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Analysene i denne rapporten er gjort i samarbeid med Senter for klinisk dokumentasjon og 
evaluering (SKDE), Helse Nord. Deler av rapporten er hentet direkte fra registerets rapportsystem 
som er tilgjengelig online for brukerne av registeret. Rapportene oppdateres automatisk og 
kontinuerlig etter hvert som nye data registreres.  Nasjonalt Kvalitetsregister for Ryggkirurgi (NKR)
s rapportsystem inkludert samlerapporten er utviklet i samarbeid med statistiker Lena Ringstad 
Olsen og Are Edvardsen (SKDE). Det presenteres også en del figurer som beskriver dekningsgrad 
og operasjonsrater i Norge over tid basert på data fra Norsk pasientregister (NPR). Analyser og 
kobling av data mellom NKR og NPR er gjort i samarbeid med statistiker Alexander Walnum (SKDE) 
og NPR. Layout og korrektur av tekst er utført av Gøril Nordgård (SKDE). 
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Bakgrunn
Nasjonalt Kvalitetsregister for Ryggkirurgi (NKR) har som mål å sikre kvaliteten på ryggkirurgi 
som utføres ved norske sykehus. Målgruppen er pasienter som blir operert for degenerative 
tilstander i ryggsøylen (LS-kolumna) ved alle offentlige og private sykehus. Formålet med NKR er 
at det enkelte sykehus skal kunne holde oversikt over egne resultater (ønskede og uønskede) og 
bruke informasjonen til forbedringsarbeid. Nasjonale, aggregerte registerdata er referansen for 
det enkelte sykehus. Etableringen av et slikt register har bred støtte i fagmiljøet, både gjennom 
Norsk Spinalkirurgisk Forening, Norsk Nevrokirurgisk Forening, Norsk Ortopedisk Forening og andre 
fagmiljøer. Informasjonen bør komme pasientene til nytte i form av en bedre og mer oversiktlig 
helsetjeneste. 

Historie
Registeret bygger videre på et regionalt register etablert ved Universitetssykehsuet i Nord-Norge 
(UNN) i 2000. Data fra det regionale registeret har blitt brukt til å validere måleinstrumenter og 
metoder som brukes i NKR. Utviklingsfasen for NKR startet for fullt etter 30. oktober 2006 da det 
ble gitt konsesjon fra Datatilsynet slik at registeret kunne ekspanderes til et nasjonalt register 
(NKR). Samme år kom en registerplattform med kobling til Folkeregisteret på plass. I løpet av 2007 
– 2010 har NKR etablert databehandleravtaler med samtlige HF og bistått de enkelte sykehus med 
oppkobling via Norsk Helsenett. En alternativ VPN -løsning ble utviklet i 2009 slik at sykehus utenfor 
Norsk Helsenett også har mulighet til oppkobling. I løpet av 2010 kunne derfor alle sykehus teknisk 
sett nå registerportalen til NKR. 

Kostnadsfri online bestilling og distribusjon av spørreskjema/samtykkeerklæring fra trykkeriet 
er etablert for brukerne. Det har vært gjort et større arbeid knyttet til dokumentasjon 
(Registerbeskrivelse) og brukerveiledning (Brukermanual og hjelpefunksjon i databasen). Det 
gjennomføres årlige brukermøter, halvårlige styringsgruppemøter samt presentasjon av NKR på 
faglige møter i inn- og utland. En forbedret versjon 2.0 av registeret ble satt i drift 1. september 
2009 da NKR tok over all etterkontroll av pasienter 3 og 12 måneder etter operasjon, ved å sende 
ut og registrere skannbare spørreskjema. Dette medførte at pasientene selv begynte å rapportere 
postoperative komplikasjoner, basert på definerte spørsmål i skjemaene. 

NKR fikk konsesjon for utrekk av data fra NPR i 2010. I 2011 har NKR etablert en standardisert 
metode for å vaske og kvalitetssikre datauttrekk fra NPR som baserer seg på en kombinasjon av 
prosedyrekoder (NCSP) og diagnosekoder (ICD-10). Videre er det utarbeidet en standardisert 
metode for å beregne alder og kjønnsjusterte operasjonsrater som kan splittes på type inngrep 
(lett og tung ryggkirurgi), pasientens bosted (kommune, HF og RHF) og behandlingssted (kirurgisk 
enhet, HF, RHF og offentlig / privat virksomhet). NKR har nå fått på plass en direkte kobling av data 
på individnivå mellom NKR og NPR slik at dekningsgradsanalysene kan bli mer standardiserte og 
nøyaktige. Rapportsystemet til NKR har også gjennomgått en betydelig forbedring i løpet av 2011. 
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Utviklingsfase/ driftfase.
Det har vært helt nødvendig å drive utvikling samtidig med drift av NKR for å kunne identifisere og 
komme over ulike hindre som stod i veien for etablering av NKR.  Eksempelvis ville det være umulig å lage 
og kvalitetssikre et godt rapportsystem uten å kunne bruke et stort sett av innrapporterte data. Siden 
NKR var det første nasjonale registeret som overfører personsensitive opplysninger fra hele Norge over 
internett til en felles server, måtte det gjøres et betydelig pionerarbeid for å finne tekniske, juridiske og 
logistikkløsninger mens registeret var i oppstartsfase. Dekningsgradsanalysene i årets rapport er også 
et eksempel på at så lenge tekniske løsninger og rapportering er under etablering/utvikling vil det også 
være vanskelig å få opp dekningsgraden. Denne typen problemstillinger illustrerer at det er vanskelig å 
sette et skarpt skille mellom utvikling og stabil drift av NKR. Fremtidige registre vil kunne dra nytte av 
de erfaringene som er gjort og de løsningene som er funnet. 

