationsar 74 3,6

For de som opererades for Myelopati med ett framre ingrepp 2017 sé fick 5% en ny indexoperation inom 5 ar. 43% av dessa
opererades for Cervikal central spinal stenos med myelopati, 29% for Cervikal foraminal stenos med rizopati, 29% for
Cervikalt diskbrack med myelopati



Resultat Myelopati — Bakre ingrepp

Demografi 2021 2017
Uppfoljningsfrekvens % 63 60
Alder &r (medelvarde) 66 65
Kén man (%) 59 57
Rokare ja (%) 1 17
Smartduration arm >1 ar (%) 47 50
Smartstillande regelbundet (%) 41 39
Smartstillande morfinliknande (%) 35 33
Smartstillande nervsmarta (%) 33 -
Tidigare ryggoperation (%) N 20

P-mJOA

Grad av funktionsnedséttning i relation till myelopati, T &r och 5 &r efter halsryggskirurgisk tgard, for patienter opererade
2017 och 2021, Fig. 53. P-mJOA infordes 2021.
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Andelen patienter som var ndjda med resultatet av operationen efter 1ar och 5 ar, Fig. 54.
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EQ-5D dimensioner

Patientens upplevda livskvalitet preoperativt och 1 ar efter sin genomférda operation. Har redovisas tva diagram dar Fig. 55
visar den preoperativa livskvalitén dar man uppger sig ha svara problem med smarta och aktiviteter. Fig. 56 visar den
Upplevda livskvalitén 1 &r efter genomférd operation dér svéra problem med rorlighet och aktiviteter blivit forbattrat.
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Fig. 56

Patientens uppskattade halsotillstdnd enlig VAS-skala dar varsta tankbara halsa &r 0 och basta tankbara halsa &r 100. Har

redovisas i Fig. 57 preoperativa och postoperativa halsotillstandet.

100

80

60

48

40

20

FU 1 arop 2021

M Preop ™ Postop
Fig. 57

48

FU 5 ar op 2017

Reoperation typ av &tgard inom 1 &r — indexoperation 2021 Antal % av tot op
Dranage av djup infektion (NAW69) S 2,2
Utrymning av hematom (NAW89) 2 0,9
Redekompression (samma/ny nivd) (ZSZ00+ABC50/53/56) 1 0,5
Totalt antal reoperationer 8 3,6

Ny indexoperation i halsryggen inom 5 ar Antal %

Ny 1:a indexoperation inom 1 &r, opererade 2017 2 1,6

Ny T:a indexoperation inom 1 8r, alla operationsar 36 2

For de som opererades for Myelopati med ett bakre ingrepp 2017 sé& fick 1,6 % en ny indexoperation inom 5 &r. 50% av

dessa opererades for cervikal central spinal stenos med myelopati,

50% for cervikal foraminal stenos med rizopati



Deformitet utford 2022

Totalt har 188 deformiteter patienter fr&n sammanlagt 8 kliniker registrerats dr 2022, Fig. 58.

m 48% |diopatisk

= 4% Kongenital

= 19% Neuromuskular

29% Ovriga

Fig. 58

Deformitet uppfolid 2022

Idiopatisk skolios ar den diagnos inom deformitet med funktion och aktivitet som &r av samma karaktar som évriga
diagnosgrupper i registret. De andra diagnoserna ar heterogena grupper med ofta mycket grava handikapp, bdde mentalt
och somatiskt. De forbattringar som astadkoms i denna grupp fangas daligt i Swespine. Darfor redovisar vi uppféljiningsdata
bara for idiopatisk skolios. Det bor dock papekas att det viktigaste utfallsmattet for idiopatisk skolios — radiologisk korrektion
—inte heller finns i registret.

Idiopatisk skolios

Antal och uppféljning Antal %
Antal operationer (op 2021) 179

Uppfdlining 1 ar (op 2021) 60 50
Uppfdlining 5 &r (op 2017) 30 44

Diagnosbeskrivning
Den deformitetskirurgi som utfors registreras under ett antal diagnosgrupper i denna arsrapport. | andra statistiska
redovisningar grupperas och redovisas respektive diagnos och ICD10-kod enligt nedanstdende tabell.

Diagnosgrupp Diagnoser (intern variabelkod)

Idiopatisk skolios Infantil (0-3 ar; M41.0), Juvenil (4-9 ar; M41.1), Adolescent (>10 ar; M41.2)




Resultat Deformitet -Idiopatisk skolios

Demografi 2021 2017
Uppfoljningsfrekvens % 51 67
Alder &r (medelvarde) 17 17
Kon kvinnor/flickor (%) 76 71
Alder vid diagnos 12 11
Rorelseférmaga, normal 100 96
SRS-22r

SRS-22r avser att mata livskvalitet hos patienter med idiopatisk skolios med fem fragor vardera 6ver domanerna smarta,

sjalvbild, funktion, mental halsa, samt tva fragor om néjdhet med behandlingen, Fig. 59.

10

4

4,3
3,7 4
2,9
2 . - .
0
FU 1 arop 2021 FU 5 ar op 2017

Fig. 59 W Preop M Postop

EQ-5D VAS

Patientens uppskattade halsotillstand enlig VAS-skala dar varsta tankbara halsa ar 0 och basta tankbara halsa ar 100. Har

redovisas i Fig. 60 preoperativa och postoperativa halsotillstandet.
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Fig. 60
Reoperation typ av atgard inom 1 ar Antal %

Inga reoperationer registrerade =

Totalt antal reoperationer

Deformitet resultat finns att lasa i avsnittet Longitudinell utfallsanalys sid 50.



Metastas utford 2022

Totalt har 100 operationer for metastas registrerats ar 2022 vid 10 kliniker. Resultat hanvisas till avsnittet Longitudinell
utfallsanalys och Diagnosrelaterad utveckling- Metastas sid 96.

Indikationen fér operation, Fig. 61
m 1. Neurologisk paverkan
= 2. Smarta
® 3. Progredierande deformitet
K 4. Neurologisk paverkan + Smarta
m 5 Neurologisk paverkan + Progredierande deformitet

® 6. Smarta + Progredierande deformitet

m 7. Neurologisk paverkan + Smérta + Progredierande

deformitet

Fig. 67
Primartumaoren uppgavs vara kand i 63% av fallen
Primértumar vid ryggmetastas nar den uppgavs vara kand (procent) Antal %
Prostata (C61.9) | 16 | 31
Brost (C50.9) 7 14
Lunga (C34.9) | 5 | 10
Njure (C64.9) 4
G-I-kanalen (C26.0) | 4 |
Blodbildande organ (C90.0) 2
Annan ‘ 13 ‘ 25

Patienternas neurologiska paverkan férdelade sig som foljande pé Frankelskalan:
A 1%, B 3%, C 44%, D 39%, E 12%.

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

Resektion av tumor utfordes i 74% av fallen, i 6% sdsom Vid excision, i 24% som Marginell excision, i 71% Intralesionell
excision och RF ablation 0%.



Infektion utford 2022

Totalt har 34 operationer registrerats for infektion ar 2022 vid 6 kliniker. Operationsfallen &r s& fa att vi inte anser det
meningsfullt att utvardera enskilda ar. Sammanstalining av utfall éver tid finns i Longitudinell utfallsanalys sid 92.

Diagnosférdelning 2022, Fig. 62

m Spondylit
= Spondylodiskit
= Epidural abscess

Epidural abscess + spondylodiskit

Fig. 62



PATIENT-RAPPORTERADE UTFALLSMATT

Patient-rapporterade utfallsmatt (PROMs) anvands i hog utstrackning som resultatmatt inom ryggkirurgi. | det har kapitlet
finns en kort redogérelse for ett PROMs mategenskaper, samt en beskrivning av respektive PROM.

| Swespine registreras sju flerfrageformular och tva enfrdgematt (tabell 1). Det generiska livkvalitetmattet EQ-5d &r det enda
som besvaras av samtliga diagnosgrupper. De tvd enfrdgematten utgors av smartskalan NRS (Numeric Rating Scale), som
registreras for alla diagnosgrupper utom metastas, och den retrospektiva GA (Global Assessment), som registreras for alla,
utom for infektionsgruppen.

I ryggvetenskaplig litteratur finns ett hundratal olika PROMs - en indikation pé att optimala méatt saknas. Arbetsgrupper
runtom i varlden strévar efter att likrikta anvandningen av PROMs genom att rekommendera ett fatal "nyckel-métt”. Sedan
registret startades upp for 25 &r sedan har PROMs séval lagts till som tagits bort.

Tabell 1 Patientrapporterade utfallsmatt i Swespine

PROM Landrygg Halsrygg Deformitet Infektion Metastas
Flerfrigematt
EQ-5D + EQ-VAS X X X X X
ODI X X
NDI X
PmJOA X
EMS X
SRS-22r X
EOSQ-24 X (<15 &)
Enfrégematt
NRSrvGe/NAcke X X X X
NRSgen/arm X X X X
Retrospektiva enfrdgemaétt
GARYGG/NACKE/MET X X X X
GAARM/BEN/MET X X X X

EQ-5D =Eurogol 5 dimensions; ODI = Oswestry Disability Index; NDI = Neck Disability Index; PmJOA = patient-derived modified Japanese Orthopaedic Association score; EMS =
European Myelopathy Scale; SRS-22r = revised Scoliosis Research Society questionnaire; EOSQ-24 = Early Onset Scoliosis 24-item questionnaire; NRS =Numeric Rating Scale for

back/neck/leg/arm pain; GA = Global Assessment of back/neck/leg/arm pain; GAmet = Global Assessment of pain and function after metastasis surgery
Mategenskaper

For att kunna anvanda sig av och tolka resultatet av ett PROM behéver man kanna till dess mategenskaper. Det ar svart att
vardera betydelsen av forandringar over tid for denna typ av utfallsmatt, varfor detta omrade ges ett storre utrymme nedan.

Reliabilitet avser i vilken utstrackning ett PROM ér fritt frdn matfel vid olika situationer, f6r populationer, samt éver tid.

Validitet &r ett méatt pa i vilken utstrackning ett PROM mater det som det &r avsett att mata. Termen innefattar flera sorters
analyser som framfor allt &r viktiga att utféra i samband med utvecklingen av ett PROM.

Golv- och takeffekter faller under validitetsbegreppet och syftar till situationer dar en signifikant proportion av
respondenterna far antingen lagsta eller hogsta mojliga poang. Om golv- eller takeffekterna &r betydande (vanligen 15-20%)
ar utfallsmattet inte tillrackligt kansligt for att kunna ge en fullstandig reflektion av variationen inom malpopulationen.

Responsivitet, reaktionsbenagenhet, syftar pa ett PROMs formaga att upptacka en forandring over tid. Ett PROM kan ha en
god formaga att visa forandringar pa grupp-niva — alltsa nar resultaten redovisas i form av till exempel medel- eller
medianvarden. Det racker dock inte att pavisa en statistiskt signifikant skillnad utan man behéver ocksé kunna visa att
skillnaden ar sddan att den ar betydelsefull for patienter/vérden och eller kan leda till en &ndring av klinisk praxis. Hur man
kommer fram till hur stor den minsta viktiga fordndringen av ett PROM ér, ar ett sndrigt omrade praglat av
begreppsforvirring. Det finns ett stort antal forkortningar som alla syftar till att definiera en betydelsefull férandring och som
later forvillande lika — mest kant ar MCID, Minimal Clinically Important Difference — men som i verkligheten kan ha vitt skilda
betydelser.

