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Del 1

Resultater fra registeret



Nasjonalt
Kvalitetsregister

for Ryggkirurgi

Deganerativ rygg

NASJONALT KVALITETSREGISTER FOR RYGGKIRURGI
Oversikt degenerativ rygg 2025

Dekningsgrad

85 %
2025

Inkluderte i 2025

7360
totalt 87745 i registeret

Tilslutning i 2025
o000

41 av 41 sykehus

Publiserte
forskningsartikler
7
basert pa data fra

registeret
i 2025

Kyvalitetsforbedrings-
prosjekter
10
(pagaende)

Kvalitetsindikatorer

l | 65

Andel med ventetid <3 md fra ryggkirurgi er
besluttet til operasjon er utfert

l | 65

Andel med lite utstralende smerter

l | 67

Andel som rapporterte betydelig forbedring av
funksjon (ODI) i dagliglivet etter prolapskirurgi
(12 md oppfslging)

l | 63

Andel som rapporterte betydelig forbedring av
funksjon (ODI) i dagliglivet etter spinal
stenose-kirurgi (12 md oppfglging)

Os

Andel pasienter med degenerativ spondylolistese
som blir operert med fusjonskirurgi ved farste
operasjon

[4

Andel menn uten risikofaktorer som far
tromboseprofylakse i forbindelse med lett
ryggkirurgi



MNasjonalt
Kvalitetsregister

for Ryggkirurgi

Degenerativ nakke

NASJONALT KVALITETSREGISTER FOR RYGGKIRURGI
Oversikt degenerativ rygg 2025

_‘-\-u.\\l"‘.ﬂ-‘_

Dekningsgrad Kvalitetsindikatorer

89 %
2025

\ | 61

Andel som rapporterer betydelig forbedring av
funksjon (NDI) i dagliglivet (12 md oppfglging)
Inkluderte i 2025

1388
totalt 15131 i registeret

[]s

Andel som rapporterer stemmevansker etter

. . . fremre nakkekirurgi (3 md oppfalging)
Tilslutning i 2025

13 av 13 sykehus .

Andel som rapporterte svelgevansker etter
fremre nakkekirurgi (3 md oppfslging)

Publiserte
forskningsartikler
1
basert pa data fra

registeret
i 2025

Kyvalitetsforbedrings-
prosjekter
5 7
(pagaende)



1 Sammendrag

Nasjonalt kvalitetsregister for ryggkirurgi (NKR) bestar av delregistre for kirurgisk behandling av dege-
nerativ rygg, degenerativ nakke og deformitet (idiopatisk skoliose). Registrene har 100 % tilslutning fra
offentlige og private sykehus. For degenerativ rygg og nakke er dekningsgraden hgy (86 og 89 %), men den
kan fortsatt forbedres ved flere sykehus. Pasientenes responsrate etter 3 og 12 maneder er ogsd hgy (> 80
%). Delregisterert for deformitet har gjennomfert en enkel dekningsgradsanalyse og har dekningsgrad pé
95 % og responsrate pa > 90 %.

De gjennomsnittlige forbruksratene for rygg- og nakkekirurgi er stabile, men Helse Nord hadde fortsatt lav
egendekningsgrad i 2025 (74 % for rygg- og 73 % for nakkekirurgi).

NKR gjor oppmerksom pa at alle sammenlignende analyser er gjort uten justering for forskjeller i syke-
husenes pasientpopulasjoner (case-mix) som kan veere betydelige, spesielt mellom private og offentlige
sykehus.

Ventetid fgr operasjonen har betydning for utfallet og dermed behandlingskvaliteten. Det er stor variasjon
mellom sykehusene og mange har for lang ventetid.

Etter at NKR i 2022 satte fokus pa en stor og ubegrunnet variasjon i bruk av tromboseprofylakse, har
sykehusene justert bruken i tr&d med nasjonale retningslinjer slik at < 4 % fikk ungdvendig profylakse i
2025.

Etter et langvarig forskningsbasert kvalitetsforbedringsarbeid har avstivning (fusjonskirurgi) ved spinal
stenose med degenerativ spondylolistese (glidning) blitt redusert gjennom flere ar, og har na flatet ut pa
et lavt nivd (7 %). Dette har medfert redusert ressursbruk, feerre komplikasjoner og et stabilt og godt
operasjonsresultat 12 maneder etter kirurgi.

Endoskopisk teknikk er under etablering ved atte sykehus, og flere vurderer & ta metoden i bruk. An-
tallet endoskopiske inngrep har gkt fra 0 i 2019 til 170 rygg- og 64 nakkeoperasjoner i 2025. En mini-
metodevurdering er utfort ved Sykehuset Telemark. Det vil ogsa bli gjort en nasjonal metodevurdering.
NKR fglger innfgringen prospektivt i samarbeid med Direktoratet for medisinske produkter og Nasjo-
nalt kvalitets- og kompetansenettverk for kirurgisk behandling av rygg og nakkesykdommer. Forelgpige
sammenligninger med mikrokirurgi viser ingen sikre forskjeller i komplikasjonsrater eller utfall.