Informasjonsgrunnlag og ansvarsforhold vedrørende NKR   
Databehandlingsansvaret for NKR ble i 2011 flyttet fra administrerende direktør ved Helse Nord RHF 
til administrerende direktør ved Universitetssykehuset i Nord-Norge HF (UNN HF). Behandling av 
personopplysninger i NKR drives i henhold til konsesjonen og bestemmelsene i helseregisterloven. 
Driften av registeret er finansiert av Helse Nord RHF og UNN HF. Av hensyn til interessekonflikter 
er registeret faglig uavhengig og kan ikke motta støtte fra industrien eller andre utenforstående. 
Styringsgruppen til NKR har det faglige ansvaret, forvalter de data som samles inn og godkjenner 
eventuelle forskningsprosjekter knyttet til aggregerte, nasjonale data. Styringsgruppen skal i første 
rekke vurdere om prosjektene er i samsvar med formålet til NKR. Sekretariatsfunksjoner og daglig 
ledelse er lokalisert til UNN HF. 

NKR er i dag etablert som et elektronisk register hvor opplysningene legges fortløpende inn gjennom 
registerportalen helseregisteret.no via Norsk Helsenett. All pålogging til registeret skjer i dag med en 
tofaktorautentisering av brukerne. Registrerende avdeling er overfor styringsgruppen til NKR ansvarlig 
for feil i resultater på bakgrunn av feilregistreringer. Styringsgruppen til NKR, eller den de delegerer 
ansvaret til ved utlevering av data, er ansvarlig for vurderinger og tolkninger av aggregerte data fra de 
ulike sykehus. Hver kirurgiske enhet som NKR har databehandleravtale med kan få utlevert egne data til 
kvalitetssikring og til forskning. NKR forutsetter da at nødvendige godkjenninger fra offentlige instanser 
innhentes (for eksempel fra Personvernombud eller Regional etisk komité). Rapportsystemet (inkludert 
årsrapporten) til NKR presenterer data på aggregert nivå og viser derfor ingen data om enkeltpersoner. 
I tilfeller der utvalget inneholder få registreringer og er kombinert med for eksempel demografisk 
informasjon, kan det ikke utelukkes at opplysningene kan tilbakeføres til enkeltpersoner. Det er NKR 
og styringsgruppen sitt ansvar å vurdere hvorvidt rapporter skal klassifiseres som sensitiv eller ikke. 

Nærmere beskrivelse av registerets formål, utforming, innhold, tekniske løsning og bruksområde 
finnes og kan lastes ned fra www.ryggregisteret.no («Registerbeskrivelse», «Praktisk veileder» og 
«Brukerhåndbok»).

Offentlighet og sammenstilling av data
I registerets rapportsystem kan de som registrer pasienter kun se egen avdelings resultater og evaluere 
dem mot et landsgjennomsnitt eller de tre «beste» avdelingene som ikke er navngitt. Ledelse og eiere 
krever større grad av offentliggjøring av data der resultater fra ulike helseforetak sammenstilles. På 
UNN HF’s hjemmeside på www.unn.no har man siden 2009 lagt kvalitetsdata fra NKR knyttet til egen 
virksomhet. Denne informasjonen er tilgjengelig for alle.
 
I denne årsrapporten har vi valgt å sammenstille kvalitetsdata (komplikasjoner) fra de ulike regionale 
helseforetak (RHF). Disse sammenstillingene ble på forhånd presentert for fagmiljøet på Kirurgisk 
Høstmøte og årsmøtet i Norsk Spinalkirurgisk Forening i oktober 2012 hvor de ble godt mottatt.

Datagrunnlag
Det registreres ca 350 ulike variabler i databasen til NKR. Disse kan deles i 3 hovedkategorier:

1. Bakgrunnsvariabler: 
Demografiske og sosioøkonomiske data, samt andre kjente risikofaktorer som kan ha betydning for 
operasjonsresultatet, dvs. alder, kroppsmasse indeks (BMI), røyking utdanning m.m.