For att bena ut begreppen kan man forestalla sig att ett PROMSs responsivitet karakteriseras utifran tre principiellt skilda
utgangspunkter:



a) den minsta statistiskt detekterbara forandringen
b) den minsta detekterbara patient-rapporterade forandringen
) den minsta kliniskt betydelsefulla forandringen

Den minsta statistiskt detekterbara férandringen innebar den minsta forandringen i ett PROMs resultat som kan skiljas fran
instrumentets matfel. Den lagsta statistiskt detekterbara forandringen hjalper oss att skilja sanna férandringar fran slumpvisa
matfel.

Den minsta patient-rapporterade férandringen uppmats oftast med hjalp av s kallade ankarbaserade metoder. | regel &r
det patienterna sjalva som anvands som ankare genom att man helt enkelt ber dem kvantifiera graden av upplevd
forandring efter operationen och dérefter relatera den till poadngsumman i det PROM som anvénds. | Swespine finns ankar-
frdgan Global Assessment: "Hur ar din ben/arm-smarta idag jamfort med fore operationen?” med svarsalternativen: hade
ingen ben/arm-smaérta fore operationen/ 1 helt férsvunnen /2 mycket forbattrad /3 nagot forbattrad /4 oférandrad /5
samre.

Genom att bestamma att brytpunkten for ett PROMs resultat ska ligga mellan "ndgot forbattrad” och "oférandrad” kan man
fa fram ett varde pa den lagsta patient-rapporterade férandringen.

Det ar viktigt att reflektera dver i vilken utstrackning den minsta patient-rapporterade forandringen ar meningsfull ur séval
ett patient-, som ur ett vardperspektiv.

Darfor kan vi som kliniska experter eller forskare ibland bestamma hur stor en patient-rapporterad forbéttring boér vara for
att den ska raknas som meningsfull, vi kan kalla den fér den minsta kliniskt betydelsefulla férandringen.

Det &r inte ovanligt att den minsta statistiskt detekterbara férandringen 6verstiger vardet for den minsta patient-
rapporterade forbattringen, vilket gor att man inte kan vara saker pa att det ror sig om sann forbattring till foljd av
operationen eller en slumpmassig variation. Denna osakerhet gor att man lagger brytpunkten for den lagsta kliniskt
signifikanta forandringen av ett PROMs resultat mellan “négot forbattrad” och "mycket forbattrad” i stallet for mellan
"oférandrad” och "ndgot forbattrad.

De numeriska vardena pd de ovanstdende koncepten a), b) och ¢) varierar beroende pd population, diagnos/kirurgisk atgard
och kontext, vilket maste beaktas nar man anvander PROMs som utfallsmatt i studier dar man jamfor grupper eller mater
forandring over tid. Det ar lockande att vélja det lagsta varde man hittar i litteraturen i jakten pa att kunna pavisa skillnader,
men risken blir att en eventuell differens saknar klinisk betydelse eller inte gar att skilja frén slumpen. Swespine
rekommenderar att vdga samman alla tre perspektiven, patientens, ldkarens och statistiska analysens, nar PROMs anvands
som resultatmatt i studier.

| den foljande redogorelsen om PROMs i Swespine ges ett ungefarligt varde eller spann for mattens minsta statistiskt
detekterbara forandring respektive den minsta patient-rapporterade forandringen. Observera dock att det i det sistnamnda
aven ingar varden definierade som den minsta kliniskt betydelsefulla forandringen!

Praktisk anvandbarhet (eng. feasibility) innebéar att man undersdker hur anvandarvanligt ett PROM ér i termer av till exempel
antal frédgor och administration. Kortare frdgeformular foredras generellt.

EQ-5D

Anvandningsomrade EQ-5D &r en standardiserad sjalvskattningsskala for att beskriva och méata halsa och halsorelaterad
livskvalitet. Instrumentet anvands i halsoekonomiska utvarderingar genom att uppskatta livskvalitetskomponenten i
kvalitetsjusterade levnadsar (QALY), samt i kliniska studier, kvalitetsregister och befolkningsundersokningar.

EQ-5D bestar av tva delar:

En enkat med fem frdgor dar individen varderar sin hélsa inom omradena rorlighet, hygien, aktiviteter, sméarta/besvar och
oro/nedstamdhet. Varje frdga har tre svarsalternativ med olika allvarlighetsgrad: inga besvar, mattliga besvar, extrema
besvar.

En barometerliknande skala graderad 0 till 100 dar personen skattar ett varde pa sitt nuvarande halsotillstand.

Redovisning EQ-5D index, ett viktat halsoindex, som kan variera mellan 1 och -0,594.EQ-profil, dér varje dimension redovisas
var for sig.
EQ-VAS, ett egenvarderat halsotillstand mellan 0 och 100.



Berakning av EQ-5D index Svaren som en person uppgivit i enkaten kan beskrivas i form av 5 siffror, ett halsotillstand (till
exempel 11212). Halsotillstdndet kan konverteras till ett index-varde genom anvéndningen av ett varderingssystem. Den sk
time-trade-off-metoden (TTO), ger en preferensbaserad vardering av hélsotillstdndet. Det innebér att en grupp individer ur
normalpopulationen har fatt vardera hur det vore att leva i ett visst halsotillstdnd under 10 &rs tid och sedan specificera hur
méanga ar de skulle vara villiga att avstd for att i stallet f& leva med full halsa.

| Swespine beraknas EQ-5D index utifrdn det brittiska TTO-baserade varderingssystemet, trots att det finns varderingssystem
for den svenska populationen, av den anledningen att det forra anvands i flera lander och darmed eventuellt skulle
underlatta internationella jamforelser.

Notera att det numera finns ett EQ-5D med fem svarsalternativ, som till exempel anvands i det svenska ledprotesregistret.

Tolkning Vérdet 1 motsvarar fullstandig halsa och O ett halsotillstand som befolkningen varderat till att vara lika illa som att
vara dod.

Den minsta statistiskt detekterbara férandringen varierar mellan 0,28-0,43. Den minsta patient-rapporterade férandringen i
EQ-5D index varierar ungefar mellan 0,09 och 0,43 beroende pé kontext. Det har visat sig att den statistiskt detekterbara
forandringen ofta ar storre an den patient-rapporterade, vilket gor forandringar i EQ-5D index pa individniva mycket osakra.

ODI

Anvandningsomrade Ett sjukdomsspecifikt instrument som avser att mata funktion i forhallande till Iandryggsmarta. Det &r
ett av de mest anvanda sjukdomsspecifika utfallsmatten inom ryggkirurgisk forskning. Det utgors av ett frageformular om 10
frdgor med 6 svarsalternativ vardera. Fragorna handlar om hur individen kan hantera vardagliga situationer som att ga och
ga std, hantera sociala situationer och arbete samt hur smartan upplevs.

Redovisning Resultatet uttrycks i ett indexvarde mellan 0 och 100.
Berakning ODI beraknas enligt formeln: (total poang) x 100/ (5 x antalet besvarade fragor) = funktionsnedsattning i %.

Tolkning Ju hogre varde desto lagre funktionsniva. Utvecklarna av ODI rekommenderade féljande tolkning: 0-19: minimal
funktionsnedsattning, 20-39: méttlig; 40-59: svar; 60-79: handikappad; 80-100: sangbunden.

Den minsta statistiskt detekterbara forandringen har rapporterats ligga mellan cirka 8 och 13.
Den minsta patient-rapporterade forandringen varierar ungefar mellan 9 och 20.

NDI

Anvandningsomrade NDI motsvarar ODI och avser sdledes att mata effekten av nacksmarta pé vardagliga aktiviteter.

Redovisning | Swespine uttrycks resultatet i ett indexvérde mellan 0 och 100%. Observera att det i studier inte ar ovanligt att
NDI uttrycks i poang, dvs mellan 0 och 50.

Berakning | Swespine beraknas NDI enligt formeln: (total poang) x 100/ (5 x antalet besvarade frdgor) = funktionsnedsattning
i %.

Tolkning Ju hogre varde desto lagre funktionsniva.

Den minsta statistiskt detekterbara férandringen har rapporterats som cirka 10. Den minsta patient-rapporterade
férandringen varierar ungefar mellan 10 och 27.

P-mJOA

Anvandningsomrade P-mJOA &r en patient-anpassad version av den lakar-administrerade modifierade JOA-skalan. En studie
frén 2018 visade att det tva skalorna har en mycket hog samstammighet i psykometriska egenskaper och darfor anvands for
narvarande samma tolkning av P-mJOA som for mJOA.

Instrumentet innehaller fyra fragor om évre och nedre extremitetsfunktion, sensorik i handerna samt miktionsférmaga.

Redovisning Resultatet uttrycks i poang dar den lagsta summan ar O och den hogsta 18.



Tolkning Lagre poang innebar svarare myelopati. En rekommenderad tolkning &r: 177-15 = mild myelopati, 14-12 = méttlig
myelopati, 11-0 = svar myelopati.

Den minsta patient-rapporterade forandringen av mJOA oavsett svarighetsgraden av myelopati har uppmatts till 2 poang.
For mild myelopati rapporteras en forandring pa 1 poang, for mattlig 2 poang och for svar myelopati 3,6 poangs férandring.

Europeiska myelopatiskalan

Anvandningsomrade Som namnet anger avser instrumentet att mata graden av myelopati via frdgor om gangférmaga,
handfunktion, proprioception, blas- och tarmfunktion, samt parestesier.

Redovisning Svarsalternativen poangsatts fran 1till 3, 4 eller 5 och summeras till som mest 18 och som minst 5 poang. Ju
hogre poang desto svarare myelopati.

Tolkning En rekommenderad tolkning ar: 1817 podng = normalt status, 1613 = mild myelopati, 12-9 = distinkt
funktionsnedsattning, 8-5 = svart handikapp.

N&gra minsta statistiska eller patient-rapporterade forandringar finns inte rapporterade.

EOSQ-24

Anvandningsomrade | Early Onset Scoliosis 24-item questionnaire redovisar vardnadshavaren funktionen hos sitt barn med
tidigt debuterande skolios. Det infordes i Swespine 2021. Syftet med formularet &r att mata vardnadshavarens subjektiva
uppfattning om barnets hélsotillstand. EOSQ-24 kan anvandas i kliniska studier och for att jamfora sjukdomens paverkan pa
barnets livskvalitet respektive dess effekt pa foraldrarna och pa familjens ekonomi. Jamforelser kan goras med
aldersmatchade friska barn och deras familjer.

Formularet bestar av 24 fragor rorande patientens halsorelaterade livskvalitet, sjukdomens paverkan pa familjen och
familjens ekonomi, samt nojdhet. Livskvaliteten mats i dtta domaner med sammanlagt 16 frégor: generell halsa,
smarta/obehag, lungfunktion, forflyttning, fysisk funktion, vardaglig aktivitet, fatigue/energiniva och kansloméssig paverkan.
Paverkan pd familien mats med sex frdgor inom domanerna: sjukdomens péverkan pé foraldrarna och ekonomisk effekt.
Nojdhet avspeglar i tvé frdgor barnets respektive foralderns grad av nojdhet.

Redovisning Varje fraga har fem svarsalternativ, 15, som stracker sig fran "daligt” till "utmarkt”. Skalpoangen ligger mellan 0
och 100.

Berakning For att forvandla radata till tolkningsbara poang beraknas det algebraiska medelvardet inom respektive doman
som satts in i foljande ekvation: ((algebraiskt medelvarde — 1) /4) x 100. Man kan ockséa berakna medelvardet av samtliga
domaner, vilket ger ett varde pa den totala livskvaliteten.

Tolkning Barn med idiopatisk skolios forefaller rapportera generellt hogre varden jamfort med barn med kongenital
respektive neuromuskular skolios. Det saknas fortfarande studier som definierar en lagsta statistiskt upptackbar respektive
patient-rapporterad forandring.

SRS-22r

Anvandningsomrade SRS-22 utvecklades under 90-talet och reviderades darefter i omgangar. Méattet har anvants i Swespine
sedan 2008. Den nuvarande versionen, SRS-22r, dversattes till svenska och validerades 2013. Instrumentet avser att méata
livskvalitet hos patienter med idiopatisk skolios med fem fragor vardera éver domanerna smarta, sjalvbild, funktion, mental
halsa, samt tva frdgor om nojdhet med behandlingen.

Redovisning Varje fraga har 5 svarsalternativ som poangsatts fran 1 (samst) till en 5 (bast). Totalpoangen ar som lagst 22 och
som hogst 110.

Domanerna kan redovisas var for sig i form av index-varden eller slas ihop i ett totalindex.

Berakning Poangen réknas ihop for respektive doman och divideras med antalet frégor. Totalindex beraknas ej om data fran
fler an tva domaner fattas.

Tolkning Vérden for en svensk normalpopulation togs fram 2017. | den studien varierade totalindex i olika aldersgrupper
mellan 4,4 och 4,7.



NRS

Anvandningsomrade | Numeric Rating Scale ombeds patienten markera en siffra fran 0 (ingen smarta) till 10 (varsta tankbara
smaérta) som bast motsvarar smartnivan under den senaste veckan. P4 grund av sin enkelhet har NRS en utbredd
anvandning inom discipliner dar man mater smarta.

Redovisning NRS redovisas oftast som medel- eller medianvarde.

Tolkning Den minsta statistiskt upptéckbara férandringen varierar mellan ungeféar 1 och 5 medan den minsta patient-
rapporterade ligger mellan 1 och 6 beroende pa kontext.

GA

Anvandningsomrade | Global Assessment efterfrdgar Swespine hur patienten uppfattar sin smarta i rygg/nacke respektive
ben/arm, jamfort med den preoperativa smartan. GA har sdledes ingen matpunkt fore operationen, vilken skiljer ut den fran
ovriga PROMs. Det &r retrospektivt och kan péverkas av minnet, till skillnad frén ¢vriga PROMs (som &r prospektiva), det ar
ocksa oberoende av bortfall av basdata, vilket ger storre underlag for berékning och darmed mindre osakerhet. Det finns sex
svarsalternativ: 0 hade ingen rygg/nack/ben/arm-smarta fore operationen/ 1 helt smartfri/ 2 mycket forbattrad/ 3 ndgot
forbattrad/ 4 oférandrad/ 5 samre. | diagnosgruppen Metastas har GA-frdgorna en annan utformning, med farre
svarsalternativ.

Redovisning Redovisas i antal procent per svarsalternativ. Ofta redovisas kategorierna "helt smartfri” och “mycket forbattrad”
som en entitet, som ett matt pa ett lyckat operationsresultat.

Tolkning Eftersom GA specifikt fragar om effekten av ryggoperationen gar det inte att vardera frédgan pa en
normalpopulation. Och da GA endast har postoperativa mattillfallen gar det inte heller att fa fram lagstavarden (av typen
MCID) pa forandring 6ver tid. Om grupper ska jamforas far man i stallet redovisa andelen av respektive population som
uppgivit ett visst svarsalternativ och darefter géra en statistisk analys och en klinisk véardering av den eventuella skillnaden
mellan grupperna.

Nojdhet

Anvandningsomrade Det finns tre svarsalternativ: 1 nojd, 2 tveksam, 3 missnéjd. Svarsalternativ 1 betraktas som lyckat utfall.
Den har samma utfall i alla diagnosgrupper.

| Gvrigt &r ovanstaende beskrivning av GA helt tillampbar pa Nojdhet.
Kommentar

Den enkla retrospektiva fragan Global Assessment har visat sig ha en god korrelation till PROMs som méater smarta och
funktion och kan darfor anvandas som enskilt utfallsmatt nar kliniker utvarderar sina resultat av vanliga degenerativa
ryggsjukdomar som diskbrack och spinal stenos. Nar det galler till exempel deformitetskirurgi ar det lampligt att redovisa
det PROM som ar specifikt for sjukdomstillstandet. Saval retrospektiva som prospektiva PROMs har begransningar i sina
mategenskaper vilket minskar deras tillforlitlighet. | kliniska studier rekommenderas darfor att redovisa flera PROMs, vars
resultat bor vara samstammiga, samt att man ar noggrann med att tillse att de PROMs man avser anvanda sig av ar
relevanta for malpopulation och kontext.
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Oversikt

Efter 25 ars arbete med registrering av ryggoperationer i landet har vi nu natt en punkt dar det &r tid att sammanstélla och
utvardera resultatet av vara anstrangningar. Underlaget ar hela databasen i Swespine, alla operationer fran 1998 t.o.m. 2021,
sa att vi har komplett 1-arsuppfolining under 2022. Det ar viktigt att komma ihdg att vi inte har en fullstandig registrering av
alla ryggoperationer i landet. Hur mycket vi fangar brukar beskrivas med tre begrepp:

1. Coverage — Rapporteringsgrad pé kliniknivd, som redovisar hur manga av landets kliniker som aktivt deltar i
Swespine. Antalet kliniker har varierat under aren, beroende pé att ett antal privata kliniker har 6ppnat/stangt, men
ror sig f.n. om drygt 47, dar alla, utom en neurokirurgisk klinik deltar — i varierande grad. Ber&knas till 98%.

2. Completeness -Tdckningsgrad pé individnivd, som redovisar hur manga av de faktiskt utférda ryggoperationerna
som registreras i Swespine. De faktiskt utférda operationerna ar summan av ryggoperationer som registrerats i
antingen Swespine eller PAR (Socialstyrelsens patientregister). Inget av registren fangar alla operationer. Det ar
nagot forvanande att inte alla operationer anmals till PAR, eftersom det ar en laglig skyldighet.
Registreringsfrekvensen har 6kat under de senaste aren och ar nu 86%.

3. Uppféliningsfrekvens — antalet uppfélida av de registrerade indexoperationerna vid de olika tillfallena, FU (follow up)
1(ar), FU2, FU5, FU10.

Tackningsgrad och uppféliningsfrekvens over tid beskrivs och kommenteras i avsnittet “Klinikjamforelser”.

Summan av dessa tre omstandigheter manar till forsiktighet i tolkning av de skillnader och férandringar som framkommer
vid analys av data over tid. Samtliga utfall som redovisas &r ojusterade varden.

Samtidigt vill vi understryka att data som presenteras inte kommer ur mer eller mindre tillrdttalagda studier, utan
representerar den kliniska faktiska verkligheten, sddan den &r for bédde patient och behandlare.

Det totala antalet registrerade Indexoperationer (forstagdngsoperation for en diagnos, den operation som genererar en
uppfoliningsenkat) ar 169 812 t.o.m. &r 2021.

De forsta dren registrerades bara operationer for Degenerativ Landryggsdiagnos. Operationer for Degenerativ
Halsryggsdiagnos, Metastas, Infektion och Deformitet borjade registreras 2006 (Fig.63). Den stora volymen ar alltjiamt Deg.
landrygg. De fem diagnosgrupperna som utgér Swespine kommer att utvarderas i separata avsnitt.
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Uppféliningsfrekvensen redovisas separat for varje diagnosgrupp. Som exempel visas i Fig.64 uppféljningsfrekvensen éver tid
for de olika FU-tillfallena for Degenerativ Landrygg. Raknat pd hela materialet ar FUT 73%, FU2 65%, FU5 59% och FU10 58%.
Under senare &r har uppfoljningsfrekvensen succesivt minskat ndgot. Den var vid FU178% ar 2001, 71% ar 2012 och 67% é&r

2021. Liknande tendens finns for Degenerativ Halsrygg.
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De tre kliniktyperna som redovisas (Universitetssjukhus, Lanssjukhus och Privat klink) har olika spektrum av diagnoser och
operationer. Medan relationen mellan Universitets- och Lanssjukhus ar relativt konstant genom aren har Privatklinikerna
successivt opererat allt fler Degenerativa bade Hals- och Landryggar (Fig.65+66).
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Finansiering av operationer inom Deg. hals- och landrygg har registrerats sedan 2011. Under aren har den relativa andelen

privat finansiering (forsakringsbolag eller helt privat) Idngsamt dkat och utgér nu c:a 10% (Fig.67+68).
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Rokning, som | flera studier dokumenterats som en negativ faktor for utfall av kirurgi i allméanhet och for ryggkirurgi, har
genom aren minskat patagligt. Som exempel redovisas rokning i gruppen degenerativa landryggsdiagnoser (Fig.69).
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Degenerativ landrygg - Diskbrack

Totalt har 42 979 diskbracksoperationer registrerats t.o.m. ar 2021. Av dessa har 2 957 genomgatt enbart dekompression och
en mindre grupp har genomgatt andra operationer.

Diskbracksextirpation (konventionell, mikroskopisk eller endoskopisk) har genomforts pa 37 158 pat. Denna grupp utgor
underlag for nedanstdende analys. Antalet operationer har dkat successivt, men forefaller ha planat ut under de senaste dren
- mojligen pandemieffekt (Fig.70).

Basdata:

Medeldldern ar 44 r, dldersdistributionen framgar av Fig.71. Kvinnor utgor 44%. Medeldldern har ¢kat en aning over tid
(Fig.72). Uppfoliningsfrekvensen ar FU 1 &r 65% och FU 5 &r 37%.

Preoperativ duration av bensmarta har sammanstallts i Fig.73, som redovisar antalet fall med olika sméartduration. Ur Fig.74
och Fig.75, som redovisar andelen med smértduration 3-12 médnader och <3 ménader, framgér att det skett en relativ
okning av smartduration 3-12 manader, men ingen tydlig férandring i andelen med duration <3 manader.

Detta kan tolkas som att svenska ryggkirurger bibehallit en avvaktande installning till tidig kirurgi och samtidigt blivit mindre
benagna att operera patienter med smartduration dverstigande 1 ar.

Operationsmetodik:

Operationsmetodiken har fordelats ganska jamnt mellan konventionell och mikroskopisk diskektomi. Sedan 2015 har mycket
sma volymer (totalt 191) endoskopisk diskektomi genomférts vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset (Fig.76).

Utfall:

Det sammanfattas enklast och tydligast med Global Assessment, dar "Lyckat utfall” definieras som "Smartfri eller Mycket
battre” avseende bensmarta. Lyckat utfall dver tid redovisas i Fig.77 (1 ar) och Fig.78 (5 ar): c:a 75% har lyckat utfall.