2. Virksomhetsdata: 
Diagnose, behandling, liggetid, operasjonstid, antibiotikaprofylakse m.m.

3. Utkommemål
Kliniske endepunkter (PROM - Patient reported outcome measures) blir brukt som resultatmål. Til 
dette brukes et sett validerte måleinstrumenter som er anbefalt i internasjonal litteratur.
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Følgende utkommemål brukes:
•	 Endring av ryggspesifikk funksjon i dagliglivets aktiviteter og sykdomsspesifikk livskvalitet 

(Oswestry Disability Index, ODI)
•	 EQ-5D som er et generelt livskvalitetsmål som gir mulighet til å beregne utkomme etter 

kirurgi i såkalte kvalitetsjusterte leveår (QALYs). Dette målet kan også brukes til å sammenline 
utkomme på tvers av behandlinger for ulike sykdommer.

•	 Pasientvurdert nytte av operasjon
•	 Pasientens tilfredshet med behandlingen
•	 Yrkesstatus, andel av de som var sykemeldte før operasjon som er tilbake i jobb etter 3 og 12 

måneder
•	 Endring av smerte i rygg og bein (Numerisk smerteskala)
•	 Endring av selvevaluert helsetilstand (VAS-skala)
•	 Komplikasjoner

Både bakgrunnsvariabler og virksomhetsdata kan være med å påvirke utkomme etter kirurgi. Dette kan 
variere mellom pasientpopulasjonene til de ulike kirurgiske enhetene. Siden resultatene ikke er justert 
for disse forskjellene, egner de seg ikke til direkte sammenlikning av resultater på tvers av sykehus/
avdelinger, men er mer egnet til analyse av hvilke risikofaktorer som har betydning for utkomme etter 
kirurgi. 

Datakvalitet  
Validiteten (gyldigheten) av den informasjonen som kommer ut av registeret er avhengig av 
registerets deknings grad, komplettheten av de innsamlede data, om opplysningene er nøyaktige/
korrekte og hvor mange pasienter som responderer på spørreskjema ved etterkontroll. 

Dekningsgrad: 
• Foretaksnivå: Hvor mange av de sykehus/avdelinger som opererer ryggpasienter som leverer   

  data til NKR 
• Individnivå: Hvor stor andel av de som blir operert ved de enkelte sykehus/avdelinger som   

  blir registrert. 
Kompletthet: 
•  Mengden manglende informasjon i de spørreskjemaene som er innsamlet og registrert, dvs. 

ubesvarte, åpne felter («missing verdier»). 
Nøyaktighet/korrekthet: 
•  Om opplysningene som er gitt i spørreskjemaet avviker fra «sanne verdier» 
•  Punchefeil eller feil ved skanning av skjema. 
       Responsraten ved etterkontroll er avhengig av: 
•     At pasientene opplever at det er enkelt og meningsfullt å besvare spørreskjema.

Dekningsgrad
Det er per dags dato 26 kirurgiske enheter som rapporterer data til NKR og totalt er det registrert 
i overkant av 15 000 operasjoner. Totalt 3370 operasjoner er innrapportert til NKR i 2011. I denne 
årsrapporten presenterer vi for første gang virksomhetsdata fra NKR som er direkte koblet med data fra 
NPR via fødsels- og personnummer for å kunne gi et mer nøyaktig estimat av dekningsgrad. 

Begrensninger i datagrunnlaget
En del private aktører får nye avtaler med RHFene, mens andre mister tidligere inngåtte avtaler og 
slutter å operere ryggpasienter. Også en del offentlige sykehus mangler et stabilt tilbud om ryggkirurgi 
fra år til år. Dette medfører at estimert antall aktører (basert på data fra NPR) varierer noe fra år til år. 

Siden årets dekningsgradsanalyser baserer seg på et nytt, standardisert uttrekk fra NPR som nå også 
omfatter alle typer reoperasjoner, vil dekningsgradsanalysene avvike fra fjorårets estimater. Fremtidige 
analyser vil være sammenliknbare med analyser for 2011. Av samme grunn vil dekningsgraden på 
enhetsnivå avvike fra forårets tall, da definisjonen av den kirurgiske enhet er korrigert i forhold til 
fjorårets definisjon (Eksempel: to sykehusavdelinger er slått sammen til ett HF). Metoden som er brukt 
og nærmere beskrivelse av dekningsgrad for de enkelte helseforetak er det gjort rede for i vedlegget 
til denne årsrapporten. Det gjenstår å kvalitetssikre samsvar mellom prosedyre og diagnosekoder i 
det siste datauttrekket fra NPR. Dette for å sikre at de nye prosedyrekodene som er med i 2011 ikke 
inkluderer for mange utenfor NKR’s målgruppe, med fare for at dekningsgraden underestimeres.