Andelen patienter som ar ndjda med utfallet (c:a 75%) redovisas i Fig.79 (1 ar) och Fig.80 (5 &r).

Misslyckande (Failure), definierat som de patienter som upplever mer smarta efter operationen, drabbar en liten grupp, 2—
3%, Fig.81 (1 &r). Forsamringen tycks kvarstd och ar vasentligen oforandrad efter 5 ar (Fig.82).

Livskvaliteten, efter 1resp. 5 ar, matt med EQ-5D Index forbattras fran c:a 0,25 till c:a 0,7(Fig.83-85).

Andelen med lyckat utfall avseende bensmarta ar likvardigt mellan de tvé stora grupperna - konventionell (75,1%) och
mikroskopisk (74,9%). Av 89 endoskopiska fall (47%) med 1érs-uppfolining uppvisar 77,5% Smartfrinet/Mycket forbattrad
bensmarta.

Reoperation inom 1 ar:

Totalt har 1 545 reoperationer registrerats, majoriteten extirpation av recidivdiskbrack (n=926, motsvarande 4,8% av
indexoperation.). Fordelning éver tid och pa olika ingrepp framgar av Fig.86. Efter endoskopisk kirurgi har 4 reoperationer
registrerats, 2 recidivdiskbrack och 2 "Annat”.

Under Swespines forsta ar registrerades ganska fa recidivdiskbracksoperationer, daremot fler reoperationer av typ "Annat”
Incidensen recidivdiskbracksoperation ser ut att ha minskat under senare ar (Fig.87).

Det &r samma trend for reparation av duraskada, medan djupa infektioner registrerats forst under senaste fem aren.

Den totala relativa incidensen av reoperation har minskat under de senaste 10 aren (Fig.88).



Komm

entar:

P& nationell nivd har inga dramatiska forandringar skett i vare sig basdata eller utfall. Det foreligger ingen pavisbar skillnad
pa vare sig kort eller l1&ng sikt nar operationsmetoder jamfors. Endoskopisk kirurgi ar annu sé ovanlig att dess betydelse for
utfall och reoperationsincidens inte gar att bedoma. En minskad incidens av operation for recidivdiskbrack kan vara uttryck
for noggrannare diagnostik och operationsteknik. Oroande ar majligen att djupa infektioner registrerats under senare ar. En
storande omstandighet, som gor slutsatser mer osékra, &r den ldga uppfaljningsfrekvensen, den lagsta av alla degenerativa

d|ag nosgrupper.
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Lumbar dicectomy - types of procedure
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Degenerativ landrygg - Central spinal stenos

a. Alla

Antalet registrerade operationer for Central spinal stenos t.o.m. 2021 ar 65 027. Antalet operationer har 6kat markant under
aren (Fig.89). Fordelningen mellan spinal stenos med och utan samtidig spondylolistes visas i Fig.90.
Uppfoljningsfrekvensen ar FU 138r =78% och FU 5 ar = 59%.

Basdata:

Kvinnor utgor 48%. Medeldldern ar 68 ar med fordelning enl. Fig.91. och relativt konstant éver tid (Fig.92).
C:a 70% har haft benbesvar i minst 1 ar fore operationen (Fig.93). De tva huvudsakliga operationsmetoderna, dekompression
respektive dekompression+fusion, fordelar sig éver tid enl. Fig.94

Utfall:

Knappt 60% har ett lyckat utfall (Smartfri/Mycket battre bensmarta) efter 1 ar (Fig.95), men en viss forsamring efter 5 ar
(Fig.96). Ingen pétaglig forandring sker over tid.

Operationens effekt p& ryggsmarta ar likartad (Fig.97+98).

Fore operation har c:a 70% gangstracka < 500m (Fig.99), vid FU 1ar gar 65% > 500m (Fig.100) och bibehalles vid FU 5 ar
(Fig.101). Patagligt ar att en forhallandevis stor grupp, c:a 29%, anger bestdende stora gangsvarigheter (<100m).

Over tid har inte skett ndgon pataglig forandring i livskvalitet preoperativt (c:a 0,35), eller i den forbattring som uppnatts till
nivan vid bade FU 1 &r och FU 5 ar (c:a 0,6) , méatt med EQ-5D Index (Fig.102-104).

Nojdhet med operationens resultat ar c:a 65% utan storre skillnad mellan FU 1 r (Fig.105) och FU 5 ar (Fig.106) eller ver tid.

Stenos utan olistes

Antalet opererade ar 49 537. 49% ar kvinnor. Medelaldern &r 68 &r, utan nagon forandring 6ver tid (Fig.107).
Den helt dominerande operationsmetoden ar dekompression utan fusion (Fig.108).

Utfall:

Knappt 60% lyckat resultat i bdde bensmaérta och ryggsmarta efter 1 och 5 ar. (Fig.109-112).

Det &r ingen skillnad i utfall mellan dekompression med eller utan fusion, vare sig avseende rygg- eller bensmarta
(Fig. 113+114).

Reoperation inom 1 &r:

Antalet registrerade reoperationer ar 2 441 (5%). Av dessa ar 950 redekompression, reparation av duraskada 215, dranage av
hematom 301, extraktion av implantat 155 och dranage av djup infektion 59.

Stenos med olistes

Antalet registrerade operationer ar 15 490, varav 72% ar kvinnor. Medeldldern ar 68 &r, i gruppen som genomgatt enbart
dekompression 70 ar och i gruppen med dekompression + fusion 65 ar.

Frekvensen dekompression med/utan samtidig fusion har genomgéatt en stor férandring genom aren (Fig.115), utifran
registerbaserad forskning som givit evidens for att fusion i majoriteten av fall med stenos + olistes inte ar nddvandig. Totalt
har 41% opererats med kombinationen dekompression + fusion.

Utfall:

Utfallet vid bade FU 1 &r och 5 &r ar oforandrat (c:a 60% lyckat) under senare &r trots en stor minskning av frekvensen fusion
(Fig.116-119).



Matt med EQ-5D Index ar utfallet likartat (frén preoperativt c:a 0,35 till Fu 1 ar och FU 5 ar c:a 0,65) (Fig.120+127).

Nar man jamfor utfallet i de tva grupperna (med/utan fusion) framtrader en liten skillnad till forman for fusion, bade
avseende ben- och ryggsmarta (Fig.122+123) samt skillnad i férandring av EQ-5D Index (Fig.124). Skillnaden &r signifikant
pga de stora kohorterna, men numerért liten — EQ-5D Index 0,07 vid FUT och 0.04 vid FU5, nar hela grupperna jamfors.
Skillnaden ar storleksmassigt av tveksamt varde och &r dessutom berdknat pa ojusterat utfall.

Reoperation inom 1 ar efter dekompression:

Antalet registrerade reoperationer. &r 216 (2,6%). Av dessa ar redekompression 58, dranage av hematom 53, reparation av
duraskada 34, dréanage av djup infektion 12.

Reoperation inom 1 ar efter dekompression + fusion:

Antalet registrerade reoperationer. ar 266 (4,1%). Av dessa ar extraktion/justering av implantat 79, drénage av hematom 33,
refusion 31, reparation av duraskada 29, redekompression 19 och drénage av djup infektion 5.

Kommentar:
Tva forhallanden framtrader som viktigast i utvarderingen av stenoskirurgin.

1. For majoriteten av patienter med central spinal stenos, foreligger inget behov av fusion i samband med
dekompressionsingreppet. Det ar mojligt att det finns en subgrupp av patienter med stenos med olistes som
far battre utfall med fusion. Den gruppen ar annu inte definierad. Véra data tyder ocksé pé att
reoperationsfrekvensen for komplikation ar hogre efter kombinationen dekompression + fusion jamfort med
enbart dekompression.

2. Trots flera avhandlingar och narmare 15 registerbaserade publikationer med analys av prediktorer for kirurgisk
effekt vid spinal stenos, &r utfallet fortfarande det samsta av de degenerativa diagnosgrupper vi utvarderat.
Visserligen ar dldern jamforelsevis hog, men man kan ocksad misstanka att indikationen for kirurgi ar for vid och
skulle behova preciseras béttre.
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Central spina stenosis without olisthesis

Central spinal stenosis without olisthesis
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Cerntral stenosis with olisthesis
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Centrtal stenosis with olisthesis

Central stenosis with olisthesis
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Central setnosis with olisthesis

Central stenosis with olisthesis
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Degenerativ landrygg -Lateral spinal stenos

Diagnosen lateral stenos &r inte entydigt definierad, mycket pga att gransdragning mellan subartikulér recess-stenos och
foraminal stenos ar otydlig. Karaktéaristiskt &r att det oftast foreligger en ensidig bensmarta, mer av rizopatityp an den
centrala stenosens oftast bilaterala claudicatiotyp.

Diagnosgruppen ar dessutom ganska heterogen med allt frén en unilateral recess-stenos pa en niva (som atgardas med
partiell facettresektion) till foraminal stenos pé flera niver betingat av asymmetrisk disksankning med lateral glidning och
skoliostendens (som kan krava flernivaers TLIF-korrektion). Det gor att jamforelser av operationsmetoder inte & meningsfull.
En sddan forutsatter kompletterande radiologisk granskning.

I sammanstaliningen har vi darfor utgatt frdn den kliniska presentationen och analyserar hela gruppen odelat som just
Lateral stenos.

Basdata:
Antalet registrerade operationer ar 12 824, varav 56% ar ensidiga (Fig.125).
Fordelning mellan huvudsakliga operationsmetoder visas i Fig.126. Majoriteten genomgér enbart dekompression.

Medeldldern ar lagre an central stenos, 60 ar, med spridning enl. Fig.127 och vasentligen oforandrad éver tid (Fig.128).
Kvinnor ar 51%. Comorbiditet av ndgot slag foreligger hos 20%.

Duration bensmarta >2 ar har c:a 40%. (Fig.129)



Uppfoliningsfrekvensen &r FU 1 ar= 75%, FU 5 ar = 56%.

Utfall:

Knappt 60% uppger lyckat utfall (Smartfrinet/Mycket béattre) bensmaérta vid FU 1 8r (Fig.130), som kvarstar vid FU 5 &r
(Fig.131). En svag trend mot battre utfall ses dver tid. Likasd ses en trend mot farre misslyckade fall (Fig.132).

Utfallet méatt med EQ-5D Index visar 6kning fran c:a 0,35 preoperativt till c:a 0,6 vid FU 1 ar (Fig.133+134). och Nojdhet med
utfallet ar c:a 60% (Fig.135).

Reoperationer:

Inom 1 ar har 451/12 864 (3,6%) genomgétt reoperation, varav 108 redekompression, 45 reparation av duraskada och 52
Jjustering/extraktion av implantat (Fig.136).

Kommentar:

Lateral stenos ar en heterogen grupp med alltifran sma enkla ingrepp mot subartikular stenos pa en niva/sida till flera
nivaders TLIF pga degenerativ skolios eller lateral olistes med foraminal stenos.

P& gruppniva ar utfallet likvardigt utfallet for central stenos och alltsa inte riktigt i paritet med utfallet for diskbrack och SRS.