Dekningsgrad på foretaksnivå
Antall kirurgiske enheter som rapporterer til NPR i 2011:  34
Antall kirurgiske enheter som til NKR i 2011:    26
Antall kirurgiske enheter som har rapportert færre enn 10 inngrep til NPR i 2011: 3
Dekningsgrad på enhetsnivå for NKR: 26 av 34 =    76 %
Sykehus eller HF som ikke rapporterte data til NKR i 2011
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- Sykehuset Telemark, Skien
- Sykehuset Østfold HF
- Haugesund sjukehus
- Førde sjukehus

Figur 1.1 Dekningsgrad på individnivå

Kommentarer:
Dekningsgraden har økt med ca 20 prosentpoeng fra 2010 til 2011, og er nå 53 % etter 5 års drift. 
Dekningsgraden er størst i den private helsetjenesten. I den offentlige helsetjenesten er den størst i 
Helse Nord. I Oslo og Akershus var dekningsgraden spesielt lav i 2011. Fire sykehus som utfører mellom 
44 og 122 operasjoner i året har aldri registrert data til NKR, - heller ikke i 2011. Tre sykehus utfører 
under 10 ryggoperasjoner per år har ikke rapportert til NKR. Ett av dem, Aker sykehus har lagt ned 
den ryggkirurgiske virksomheten.  De to andre har ikke noe fast kirurgisk tilbud til NKRs målgruppe. 
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Kompletthet av innsamlede data i 2011 

Preoperative data
Alder: 99.7 % 
Kjønn: 100 % 
BMI: 95.0 %
Utdanning: 98.4 %
Sivilstatus: 99.1 %
Morsmål: 99.5 %
ASA-grad: 97.6 %
Tidligere ryggoperert?: 98.8 %
Bruk av smertestillende medisiner: 99.0 %
Bruk av antibiotika - profylakse: 98.7 %
Inngrep (type operasjon): 100 %
ODI: 99.6 % 
Ryggsmerte 97.6 %
Bensmerte 94.9 % 
EQ-5D: 93.2 %
Yrkesstatus: 97.0 %
Helsetilstand (VAS): 90.6 %

Utkommemål
Endring i ODI (funksjon i dagliglivets aktiviteter): 99.2 %
Endring i helserelatert livskvalitet (EQ-5D): 86.4 % 
Endring av ryggsmerte: 95.4 %
Endring av bensmerte: 94.5 %
Pasientevaluert nytte av operasjon: 99.5 %
Pasienttilfredshet med behandlingen: 99.5 %

Responsrate ved etterkontroll
Komplettheten av innsamlede data er høy og undret fra 2010. Pasienter som ikke svarte på 12 
mnd kontroll i 2011 etter en purring per brev var 25 %. Vi har gjennomført en (catch) studie som 
er publisert i 2011. Her var «lost to follow up» 22 %. Ved systematisk telefonintervju fant vi ingen 
forskjell i utkomme mellom de som returnerte og ikke returnerte.

Nøyaktighet / korrekthet
Feilregistrering etter punching av preoperative skjema: 0,3 % 
Feilregistrering etter skanning av spørreskjema ved kontroll 3 og 12 mnd: 0,04 % 
(Data fra april- august 2010).

NKR gjennomførte vår/sommer 2010 en valideringsstudie der pasientdata fra NKR ble sjekket mot 
opplysninger i sykejournalene ved en rekke sykehus (n= 470). Hovedfunnene fra denne (re-catch) 
studien var:

•	 Feilklassifisering av type operasjoner (inngrep) i NKR: = 3 %
•	 Problemområder:

- Komorbiditet og reoperasjoner innen 90 dager: Underrapportering
- ASA-klassifisering: Høy avviksprosent mellom anestesiskjema fylt ut før operasjon og 
registrerte verdier i NKR. Gjennomsnittsverdiene er imidlertid identiske.

Operasjonsrater
Ut fra virksomhetsdata fra NPR, basert på prosedyrekoder (NCSP), diagnosekoder (ICD-10) har NKR 
beregnet alder og kjønnsjusterte ryggkirurgirater i Norge fra 2003 - 2010. Gyldigheten av estimatene 
vil også avhenge av kvaliteten på data fra NPR, som kan inneholde feilkoding. 
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Figur 1.2 Operasjonsrater i Norge 2003 – 2010, n= 48.483

Kommentarer:
Ut fra dekningsgraden som er estimert for 2011 (se nedenfor) må man anta at ryggkirurgiraten har 
økt noe fra 2010 til 2011 også når man tar høyde for befolkningsveksten (1,2 % i følge Statistisk 
sentralbyrå). Upubliserte data fra NKR viser at det er en betydelig økning av i frekvens av ryggkirurgi 
i den eldste aldersgruppen (70 år eller mer).
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Resultater fra NKR