Det finns anledning att narmare granska de ingdende subgrupperna med kompletterande radiologi.
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Lateral stenosis
Success leg pain at FU 1 year

Lateral stenosis - Duration leg pain >2 years
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Lateral stenosis
Failure leg pain at FU 1 year

Lateral stenosis
Success leg pain at FU 5 years
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Lateral stenosis
EQ-5D Index at FU 1 year

Lateral stenosis
EAQ-5D Index before surgery
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Lateral stenosis

Satisfaction with outcome at FU 1 year

Lateral stenosis
Reintervention within 1 year
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Degenerativ landrygg - Spondylolys/-olistes

Basdata:

Spondylolys och spondylolistes registreras som en diagnosgrupp. Det finns ingen gradering av glidningen. Antalet
registrerade operationer ar 6 561 t.o.m. 2021. Kvinnor utgér 52%. Medeldldern &r 49 ar, har ldngsamt okat genom &ren
(Fig.137) och uppvisar spridning enl. Fig.138.

Majoriteten av operationerna utfors pd niva L5-51 (Fig.139+140).

De huvudsakliga operationsmetoderna visas i Fig. 141, dar det framgér att majoriteten genomgéar kombinationen
dekompression + bakre fusion. Av de fusionerade fallen ar 76% bakre fusion, utan ndgon stérre forandring over tid (Fig.142).

Det typiska for spondylolys-olistes ar att patienterna har ungefar lika mycket ben- som ryggsmaérta — NRS ben 5,4 resp. NRS
rygg 6,1. Det sker inga storre forandringar over tid (Fig.143+144).

Utfall:

Aven utfallet analyseras i gruppen som helhet, utan nagon differentiering av glidningsgrad. Till skillnad fran de andra
diagnosgrupperna bor bade ben-och ryggsmarta utvarderas for att fa en bild av kirurgins framgéang. Forbattring av rygg-
och bensmarta forefaller vara av samma dignitet, vid FU 1 ar (Fig.145+146) och tycks bestd dtminstone till FU 5 &r
(Fig.147+148).

Drygt 5% uppger forsamrad ben-och ryggsmarta vid FU 1 &r (Fig.149+150).

Utfallet méatt med EQ-5D Index framgar av Fig.151-152. Forbattringsgraden ar av samma dignitet som for SRS-gruppen. Vid
Jjamforelse av utfallet mellan de patienter som férutom dekompression genomgar bakre fusion (PLF) och de som genomgar
PLIF/TLIF, ser man inga vasentliga skillnader (Fig.153+154), dock med reservation for att specifika radiologiska skillnader och
indikationer kan foreligga i de tvéa grupperna.

Det ar inte meningsfullt att narmare betrakta, och jamféra med, den grupp som enbart genomgétt dekompression — den ar
sa liten och det ar fullt tankbart att sarskilda omstandigheter kan foreligga i denna grupp.

Reoperation inom 1 ar:

I gruppen Fusion &r frekvensen 3,7%, (n=54) i gruppen Dekompression+Fusion 5% (n=197), med fordelning over tid enl.
Fig.155.

Typ av ingrepp: Refusion 53, Justering implantat 65, Extraktion implantat 41, Dranering hematom 2, Reparation duraskada 7,
Redekompression 6, Dranering djup infektion 123.

Kommentar:

Diagnosgruppen Spondylolys-/olistes &r en ganska heterogen grupp, alltifrdn spondylolys som atgardas med begransad
reparation av pars-defekten, till spondyloptos som kan bli féremal for repositionsforsok via kombinerat framre-bakre
ingrepp. Registerdata visar att gruppen som helhet har ett utfall i paritet med SRS. De relativt sm& undergrupperna i
spektrats ytteromraden ar intressanta och innehaller potentiellt vardefull kunskap, som det &r mojligt att fanga i separata

utvarderingsstudier av gruppen "Annan” diagnos och operationsmetod. isthmic spondylolisthesis
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Isthmic Spondylolisthesis
NRS leg pain before surgery

Isthmic Spondylolisthesis
NRS back pain before surgery
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Isthmic spondylolisthesis

Isthmic spondylisthesis
Success back pain at FU 1 year

Success leg pain at FU 1 year
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Isthmic spondylolisthesis
Success back pain at FU 5 years

Isthmic Spondylolisthesis
Success leg pain at FU 5 years
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Isthmic Spondylolisthesis
Failure back pain at FU 1 year
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Isthmic Spondylolisthesis

Isthmic spondylolisthesis
EQ-5D Index at FU 1 year

EQ-5D Index before surgery
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Isthmic spondylolisthesis - PLF vs PLIF/TLIF
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Isthmic spondylolisthesis
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Degenerativ landrygg - SRS (Segmentell RorelseSmarta)

a. Alla

Basdata:

Antalet registrerade operationer for SRS &r 12 339 t.o.m. ar 2021. De 6kade markant fram till 2008, men har sedan utgjort en
successivt nagot minskande andel av landryggsoperationerna (Fig.156).

Medeldldern preoperativt ar 45 ar med fordelning enl. Fig.157. och &r véasentligen oférandrad over tid (Fig.158). Kvinnor utgor
53%.

C:a 70% har haft ryggsmarta mer an tva ar (Fig.159), en minskande andel har tidigare opererats i landryggen (Fig.160) och
narmare 90% ar sjukskrivna fére operationen (Fig.167).

De huvudsakliga operationsmetoder som anvants illustreras i Fig.162.

Den vanligaste metoden &r fusion + instrumentering med pedikelskruvsystem, som i c:a 30% kompletterats med
interkorporalt implantat. Fusion utan instrumentering har varit sallsynt och férekommer knappast langre.

Diskprotes har anvants i 1597 fall (13%).
Utfall:
Uppfoljningsfrekvensen ar FU 13r = 75% och FU 5 &r = 44%.

Matt med Global Assessment har andelen med lyckat utfall (Smértfri/Mycket battre) vid FU 1 ar forbattrats successivt genom
dren (Fig.163) och &r nu c:a 75%. Samma trend finns vid FU 5 &r (Fig.164).

Matt med EQ-5D Index framtrader samma trend till forbattring dver tid. Det okar nu frén c:a 0,3 till c:a 0,7 (Fig.165-167).

Ryggfunktionen matt med ODI visar liknande forhallanden. Index minskar frén c:a 45 preoperativt till c:a 20 vid FU 1 &r och 5
ar (Fig.168-170).

Aven avseende den sociala funktionen efter operationen har pétagliga férandringar skett. Postoperativt blir
sjukskrivningstiden allt kortare (Fig.171) och allt fler atergér i arbete (Fig.172).

Forsamrad ryggsmarta uppger c:a 5% vid bade FU 1 &r och FU 5 ar, utan ndgon vésentlig forandring over tid (Fig.173+174).

b. Fusion vs Diskprotes



Diskprotesersattning (TDR) har utforts mellan dren 2003 och 2020. De upphorde da efter starkt ifrdgasattande av en, som
det beskrevs, komplicerad operationsmetod och riskfylld reoperation med allvarliga konsekvenser. Det ar darfér angelaget
att studera de data vi har i registret om TDR och jamféra utfall och rapporterade komplikationer/reoperationer med fusion.

Till att borja med kan vi konstatera att bade vad galler fusion och TDR, har genom &ren implantatmarkena varierat kraftigt,
utan nagon, for registret kand, bakomliggande kvalitetsutvardering. Implantat borjade registreras ar 2006. Det anvanda
diskprotessortimentet framgar av Fig.175.

Variationen &r lika stor for implantat i samband med fusion, b&de avseende bakre pedikelskruvsystem och interkorporala
implantat (Fig. 176+177).

Utfall

Nar hela grupperna jamfors anger 62% fusioner respektive 73% TDR lyckat utfall avseende ryggsmarta. Jamforelse éver tid
visas i Fig.178-179. Andelen som har forsamrad ryggsmarta vid FU 1 ar visas i Fig.180.

Utfallet matt med EQ-5D Index antyder att livskvaliteten var hogre hos TDR-patienterna preoperativt och ar det ocksé vd FU
1ar (Fig.181+182).

Motsvarande forhéllanden uppvisar ODI, dvs. mindre funktionsinskrankning preoperativt. och vid FU 1och 5 &r (= béattre
utfall), Fig.183-185.

TDR-gruppen skiljer sig &ven i flera andra avseenden fran Fusionsgruppen (Fig.186—-195)
Frekvensen kirurgrapporterad reoperation ar hogre efter fusion (14,8%) an TDR (5,2%).

Den stora volymen reoperation efter fusion ar avlagsnande av implantat dar orsaken bedémts vara smarta kopplat till
pedikelskruvsystemet och refusion pga pseudartros (Fig.196). Efter TDR &r den vanligaste specificerade reoperationen
dranage av blédning darnast justering/extraktion av diskprotesen (Fig.197). En vanlig orsak till reoperation synes vara
dislokation av diskprotesen (Fig.198). Den storsta gruppen orsaker ("Annan”) och reoperationer ("Annat”) ar ospecificerade.
Det har ocksa utforts 117 nya indexoperationer efter TDR, majoriteten pga SRS. Det framgar inte av data om det &r i
diskprotesopererade segmentet eller ndgot annat segment. (Fig.199+200).

Kommentar:

Utfallet av operation for SRS &r, enligt de utfallsméatt som finns i Swespine, helt i paritet med utfallet av diskbrackskirurgi. Det
har successivt forbattrats genom aren, bade efter fusion och TDR. Orsaken gar inte direkt att utlasa ur registrets data. Att
incidensen av op for SRS har relativt sett minskat éver tid kan tolkas som att indikationen for operation av detta tillstand har
skarpts (tvartemot manga farhdgor om indikationsglidning, medférande fler operationer, i och med utvecklingen av privata
ryggkliniker). Utfallet av diskproteskirurgi ar minst lika bra som efter fusion. Preoperativa data tyder pa att TDR-gruppen ar
yngre, med lagre besvarsgrad och comorbiditet — faktorer som kan péverka utfallet i positiv riktning. Det gar inte att utlasa
nagra allvarliga komplikationer ur registerdata, men sédana kan finnas i reoperation for blédning och i reoperation "Annan”.

De stora och snabba férandringarna i anvanda implantat, b&dde pedikelskruvsystem och diskproteser, ar ibgonenfallande.
Forklaring kan inte utlasas ur registerdata.

Rekommenderade kompletterande analyser:

1. TDR
Det framfordes for ett par ar sedan allvarlig kritik av ledande svenska ortopeder om risken for (och majligen
intraffade?) allvarliga komplikationer till och riskabla reoperationer efter TDR. Det ledde till att dessa
operationer tvart upphorde. Registret innehaller inga data som tyder pa allvarliga komplikationer, men alla
operationer och reoperationer ar kanske inte registrerade. Det bér géras en noggrann studie via PAR och
journalgranskning for att & ett definitivt svar pa fragan.

2. Implantat
Vad driver de relativt frekventa bytena av implantat? Finns koppling till komplikation/reoperation/utfall? Finns
k&nda/beskrivna problem med olika implantat? Vad betyder foretagens marknadsforing?
Ar marknadens implantatutbud av sa bra kvalitet att andra faktorer har stérre betydelse? Amnet bor diskuteras,
men svart att se hur en noggrannare studie kan se ut.
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DDD
EQ-5D Index before surgery

DDD
Success back pain at FU 5 years
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DDD

EQ-5D Index at FU 1 year

DDD
EQ-5D Index at FU 5 years
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DDD
ODI Index at FU 1 year

DDD
ODI Index befgore surgery
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DDD
Sick leave <6 mths after surgery (%)

DDD
ODI Index at FU 5 years
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DDD - Fusion vs TDR
EQ-5D Index before surgery

DDD - Fusion vs TDR
Failure back pain at FU 1 year
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DDD - Fusion vs TDR
ODI Index before surgery

DDD - Fusion vs TDR
EQ-5D Index at FU 1 year
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DDD - Fusion vs TDR
ODI Index at FU 5 years

DDD - Fusion vs TDR
ODI Index at FU 1 year
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DDD - Fusion vs TDR
Duration back pain before surgery

DDD -Fusion vs TDR
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DDD - Fusion vs TDR
Previous spine surgery

DDD - Fusion vs TDR
Smoking before surgery
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DDD - Fusion vs TDR
Disability pension before surgery

DDD-Fusion vs TDR
Unemployment before surgery
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DDD - Fusion vs TDR
Comorbidity before surgery
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DDD - Fusion vs TDR
Private/insurance funding

DDD - Fusion vs TDR
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Degenerativ halsrygg
Oversikt

Halsryggsingrepp borjade registreras ar 2006. Sammanlagt har 15 815 operationer registrerats t.o.m. ar 2021. Medeldldern ar
54 &r och 52% é&r kvinnor.

Av de registrerade operationerna har 10 348 utforts pga cervikal rizopati
(6 251 diskbréck och 4 097 foraminal stenos), 4 321 pga myelopati och 207 pga reumatoid artrit (Fig.207).

Halsryggsdiagnoser

m 40% Diskbrack med rizopati
m 26 % Foraminal stenos med rizopati
® 27% Myelopati

1% Reumatoid artrit

® 6% Ovriga

Fig. 201
Cervical rizopati

Diskbréack

Antalet operationer &r 5811. Uppfoljningsfrekvensen ar FU 1 4r = 69%, FU 5 &r = 61%.
Medeldldern &r 49 ar, utan ndgon vasentlig variation éver tid (Fig.202).
Kvinnor utgér 51%.

Den helt dominerande operationsmetoden ar framre discectomi med fusion (Fig.203), med varierande anvandning av platta
respektive interkorporal bur genom aren (Fig.204). Diskprotesersattning som utforts i 271 fall utvarderas separat i slutet av
detta avsnitt.

Utfall av fusion:
Lyckat utfall (=Smaértfri/Mycket battre armsmarta) uppnas i narmare 70% (Fig.205), och verkar std sig ¢ver tid (Fig.206).
Det gér inte att utldsa ndgon skillnad i utfall nér olika implantatkombinationer jamfors (Fig.207).

Aven nacksmaérta, som 96% av patienterna har, forbattras efter operationen (Fig208+209), och nojdheten med
operationsresultat tycks god och bestdende (Fig.210+211).

Utfallet méatt med EQ-5D Index &kar fran 0,3 preoperativt. till numera 0,7 vid FU 1 ar (Fig.212+213).

Reoperationer inom 1 ar:



Sammanlagt 67 (1,2%), varav 11 pga blédning, 10 pga refusion och 39 pga "Annan atgard”.

Utfall av TDR och jamférelse med fusion:

Diskprotesersattning har huvudsakligen utforts fore 2012 (Fig.214). det &r sa pass fa fall per ar att det inte &r meningsfullt att
utvardera arsvis.

Utfallet méatt med Lyckat utfall for armsmarta visar battre resultat for TDR vid FUT ar pa gruppniva (Fig.215). Vid uppfélining
bade efter 2 ar och 5 &r har denna skillnad forsvunnit (Fig.216+217). Berakningen ar gjord pa ojusterade data, och man bor
notera att TDR-gruppen ar yngre (medeldlder 44 3r) och har lagre comorbiditet (9% vs 23% i fusionsgruppen).

Reoperationer inom 1 &r:
Sammanlagt 13 (4,8%), varav 2 extraktion av implantat och 9 "Annan atgard”.
Kommentar:

Diskprotesersattning, som utforts i relativt fa fall, minskade pétagligt efter en avhandling som visade att utfallet inte var
béattre efter TDR jamfort med fusion.

Registerdata bekraftar, att utfallet p sikt inte ar battre med TDR an med fusion, och att reoperationsfrekvensen forfaller vara
hogre med TDR.

Foraminal stenos

Registrerade operationer ar 4 097. Medeldldern &r 45 ar, 52% ar kvinnor.
Det ar nagot lagre frekvens av foraminotomi (bakre ingrepp) an diskektomi + fusion (framre ingrepp), Fig.218.

Utfall:

Lyckat utfall avseende armsmarta uppnas i drygt 60%, kvarstdende over tid (Fig.219+220) och nojdhet men resultatet ar pa
ungefarligen samma niva (Fig.221+222).

Utfallet avseende armsmaérta respektive nacksmarta visar inte ndgon tydlig skillnad, nar foraminotomi och diskektomi+fusion
jamfors (Fig.223+224).

Matt med EQ-5D Index okar livskvaliteten fran c:a 0,4 preoperativt. till knappt 0,7 vid FU 1 ar (Fig.225+226).
Reoperationer inom 1 &r:

nn

Totalt 105 (2,6%), varav 15 pga redekompression, 11 pga blédning och 53 pga "Annan atgard

Jamférelse mellan diskbrack och foraminal stenos:

For hela grupperna ar lyckat utfall avseende armsmarta 68% for diskbréck och 64% for foraminal stenos. Vid jamforelse dver
tid ser man inga stora forandringar, varken for lyckat utfall eller forsamrad smarta (Fig.227-229).

Grupperna skiljer sig at i viss man — patienter med foraminal stenos ar ndgot aldre, har i hogre frekvens haft 1&ngvarig
armsmarta, och har oftare genomgatt halsryggskirurgi tidigare (Fig.230-232). Det syns ingen uppenbar skillnad i
comorbiditet (Fig.233).

Sammanfattning:

Den lilla skillnaden i utfall efter operation for rizopati orsakad av diskbrack respektive foraminal stenos ar av tveksam reell
betydelse, med tanke pa att jamforda varden ar ojusterade.

Myelopati
I registret finns 4 231 registrerade operationer for cervikal myelopati. Diagnoser som angivits i samband med myelopati &r

Diskbrack och Spinal stenos. Den radiologiska skillnaden mellan dessa tva ar ofta inte entydig, da diskprotrusion vanligen
ingdr i bilden av spinal stenos, aven om betydande facettartros troligen &r vanligare i diagnosen spinal stenos. Det



gemensamma ar kompression av ryggmargen med myelopatisymptom. Vi har darfor valt att analysera de tva diagnoserna
som en grupp.

Medeldldern ar 61 &r och 53% ar kvinnor. Dessa patienter skiljer sig fran patienter med rizopati, bl.a. genom hogre alder och
mer comorbiditet (Fig.234+235).

De huvudsakligen anvanda operationsmetoderna visas i Fig.236. Har framgar att framre dekompression och bakre
dekompression utan fusion ¢kat, medan bakre dekompression+fusion utgér en minskande andel.

De implantat som anvands inom halsryggskirurgin uppvisar en lika stor, och lika oférklarad, variation som inom
landryggskirurgin. Som exempel visas tre olika framre implantat och implantatkombinationer (Fig.237-239).

Utfall:

Utfallsmattet “Lyckat utfall” kan inte anvandas for myelopati, eftersom huvudsymptomet inte &r smarta utan gang- och
finmotorikstorning. EMS (Europeiska MyelopatiSkalan) har anvants sedan registreringen startade, men har kritiserats pga av
dess ringa responsivitet (kanslighet for forandring). Det &r dessutom ursprungligen inte ett PROM utan rapporteras av
behandlande kirurg. Det har anvants i Swespine som ett PROM, men har aldrig validerats som sddant. Darfor
kompletterades med det patientrapporterade utfallsmattet P-mJOA 2020.

Matt med EMS blir utfallet enligt Fig.240-242. Forandringen (=forbattringen) ar otvivelaktigt liten — en dkning med knappt 1
enhet. Men man ska inte forvéanta sig ndgon stor foérandring. Den kliniska erfarenheten — och det besked patienterna far fore
operation — &r att dess syfte i forsta hand ar att forhindra forsamring, och majligen att dstadkomma viss forbattring. Det ar ju
faktiskt vad EMS visar. Viktigt &r ocksa att den lilla forbattring som registreras verkar sta sig over tid, i alla fall till FU 5 ar.

P-mJOA har kompletta uppfoljningsdata for bara ett ar (2021), sa det gar inte att utvardera med nagon storre palitlighet
annu. Raknat pé de data som finns &r véardet preoperativt. 12,7 (SD 3,8) och vid FU 1 3r 13,9 (SD 3,6), alltsd dven har en
skillnad pd c:a 1 enhet.

Utfallet méatt med EQ-5D Index visar ¢kning frén 0,31 (SD 0,33) till FU 1 &r 0,65 (SD 0,31) och FU 5 &r 0,65 (SD 0,32).
Nojdheten vid FU 1 &r var 71%, vid FU 5 &r 70%.

Jamforelse framre och bakre dekompression:

Utfallet matt med EQ-5D Index (Fig.243-245) och Nojdhet (Fig.246+247) kan anvandas till att jamféra effekten av framre
med bakre dekompression. Eftersom nacksmarta ar ett patagligt inslag preoperativt (81%) kan lyckat utfall (Smartfri/Mycket
battre) nacksmarta jamforas (Fig.248-249). Alla tre matten (EQ-5D Index, Nojdhet och nacksmarta tyder pa ett battre
resultat av framre &n bakre dekompression.

Reoperation er inom 1ar:

Sammanlagt 132 (3,2%), varav 17 pga blédning, 15 pga djup infektion, 12 refusion, 10 redekompression och 38 "Annan
dtgard”.

Kommentar:

Den priméra asyftade effekten av kirurgi for cervikal myelopati, dvs. forhindra progress av symptomen, har astadkommits
och effekten tycks besta i alla fall i 5 ar. Intrycket ar att utfallet avseende bade livskvalitet och nojdhet ar battre efter framre

an bakre dekompression. Dock med reservationen att de radiologiska forhéllandena troligen &r olika liksom andra
patientkaraktaristika, vilket gor att jamforelsen far tolkas med forsiktighet.

Reumatoid artrit

Reumatoid Artrit har varit en vanlig indikation for halsryggskirurgi under manga ar, sarskilt instabilitet CO-C1-C2 med
smartor och hotande myelopati, men &ven i andra segment. Med nya lakemedel och tidig behandling har behovet av
halsryggskirurgi drastiskt minskat.

| registret finns 207 operationer med en tydlig minskning 6ver tid (Fig.250). Alder framgér av Fig.251. Kvinnor utgor 79%.

Det vanligaste ingreppet ar bakre fusion utan dekompression (Fig.252) och majoriteten har utforts i de tva oversta
segmenten (Fig.253+254).