1. Samlerapport for 2011.
2. Komplikasjoner/uønskede effekter av ryggkirurgi

1. Samlerapport for 2011.

I løpet av 2011 og 2012 har det skjedd en betydelig forbedring av NKRs rapportsystem. Brukeren 
får nå tilgang til et stort antall nye rapporter knyttet til så vel bakgrunnsvariabler, virksomhetsdata 
og utkommemål. Fra årsskiftet 2012/2013 vil vi også tilby kontinuerlig oppdaterte samlerapporter 
som automatisk oppsummerer figurer, generer tabeller, tallverdier og statistiske analyser basert på 
et stort utvalg data fra NKR. Samlerapportene kan oppsummere data for ulike tidsperioder. Første 
del av dette kapittelet er en slik samlerapport, men den inneholder kun aggregerte data fra hele 
landet. I samlerapporten som sendes ut til helseforetakene, vil man kunne vurdere egne data mot 
gjennomsnittet for resten av landet. 

Fordelen med en slik rapport er at man sikrer standardiserte uttrekk, analyser og presentasjon av 
data. Dette vil gjøre analysene mer konsistente og nøyaktige, som gjør det enklere å vurdere trender 
over tid og på tvers av kirurgiske enheter. I innledningen til samlerapporten vil noe av informasjonen 
ovenfor bli gjentatt siden samlerapporten er et selvstendig dokument med forhåndsdefinert tekst.  
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2. Komplikasjoner/uønskede effekter av ryggkirurgi

I denne delen av årsrapporten har vi valgt å rette søkelyset på uønskede operasjonsresultater, 
hvor forbedringspotensialet er størst. Det rettes spesielt fokus på forekomst, risikofaktorer 
og indikasjonsstilling, spesielt i den eldste aldersgruppen som er mest sårbar. Hensikten er at 
informasjonen skal kunne brukes til å gjøre ryggkirurgien tryggere og mer effektiv.

I NKR registres det to hovedtyper komplikasjoner:
•	 Peroperative, rapportert av kirurgen (Baser på preoperative data: N= 11.7819)
•	 Postoperative komplikasjoner, rapportert av pasient 3 mnd postoperativt (Data fra og med 

1. september 2009 ved bruk av spørreskjema sendt hjem til pasienten: N= 4846) 

For hele registerkohorten er peroperativ og postoperativ komplikasjon en uavhengige risikofaktorer 
for at pasienten angir forverring av de plagene som var før operasjon 12 måneder etter behandling; 
Odds Ratio (95 % CI), p; henholdsvis: 1,6 (1.1 – 2.5), = 0.017 og 1,7 (1.2 – 2.2), = 0.001. 

Figur 2.1 Frekvens av kirurgrapporterte peroperative komplikasjoner per år 
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Figur 2.2 Type komplikasjon

Figur 2.3 Frekvens av pasientrapporterte postoperative komplikasjoner per år
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Figur 2.4 Type komplikasjon

Kommentar:
Frekvensen av komplikasjoner har vært relativt stabil i observasjonsperioden. Som det fremgår av 
figur 2.1 – 2.4 er de to hyppigst rapporterte kirurgiske komplikasjonene durarift (peroperativ) og 
sårinfeksjon (postoperativ). Det er kjent at begge typer komplikasjoner har en negativ effekt på 
behandlingsforløpet. Prolapskirurgi (N= 5.519) er den hyppigst rapporterte operasjonen til NKR, og 
kirurgisk dekompresjon med bevaring av midtlinjestrukturer for spinal stenose den nest hyppigste 
(N= 2.578). Analysene nedfor er derfor mest fokusert på forekomst av og risikofaktorer for durarift 
og sårinfeksjon ved disse to typer inngrep. 

Postoperativ sårinfeksjon
En forskningsstudie i regi av NKR sin styringsgruppe basert på 3201 prolapsopererte pasienter 
viste at antibiotikaprofylakse reduserer risiko for postoperativ sårinfeksjon. Den andre uavhengige 
risikofaktoren var lang operasjonstid. Disse resultatene har NKR presentert for fagmiljøet ved flere 
anledninger siden 2009. Resultatene vil også bli innarbeidet i den nye antibiotikaveilederen som er 
under revisjon hos Helsedirektoratet.