Utfall:

Dominerande besvar ar nacksmarta (hos 93% med NRS=6) medan armsmarta (dar kanske &ven lokala RA-symptom kan
inga) finns hos 53% (med NRS=3) av patienterna. Matning av utfallet gors med mattet Lyckat utfall (Smartfri/Mycket battre
nacksmarta), som ar 61% vid FU 1 &r och 55% vid FU 5 &r. Det &r inte meningsfullt att gora jamforelser over tid eftersom
fallen &rsvis ar sa fa.

Nojdhet med utfallet ar 78% vid FU 1 &r, 80% vid FU 5 ar.

Matt med EQ-5D Index ar livskvaliteten preoperativt 0,25 (SD 0,33), vid FU 1 &r 0,54 (SD 0,32) och FU 5 &r 0,52 (SD 0,33).
Reoperationer inom 1 &r:

Totalt 11 registrerade, varav 4 justering av implantat, 1 refusion och 1 pga blédning.

Sammanfattning:

Den halsryggskirurgi som utforts for RA under registrets tid beddms ha varit relativt framgangsrik avseende bade smérta och
livskvalitet.

Kommentar:

Utfallen over tid genomgar inte ndgon tydlig forandring i ndgon av diagnosgrupperna. Rizopati visar generellt battre utfall
och prognos an myelopati. Registerdata bekraftar denna kliniska erfarenhet.

Registerdata bekraftar tidigare studier och visar att diskprotesersattning, jamfort med dekompression + fusion, inte erbjuder
nagon fordel for patienter med diskbréacksorsakad rizopati.

De huvudsakliga operationsmetoderna for foraminal stenos tycks ge ganska likvardigt utfall. Vi vet dock inte om patienterna
ar helt jamforbara — det kan foreligga bl.a. radiologiska skillnader. Amnet bor lampligen studeras narmare.

For myelopatipatienterna ger registerdata intryck av att framre dekompression ger ndgot béattre utfall an bakre, oavsett om
den bakre dekompressionen gérs med eller utan fusion. Aven har kan radiologiska skillnader styra metodvalet och paverka
utfallet och patientkaraktaristika kan vara olika. En narmare analys av fragestaliningen torde vara vardefull.

Den stora variationen av implantat 6éver tid har ingen forklaring i registerdata.
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Deformitet
Oversikt

Sammanlagt har 3 975 deformitetsingrepp registrerats under aktuell period. Fordelning pé diagnosgrupper och éver tid
framgar av Fig.255+256.

Fordelningen av registrerade operationer mellan landets universitetskliniker visas i Fig.257. med tanke pé den laga
registreringsfrekvensen pa samtliga universitetskliniker ar det inte alls sékert att den registrerade fordelningen motsvarar den
faktiska.

Idiopatisk skolios

Denna storsta diagnosgrupp innehdller 1843 registrerade operationer. Kvinnor/flickor &r 79%. Medelaldern &r 18 &r (Fig.258)
och uppvisar ingen storre variation dver tid (Fig.259).

Rorelseformégan ar normal hos 97%, génghjalpmedel anvands av 2%. Den mentala funktionen &r normal hos 97%, latt
utvecklingsstorning anges hos 2%. Ungefar hélften av krokarna ar av typ Lenke 1 (Fig.260). Ndgon grad av ryggsmarta hade
75%, med NRS medelvarde 3,4 (SD 2,7).

De huvudsakliga operationsmetoderna visas i Fig.261, dar det framgar att den stora majoriteten genomgar bakre korrektion
med fixation/fusion. Framre korrektion var vanligare for 10 ar sedan.

Uppfoljningsfrekvensen for hela gruppen ar vid FU 1 &r 60%, vid FU 5 ar 42%.
Utfall:

Det viktigaste utfallsméattet - den radiologiska korrektionen — registreras inte i Swespine. Den dysfunktion och ryggsmarta
som foreligger preoperativt pdverkas dock ocksa.

Matt med SRS-22r visas utfallet i Fig.262—264 (Okar frén 3,6 preoperativt till 4,1 vid FUIT och 4 vid FU5).

Bade funktion (ODI Index) och livskvalitet (EQ-5D Index) ar pa relativt hog niva preoperativt och forbattras nagot vide bade
FU1och 5 ar.

Matt med ed ODI (Fig.265-267) forbattras ryggfunktionen fran knappt 20 till c:a 10, och med EQ Index (Fig.268-270)
forbattras livskvaliteten fran c:a 0,7 till c:a 0,8.



Ryggsmarta anges hos 80% av patienterna. Matt med NRS ar véardet hos dem som har ryggsmérta c:a 4 preoperativt, vid
FUT c:a 2,5 och vid FU5 ca 3 (Fig.271-273).

Reoperationer:

Reoperationer pga komplikation och féljdoperationer (=planerade nya ingrepp) férekommer. Skiljelinjerna mellan dessa &r
inte helt klara och kraver noggrannare analys/kontroll an vad som finns utrymme for i drsrapporten.

Komplikationer:

Komplikationer peroperativt och under aktuellt vardtillfalle har registrerats i totalt 98 fall. Av dessa ar 1 dodsfall, 60 duraskada,
2 partiella och 1 komplett ryggmaérgsskada och 32 "annan” komplikation.

Neuromuskular skolios

Sammanlagt &r 661 operationer registrerade. Medeldldern &r 15 ar med fordelning enl. Fig.274. Kvinnor/flickor ar 45%.

Detta ar en svart sjuk grupp dar 71% ar rullstolsbundna, 8% har ganghjalpmedel och 5% &r sangbundna, 15% har latt
utvecklingsstorning och 57% grav utvecklingsstérning. Den svéra sjukdomen avspeglas ocksd i ASA-klassifikationen (Fig.275).

Den absoluta majoriteten genomgar bakre korrektion och fusion. Under senare ar har ett mindre antal forlangningsimplantat
anvants (Fig.276).

Uppfoljningsfrekvensen for hela gruppen &r vid FU 1ar 42%, vid FU 5 ar 26%. | denna sjuka grupp kan flera barn ha avlidit
fore uppfoljningstillfallena, s& angivna siffror klan vara missvisande.

Utfall:

PROMs ar inte anvandbara matt i denna grupp. Registrerad rorelseformaga vid FU 1 och 5 ar paverkas inte namnvart. Det
syfte som oftast ar indikation for korrektion — forbattrad sittformaga och battre omvardnadsforutsattningar— finns inte som
utfallsmatt.

Komplikationer:

Peroperativt och under aktuellt vardtillfalle har 92 komplikationer registrerats, varav 3 dodsfall, 37 duraskador, 1 partiell
ryggmargsskada och 55 "Annan” komplikation.

Sammanfattningsvis ar detta en gravt sjuk heterogen grupp med flera subdiagnoser och hog komplikationsrisk, som kan fa
betydligt forbattrad livskvalitet och vardforutsattningar med skolioskorrektion.

Kongenital skolios

Denna grupp ar 279 stycken med medelélder 14 ar (Fig.277) och 59% kvinnor/flickor. Enstaka patienter har ganska hog alder.

Funktionsmassigt ar det en annan kategori an de neuromuskulara skolioserna. 95% har normal rorelseféorméga och 4% har
ganghjalpmedel. Den mentala funktionen ar normal hos 89%, medan 9% har latt utvecklingsstorning. Betydligt lagre
comorbiditet &n de neuromuskulara syns i ASA-klassificeringen (Fig.278)

Aven i denna skoliosgrupp &r bakre korrektion och fusion den vanligaste operationsmetoden (Fig.279).
Uppfoljningsfrekvensen var vid FU 1 &r 52% och vid FU 5 &r 33%.
Utfall:

Livskvaliteten matt med EQ-5D Index &r preoperativt relativt hog, 0,73 (SD 0,27), vid FU 1 &r 0,81 (SD0,25) och FU 5 &r 0,74
(SD0,29). EOSQ24 har nyligen inforts i registret for att kunna anvandas till skolioser under 15 &r, men annu finns inga
uppfoliningsdata att utvardera.



Kommentar:

For den idiopatiska skoliosgruppen ar radiologisk korrektion ett primart behandlingsmal som inte fangas i registret. PROMs
visar dock aven forbattrad funktion och livskvalitet efter op. For de neuromuskulara skolioserna ar den typ av
bevarad/forbattrad funktion som &r operationens syfte inte heller direkt utlasbar i registerdata. EOSQ24 kommer
forhoppningsvis att bidra till en tydligare bild av utfallet for de yngre barnen.
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Neuro-muscular scoliosis
Age distribution
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Congenital scoliosis
Age distribution
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Infektion

Mellan 2007 och 2021 har 845 operationer for icke-operationsrelaterad infektion utforts, fordelade enl. Fig.280.
Uppfoliningsfrekvensen ar 1&g, FU 1 &r =48%, FU 5 &r = 27%.

Mé&n utgor 60% med medelélder 61 ar med spridning enl .Fig.281 och utan ndgon storre forandring 6ver tid (Fig.282).
Patienter med infektion har hog frekvens av comorbiditet (Fig.283).

Majoriteten har spondylit/spondylodiskit med/utan epidural abscess (Fig.284) och indikationen for kirurgi ar oftast
neurologiskas bortfall (Fig.285).

Infektionerna upptrader i hela kotpelaren, men &r vanligast i landryggen (Fig.286+287). Etiologin ar huvudsakligen Staph
Aureus (Fig.288).

Oftast utfors bakre dekompression (Fig.289+290), knappt 50% kompletteras med bakre fixation, och en mindre grupp med
framre implantat med eller utan bakre fixation (Fig.291+292).
Liksom 6vriga diagnosgrupper uppvisar implantatanvandningen stora variationer éver tid (Fig.293).

Utfall:

Vid 1-arsuppfoliningen ar drygt 60% nojda med resultatet, minskar mojligen 6ver tid men skillnaden svarvarderad pga stora
konfidensintervall (Fig294+295). Nar hela gruppen varderas ar 64% Nojda vid FU 1 4r och 68% vid FU 5 &r.

Besvarsfria/Mycket battre anger 60-70% vid FU 1 &r och storre spridning vid FU 5 &r (Fig.296-297). Vid analys av hela
gruppen ar 61% besvarsfria/Mycket battre vid FU 1ar och 54% vid FU 5 ar.



Det ar mycket bortfall i preoperativ rapportering av EQ-5D Index, vilket inte goér det meningsfullt att bedéma det dver tid.
Vid FU 1 &r &r EQ-5D Index drygt 0,5(Fig.298). Beraknat pa hela gruppen ar vardet preoperativt 0,23 (SD 0,46), FU 1&r 0,53
(SD 0,36) och FU 5 &r 0,57 (SD 0,36).

Reoperationsfrekvensen ar relativt hog c:a 10%, med spektrum enl. Fig.299.

Kommentar:

"Spontan” rygginfektion, som blir foremal fér operation, upptrader hos individer (oftast man) med relativt hog sjuklighet.
Behandlingen ter sig ganska kravande med hog frekvens fér reoperation och méttligt gott resultat pa sikt. Med tanke pa det
stora bortfallet vid FU 1 ar och annu mer vid FU 5 &r (som troligen avspeglar att gruppen ar ganska sjuk), ar utfallssiffrorna
mycket osakra och kan vara betydligt samre an vad som kan utlasas av registrets data.
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Metastas

Sedan operationer for tumoérmetastas | ryggen borjade registreras &r 2006 har sammanlagt 2 481 fall registrerats, med en
viss minskning under senare ar (Fig.300).