Ved UNN (Helse Nord RHF) var infeksjonsraten etter prolapskirurgi 3,5 % for perioden 2007 - 2011. I 
den samme perioden har antibiotika profylakse vært gitt til 48 % av pasientene. I løpet av 2011 har  
95 % fått antibiotikaprofylakse (Figur 2.6) etter endring av prosedyrene og frekvensen av postoperative 
sårinfeksjoner har den falt til 1,2 % i første kvartal av 2012. For hele landet har bruk av antibiotika 
profylakse vært 74 %. Den økte til 91 % i løper av 2011. 
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Figur 2.5 Bruk av antibiotikaprofylakse i hele registreringsperioden ved UNN, Helse Nord mot 
landet forøvrig

Figur 2.6 Forekomst av overfladiske og dype sårinfeksjoner.
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Figur 2.7 Frekvens av sårinfeksjon etter ulike typer operasjoner

Figur 2.8 Frekvens av sårinfeksjon etter instrumentell og ikke instrumentell posterolateral 
fusjonskirurgi (PLF), N=323 
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Figur 2.9 Hyppighet (med 95 % CI) av postoperative sårinfeksjoner i ulike helseforetak. Stiplet 
linje er landsgjennomsnitt.

Figur 2.10 Prolapskirurgi og regionale forskjeller i bruk av profylaktisk antibiotikabehandling
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Konsekvenser for pasientene som får postoperativ sårinfeksjon

3 måneder etter operasjon: 
Av de som fikk sårinfeksjon anga 7.8 % av pasientene at de var blitt verre etter kirurgi og 8.8 % at 
de var misfornøyde med behandlingen de hadde fått ved sykehuset, mot hhv 4.1 % og 3.5 % hos 
de som ikke fikk infeksjon (hhv: p= 0.046 og p= 0.003). Pasienter som fikk sårinfeksjon hadde et 
dårligere klinisk resultat, men denne forskjellen var ikke statistisk signifikant bedømt ved forbedring 
av fysisk funksjonsnivå, helserelatert livskvalitet, yrkesdeltakelse eller smerter.

12 måneder etter operasjon: 
Av de som fikk infeksjon var 12.5 % misfornøyde med behandlingen mot 3.5 % blant de som ikke 
fikk infeksjon (p= 0.005). Pasienter som fikk sårinfeksjon hadde fortsatt et dårligere klinisk resultat, 
men denne forskjellen var ikke statistisk signifikant bedømt ved forbedring av fysisk funksjonsnivå, 
helserelatert livskvalitet, yrkesdeltakelse eller smerter.

Kommentarer:
Av alle postoperative sårinfeksjoner er 3/4 overfladiske og 1/3 dype, og de opptrer hyppigst 
etter de mest omfattende inngrepene, slik som fusjonskirurgi/skiveprotese. Det synes imidlertid 
ikke å være noen forskjell i infeksjonsfrekvens mellom instrumentell og ikke instrumentell 
fusjonskirurgi (p= 0.83). Det finnes signifikante forskjeller i forekomst av postoperative 
sårinfeksjoner mellom helseregionene. Postoperativ sårinfeksjon øker risikoen for å bli verre 
av preoperative plager på kort sikt, mens misnøye med behandlingen vedvarer. Profylaktisk 
antibiotikabehandling anbefales også ved mindre omfattende inngrep slik som i prolapskirurgi. 

Durarift
Peroperativ durarift kan være en triviell skade som kan repareres under operasjonen og ikke får 
noen konsekvenser for pasienten på kort eller lang sikt, men kan også få mer alvorlige konsekvenser 
i form av spinalvæskelekkasje, infeksjon, reoperasjon og i verste fall nerveskade. Gjennomsnittlig 
(mean) liggetid for pasienter som opereres med denne teknikken er 5 døgn hos de som får durarift 
mot 3 døgn hos de som ikke får det (p< 0.001).

Figur 2.11 Frekvens av durarift per år, alle typer operasjoner, N= 11.781 
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Figur 2.12 Frekvens av durarift ved ulike typer inngrep

Figur 2.13 Hyppighet (med 95 % CI) av durarift i ulike helse foretak. Stiplet linje er landsgjennomsnitt. 

(Dekompresjon med bevaring an midtlinje er her benevnt foramenotomi).
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Figur 2.14 Bruk av synsfremmende midler, mikroskop eller lupebriller (her omtalt som 
mikrokirurgi), og frekvens av durarift.

2.15 Kjønn og frekvens av durarift
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Figur 2.16 Andel av operasjoner utført med bruk av mikroskop etter lupebriller i hele landet per år.

Tabell 2.1 Uavhengige risikofaktorer på operasjonstidspunktet for å få durarift ved 
dekompresjon med bevaring av midtlinjestrukturer for spinal stenose 

Konsekvenser av denne komplikasjonen for pasientene.
3 måneder etter operasjon
Av de som fikk durarift var 16.1 % misfornøyde med behandlingen de fikk på sykehuset mot 5.3 % 
av de som ikke fikk denne komplikasjonen, p< 0.001. Pasienter som fikk durarift hadde et dårligere 
klinisk resultat, men denne forskjellen var ikke statistisk signifikant bedømt ved forbedring av fysisk 
funksjonsnivå, helserelatert livskvalitet og smerter.