Majoriteten &r man (66%) med medeldlder 66 ar (Fig.301). Uppfoliningsfrekvensen vid det enda tillfallet (6v) ar relativt 1&g —
49%.

Det &r en dominans av prostatacancer som primar tumor (Fig.302) och indikationen for kirurgi ar huvudsakligen tillkomst av
neurologiska bortfall (Fig303). De flesta har mattliga eller lindriga neurologiska bortfall (Fig.304). Mellersta brostryggen tycks
vara den vanligaste metastaslokalisationen (Fig.305+306).

De allra flesta genomgar bakre dekompression av ryggmargen, med samtidig fixation i 73%, utan namnvard férandring éver
tid (Fig.307). | merparten av fallen genomférs intralesionell eller marginell resektion av tumérvavnad, dvs endast tillrackligt
for att avlasta ryggmarg/nervrotter, men ingen ambition att avidgsna hela metastasen (Fig.308).

Utfall:

Vid uppféljning efter 6 veckor (enda tillfallet) bor majoriteten i eget hem (Fig.309), har gangférmaga med hjalpmedel
(Fig.310). Halften har fatt forbattrad styrka i ben/armar (Fig.311) och majoriteten har mindre smarta an preoperativt (Fig.312).

Livskvaliteten méatt med EQ-5D Index ar mycket lag preoperativt. och har forbattrats pataglig (men inte till mer an
preoperativ. niva for flera degenerativa tillstand) 6 veckor efterat (Fig.313+314).

Kommentar:

Malet att forbattra livskvalitet, bevara gdngférmaga och lindra smarta synes ha uppnatts i nagon man vid uppféliningen
efter 6 veckor. Alla uppfoljningsdata méste dock tolkas med stor forsiktighet eftersom bortfallet &r mer &n 50%. Registret

innehdller inga data om reoperation och inte heller om éverlevnadstid. Metastasis
Age distribution
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KLINIKJAMFORELSER

Swespines viktigaste arbete &r att sammanstélla information som grund for forbéattringar av utfallet av nationens ryggkirurgi.
Den basta metoden ar att jamfora de enskilda klinikernas utfall - benchmarking. Skillnader reser frdgor om orsaker, som varje
klinik och ryggkirurg bor férsoka besvara. Det genererar kunskap som kan leda till forbattring. Vi har darfor valt att ha ett
separat avsnitt om benchmarking och dess resultat.

Utfall for CSS

Som exempel pa den klinikjamforelse som kommer att vara en viktig del av kommande &rsrapporter, redovisar vi resultatet
for Central Spinal Stenos. De trattdiagram som visas efter texten har observerade (ojusterade) varden for Lyckat utfall
bensmdirta (Smaértfri/Mycket battre) i Fig. 320-325 och observerade (ojusterade varden) for Nojdhet i Fig.326-331. Alla
varden &r vid FU 1ar. Diagrammen visar utfallet i 2-arsperioder fran 2011 till 2021.

Tolkningen av (trattdiagram) ar sa har:

Trattdiagram (Funnel plot) dr en grafisk metod som med férdel kan anvdndas for att visualisera variationen i resultaten av
patientrapporterade data pa olika kliniker. Vi har valt att redovisa plotten i liggande format. Den horisontella axeln (x-axeln) visar
patientvolym, dvs antal genomférda operationer under en 2-drsperiod. Den vertikal axeln (y-axeln) visar proportionen (%) patienter
som skattat ett lyckat utfall (smdrtfri eller mycket forbdttrad) eller n6jdhet. Den horisontella gra linjen illustrerar den totala
proportionen patienter som skattat ett lyckat utfall eller néjdhet, baserat pa samtliga kliniker som finns representerade i diagrammet,
vilket skulle kunna tolkas som resultatet pa en genomsnittsklinik. De réda linjerna som tillsammans bildar en “tratt” bestdr av ett
konfidensintervall (95%) kring den totala proportionen, vilket illustrerar precisionen av den totala proportionen i relation till
patientvolym. Detta innebdr minskad precision for laga patientvolymer och 6kad precision for hoga patientvolymer. Tolkningen dr att
kliniker som ligger under den nedre réda linjen har ett sdmre resultat Gn genomsnittskliniken pa det patientrapporterade utfallsmattet
och kliniker som ligger éver den évre réda linjen har ett bdttre resultat Gn genomsnittskliniken.

| drets rapport gors ingen casemix-justering av klinikernas individuella utfall. Algoritmen for justering utvecklades for 10 ar
sedan. Den behover valideras pa nuvarande datastruktur, ett arbete, som kommer att utféras under kommande
verksamhetsdret.

Aven ojusterade varden innehéller viktig information. Man ska bara tanka pé att det finns pétagliga skillnader mellan
universitets-, lans- och privatkliniker avseende opererade patienter, sdsom alder, comorbiditet och kanske ocksa stenosens
komplexitet. Daremot ar, enligt var évergripande analys, skillnaderna sma inom kliniktyperna. Det gor att jamforelser inom
varje kliniktypsgrupp ar vardefull och sannolikt innebar smé& andringar vid casemix-justering.

Alltsa — leta reda pa din klinik, folj den 6ver tid och jamfor med andra kliniker av samma typ!

Det finns emellertid problem, som péverkar det registrerade utfallet och gor jamforelser osékra — oavsett om utfallet ar
Jjusterat eller inte. Det ar ett trefaldigt problem — 1. bortfall i registrering av basformular, 2. bortfall i den primara
registreringen av op. (tackningsgrad) och 3. bortfall i uppfoliningen (uppfoljningsfrekvens).

Klinikerna med stora operationsvolymer har generellt hog tackningsgrad, vilket gor deras utfall och jamforelser mer pélitliga.
Tvartom ar det med kliniker som redovisar fa operationsfall. Om volymen dessutom minskar pga lag tackningsgrad och
eventuellt 13g uppfoljningsfrekvens blir osakerheten i bedomningen av utfallet stor, d&ven om vardena casemix-justeras.
Exempelvis: En klinik som har 70% tackningsgrad, 70% registrerade basdata och 70% uppfélining av spinal stenos har i sjalva
verket som bast 34% av samtliga operationer kvar for utvardering, i varsta fall bara 19%, nar utfallet mats med ett prospektivt
matt. Det ger ingen storre sakerhet i konklusionerna.

Det innebar ocksa att man som enskild klinik inte kan vardera sin egen kvalitet korrekt och inte heller har forutséattningar att
genomféra ryggkirurgins viktigaste kvalitetsarbete — forbéattrat utfall for patienten.

Problemet med casemix-justering ar att alla variabler som ingdr i modellen maste ha valida varden. Varje bortfall i varje
variabel reducerar berakningsunderlaget, sa att justerade varden kan bli samre &n ojusterade, om bortfallet &r stort.

Registrering av basformular, av operation och uppfoljining ar forutsattningar, som varje klinik sjalv kan paverka. Har finns en
del utmaningar, som nedanstaende genomgang visar. Vi har anvant den stora landryggsdatabasen for att illustrera laget i
landet.



Tackningsgrad

Tackningsgraden beraknas arligen av Socialstyrelsens Registerservice. Nedan redovisas data fran 2015. Riktméarke ar 85%,
den niva pa tackningsgrad som SKR kraver som minimum for att registret ska ha Certifieringsgrad 1, vilket ger det storsta
ekonomiska anslaget. Ar 2021 1&g Swespine precis éver — pa 86%. Alla kliniker som ligger under denna niva drar ner
medelvardet och aventyrar registrets anslag.

Fig. 316 visar 10 kliniker som 18g under 80% 2015. Flera kliniker har forbattrats, men 6 st. har fortfarande alldeles for 1&g
tackningsgrad.

Fig. 317 visar de kliniker som 20715 1&g 6ver 80% tackningsgrad. 6 kliniker har forséamrats patagligt till senaste berakningen
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Registrering av basformular

Bortfall av basformular reducerar underlaget for berakning av utfallet med de matt som beraknar skillnaden mellan
preoperativt och uppféliningstillfallet, dvs. ODI, NDI, EQ-5D, NRS, P-mJOA, och SRS-22. Fig.318 visar att universitetsklinikerna
ligger samst till. Lanssjukhus och privata kliniker ligger ganska lika. Generellt finns det méjligheter for i stort sett all kliniker att
oka sin registrering av basdata.

Basdata ifyllt

1,00
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e niversitetssjukhus — e=|3dnssjukhus === Privat sjukhus

Fig. 317

Uppféljningsfrekvens

Aven har ligger lans- och privatkliniker ganska lika éver tid. Det gjorde universitetsklinikerna ocksa, fram till 2017. Sedan
hande nagot, oklart vad (Fig. 319). Det verkar som nedgangen fordelar sig dver alla universitetsklinikerna, men det ser ocksé
ut som en allman forbattring ar pa gang.
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Nar vi jamfor uppfoliningsfrekvensen hos de kliniker som anlitar registrets kansli med de kliniker som skoter uppféljningen
sjalva, ser vi inte nadgra avgorande skillnader (Fig. 320). Det finns en oroande trend att frekvensen minskat i uppféljningarna
via registrets kansli. Det sammanfaller tidsmassigt med att vi inforde digital inbjudan att patienten sjélv registrerar
uppfoliningsdata via natet och forst vid padminnelse per brev far patienten pappersformulér med svarskuvert. Det behover
utvarderas och atgardas.

1-arsuppfdljning Registerkansli och ej anslutna kliniker
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Kommentar
Utfallet ar Swespines viktigaste forbattringsarbete. Underlaget blir déligt om bortfallet &r stort. Tolkningen av data blir oséker.
Ekonomin &ventyras om tackningsgraden sjunker under nuvarande niva,

Det ar vi pd de enskilda klinikerna som kan gora ndgot &t detta. Det kan inte administratorer. Det finns praktiska metoder
och arbetssatt p& enskilda kliniker som smérjer registreringen utan att belasta kirurger eller sekreterare. Ett viktigt projekt for
styrgruppen kommande &r ar att aggregera och sprida dessa kunskaper. Ett forsta steg ar att varje kirurg lagger in
operationsdata digitalt direkt i registret i samband med operationen.
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Funnel plots Central spinal stenos

Oversattning av klinikforkortningarna i diagrammen finns pa sid 109.

1. Smartfri/Mycket battre bensmarta FU 1 ar

Central Spinal Stenos (operationsperiod 2010-2011) = Lyckat utfall bensmérta vid uppféljning 1 ar
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Central Spinal Stenos (operationsperiod 2018-2019) — Lyckat utfall bensmarta vid uppféljning 1 ar
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2. Nojdhet FU 1 ar

Central Spinal Stenos (operationsperiod 2010-2011) = Nojdhet vid uppfdlining 1 ar
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Central Spinal Stenos (operationsperiod 2012-2013) — Néjdhet vid uppféljning 1 ar
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Central Spinal Stenos (operationsperiod 2014-2015) — N&jdhet vid uppfdljning 1 ar
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Central Spinal Stenos (operationsperiod 2016-2017) — N&jdhet vid uppfdljning 1 ar
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Central Spinal Stenos (operationsperiod 2018-2019) — N&jdhet vid uppfdljning 1 ar
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Central Spinal Stenos (operationsperiod 2020-2021) — Néjdhet vid uppféljning 1 ar
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