12 måneder etter operasjon
Av de som fikk durarift var andelen misfornøyde 17.8 %, mens den var 7.3 % blant de øvrige, p= 
0.009. Pasienter som fikk durarift hadde fortsatt et dårligere klinisk resultat, men denne forskjellen 
var ikke statistisk signifikant bedømt ved forbedring av fysisk funksjonsnivå, helserelatert livskvalitet 
og smerter.

Kommentar: 
Durarift fører til 2 døgn lengre liggetid og økt misnøye med behandlingen. Bruk av mikroskop og/
eller lupebriller under operasjon kan redusere frekvensen av denne komplikasjonen. Det er ulik 
praksis vedrørende bruk av synsfremmende midler ved slike operasjoner i ulike helseforetak, men 
tendensen er at de brukes hyppigere for hvert år i Norge.    

Komplikasjoner i forhold til aldersgruppe

Tabell 2.2 Uavhengige risikofaktorer for pasient rapportert postoperativ komplikasjon 3 
måneder etter ryggoperasjon, alle typer inngrep og komplikasjoner.
Risikofaktor Odds Ratio * P
70 år eller mer 2.4 < 0.001
Kvinne 1.5 < 0.001
Tidligere operert i samme nivå 1.8 < 0.001
Diabetes mellitus 1.8 = 0.001
Høyere BMI 1.1 < 0.001
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Kommentar:
Eldre pasienter ser ut til å ha størst risiko for å få komplikasjoner.

Figur 2.17 Forekomst av pasientrapportert postoperativ komplikasjon 3 måneder etter 
ryggoperasjon i yngre og eldre aldersgrupper.

Figur 2.18 Forekomst av kirurgrapportert peroperativ komplikasjon i yngre og eldre 
aldersgrupper.
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Figur 2.19 Peroperative komplikasjoner i forhold til aldersgruppe og type operasjon

Figur 2.21 Postoperative komplikasjoner i forhold til aldersgruppe og type operasjon
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Kommentar:
Alder over 70 år dobler risk for både peroperativ og postoperativ komplikasjon. 
Komplikasjonsfrekvensen i aldersgruppen er høy, spesielt blant de som er operert med fusjonskirurgi, 
hvor 86 % av de peroperative komplikasjonene var durarift.

Uønsket operasjonsresultat
Fem prosent av pasientene rapporterer å ha blitt verre av de plagene de hadde før operasjon 12 
måneder etter inngrepet.

Tabell 2.3 Pasientrapportert nytte av operasjon (alle inngrep) 12 måneder etter inngrepet (N= 
8024)

Tabell 2.4 Uavhengige risikofaktorer på operasjonstidspunktet for å rapportere forverring 12 
måneder etter operasjon (Andel som har svart at de er «litt verre» eller «mye verre» eller «verre 
enn noen sinne»)

Risikofaktor Odds Ratio * P
Tidligere operert samme nivå 2.4 < 0.001
Alder 70 år eller mer 2.0 < 0.001
Har søkt eller planlegger å søke 
uføretrygd

1.7
< 0.001

> 1 års varighet av bensmerter 1.7 < 0.001
Angst/depresjon 1.6 < 0.001
< 4 års høyskole/ univ. utd. 1.6 < 0.001
Har søkt eller planlegger å søke 
økonomisk erstatning 1.5 = 0.011
Røyker 1.4 < 0.001
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Oppsummering

Datakvalitet
- Dekningsgraden til NKR er for lav, men økende. Det ble registrert 804 flere operasjoner i 

2011 sammenliknet med 2010.
- Dekningsgraden er størst i den private helsetjenesten. I den offentlige helsetjenesten er 

den størst i Helse Nord.

At dekningsgraden fortsatt ikke er tilfredsstillende kan skyldes at noen aktører også i løpet av 2011, 
fortsatt har hatt problemer med å nå registerportalen gjennom Norsk Helsenett. Alternativ VPN - 
tilkobling har ikke fungert tilfredsstillende. I tillegg var ikke rapportsystemet ikke ferdig utviklet i 
2011. 

Enkelte sykehus vegrer seg mot/tillater ikke kommunikasjon mellom lokalt intranett og Norsk 
Helsenett (spesielt Ullevål, OUS). Fusjonsprosessen mellom Oslo og Akershus og manglende 
integrasjon av IKT systemer har bidratt til at dekningsgraden er lav. NKR har også mottatt flere 
henvendelser fra brukerne av registeret om at tofaktor autentisering gjør det komplisert og 
tidkrevende å nå registerportalen på Norsk Helsenett. Dette hever brukerterskelen for en travel 
kliniker. 

Resultat
- Ryggkirurgiraten synes fortsatt å øke i befolkningen. Økningen skjer i den eldste 

befolkningsgruppen.
- Prolapskirurgi, dekompresjon for spinal stenose og fusjonskirurgi er de inngrepene som 

blir rapportert hyppigst til NKR. Totalt 3370 operasjoner innrapportert i 2011.
- Pasientgruppen som helhet opplever en sterk, klinisk relevant og statistisk signifikant 

forbedring av funksjon i dagliglivets aktiviteter, livskvalitet og smerte samt yrkesstatus 
etter ryggoperasjon.

- Godt operasjonsresultat er sterkt knyttet til streng indikasjonsstilling.
- De to hyppigst rapporterte kirurgiske komplikasjonene er durarift og sårinfeksjon.
- Operert feil nivå/side er en sjelden, men den nest hyppigste peroperative komplikasjonen. 
- Antibiotikaprofylakse forbygger postoperativ sårinfeksjon.
- Manglende bruk av mikroskop eller lupebriller er assosiert til forekomst av durarift. 
- Komplikasjoner forkommer hyppigst blant eldre pasienter og hyppigst ved mer omfattende 

kirurgi. Eldre har også har økt risiko for forverring etter kirurgi.
- Lang varighet av symptomer og tidligere ryggoperasjon er viktige negative prognostiske 

faktorer. 

Anbefalinger for å bedre helsetilbudet for ryggopererte
- Streng indikasjonsstilling vil bedre operasjonsresultatene.
- «Safe surgery» prosedyre på operasjonsstuen kan være nyttig for å forhindre operasjon på 

feilnivå/side.
- Antibiotikaprofylakse bør brukes rutinemessig.
- Bruk av mikroskop/lupebriller kan redusere frekvens av durarift, spesielt i den eldre 

aldersgruppen.
- Reduksjon av ventetid kan bedre operasjonsresultatene.

Publisering av data
Det har skjedd en betydelig forbedring av registerets online rapportsystem. Presentasjon av NKR 
og analyser fra NKR har vært lagt frem på kirurgisk høstmøte, møter i spesialistforeningene, på 
utdanningskurs for nevrokirurgiske og ortopediske spesialistkandidater og på internasjonale møter 
(Eurospine 2011). En rekke forskningsstudier knyttet til NKR data i regi av ulike helseprofesjoner/
grupper utenfor NKR er under planlegging eller i gang. Tre doktorgradsprosjekter er knyttet opp mot 
NKR.
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Videre utvikling av NKR

Dekningsgrad
Styreleder og faglig leder ved NKR har i løpet av registerets etableringsfase hatt løpende kontakt 
med fagmiljøet gjennom møter i styringsgruppen og brukermøter for å motivere/inspirere til 
å gjøre kvalitetssikring til en del av den daglige driften ved de kliniske avdelingene. Rapport 
om dekningsgrad for hvert sykehus vil bli sendt ut som den del av samlerapporten fra NKRs’ 
database.

       Videre tiltak for å forbedre dekningsgrad:

-  Skape forståelse for at  kvalitetssikring og bruk av medisinske kvalitetsregistre er et 
lederansvar. 

-  Jobbe for at kvalitetsregistrering kan belønnes gjennom takstsystemet.
-  Rapportere hvilke sykehus som registrerer /ikke registrer data til NKR på 

www.frittsykehusvalg.no (ikke gjennomført ihht plan).
- Mer fokus på direkte dialog med de enkelte sykehus som fremdeles ikke greier å 

kvalitetssikre egen virksomhet gjennom NKR.

Fremdrift
Alt som ble oppsummert under «fremdrift» i årsrapporten for 2010 er gjennomført. Videre 
planer og prosjekter for 2012/2013: 
- Mulighet for SMS varsling/purring av de ryggopererte ved etterkontroll vil bli kartlagt.
- Ytterligere forbedringer av registerets online rapportsystem.
- En studie som evaluerer prosjekt «Raskere tilbake» i ryggkirurgipopulasjonen vil bli 

gjennomført i samarbeid med NAV.
- En egen forskningsrapport om forbruksrater av ryggkirurgi i ulike helseregioner og 

aldersgrupper baser på NPR data vil bli lagt frem.
- En studie som sammenlikner indikasjonsstilling for kirurgi i privat og offentlige 

institusjoner vil bli presentert.
- En forskningsstudie knyttet til bruk/ikke bruk av synsfremmende midler ved prolapskirurgi 

vil bli presentert.
- Det planlegges to nasjonale randomiserte multisenterstudier knyttet til behandling 

av lumbal spinal stenose og spondylolistese. Begge vil bruke NKR data i ulike faser av 
forskningsprosjektene.

Tore Solberg
Overlege Styreleder/Faglig leder for NKR

Lena Ringstad Olsen
Dr. Scient., Statistiker SKDE

Alexander Walnum
Statistiker SKDE 
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Vedlegg: Dekningsgradsanalyse 
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