Til tross for en gradvis eldre pasientpopulasjon (30 % > 70 &r) er resultatene for hovedutfallsmalene
stabile. Andelen som oppnadde betydelig forbedring av funksjonsnivaet 12 méaneder etter operasjonen var
i 2025 67 % for prolaps- og 63 % for spinal stenose-operasjon i ryggen, og 61 % for fremre nakkekirurgi.
Variasjonen mellom sykehusene er imidlertid stor. Bedre pasientutvelgelse, spesielt til elektiv kirurgi, synes
a veere ngkkelen til forbedring. Fagradet anbefaler derfor sykehus som oppnar lav andel med godt utfall &
gjennomfpre lokale kvalitetsforbedringsprosjekter med kritisk gjennomgang av indikasjonsstillingen. Atte
slike prosjekter var under gjennomfgring i 2025.

NKR jobber i tillegg med & gjgre kvalitetsdata direkte tilgjengelig i arbeidsflyten til klinikerne, gjennom
integrasjon med den elektroniske pasientjournalen DIPS. Dette muliggjor bruk av et kunstig intelligens-
basert dialog stgtte for kirurger og pasienter i diskusjoner om forventninger og mulige utfall knyttet til
ryggkirurgi. Klinisk utprgving startet i Helse Nord i 2025.



1.1 Summary in English

The Norwegian Registry for Spine Surgery (NORSpine) consists of three sub-registers for surgical treatment
of degenerative conditions in the lumbar- and cervical spine, and deformity surgery (idiopathic scoliosis).
All Norwegian surgical units performing these types of surgery report to the NORspine (100 % coverage).
The capture rate (case completeness) is 86 % for lumbar and 89 % for cervical spine surgery, and > 80 %
of the patients respond at the 3- and 12 months follow up. However, at some hospitals the regitstration
completeness should be increased. The sub-register for deformity has conducted a simple coverage analysis,
and the rate of coverage is 95 % and response is > 90 %.

The average population-based rates for surgery for degenerative spine conditions are stable. However, only
74 % of the lumbar and 73 % of the cervical spine cases residing within the catchment area of the Northern
Norway regional health authority, were operated at hospitals located in this region.

Surgical outcomes vary according to differences in patient populations. Importantly, comparison of results
across surgical units, presented in this report, have not been adjusted for case-mix, even though differences
in patient populations may be large, especially between private and public hospitals.

Waiting time before surgery has impact on treatment quality, but it is too long in many hospitals. From
2022 NORspine has focused on unwarranted practice variation in the use of prophylactic anti thrombotic
treatment, and this has been reduced according to national recommendations. In 2025, < 4 % received
such medication inappropriately.

After many years working with research driven quality improvement by NORspine, the use of complex
fusion surgery for lumbar spinal stenosis with concomitant degenerative spondylolisthesis has decreased
and now stabilized at a rate of only 7 %. The clinical outcomes 12 months after surgery remain stable,
while costs and complications have been reduced.

Endoscopic spine surgery is being implemented at eight hospitals and is under consideration at several
other. The number of endoscopic procedures has increased from 0 in 2019, to 170 lumbar- and to 64 cervical
spine operations in 2025. A mini-Health Technology Assessment (HTA) of endoscopic spine surgery has
been conducted at Telemark Hospital Trust, and a national HTA will be developed. The NORspine is
monitoring the implantation of endoscopic surgery prospectively in collaboration with Norwegian Medical
Products Agency and the National Quality and Competence Network for Surgical Treatment of Spinal and
Neck Disorders. So far it seems to be safe compared to standard microsurgical techniques.

Despite an aging patient population (30 % > 70 years), the main clinical outcomes are stable. In 2025, the
proportion of patients experiencing substantial improvement 12 months after surgery (“success rate”) was
67 % for lumbar disc herniation, 63 % for lumbar spinal stenosis surgery and 61 % for anterior cervical
discectomy. However, the results vary between hospitals. Better patient selection for surgery seems to be
the key to further improvements. Therefore, the advisory board of the NORspine recommended several
hospitals to critically appraise surgical indications and to initiate clinical audits and action at the hospitals.
In 2025, eight local quality projects were ongoing.

In addition, the NORspine is working with integrating the registry into the electronic health record (DIPS),
so that data concerning treatment quality can be made accessible in the clinicians’ work-flow. This en-
ables use of artificial intelligence-based dialogue support, aimed at facilitating and informing communica-
tion between surgeons and patients. This has can potentially improve patient outcomes. A clinical trial
(feasibility-testing) started in 2025.



2 Resultater

Formaélet med & presentere resultater fra NKR er at sykehusene skal kunne holde oversikt over egne resul-
tater, og bruke informasjonen til forbedringsarbeid. Et nasjonalt gjennomsnitt og/eller forskningsbaserte
terskelverdier for godt og darlig operasjonsresultat brukes som referanseverdier.

Uttrekk av tall til denne arsrapporten ble foretatt primo mars 2026, med oppdatering medio mai 2026.
Dette for & inkludere pasientbesvarelser 3 maneder etter operasjoner i de siste maneder av 2025. Pasienter
som rapporterer 12 maneders resultater i 2025 ble operert i 2024.

Kun avdelinger med mer enn 20 eller 30 (avhenger av type resultat) registrerte operasjoner er med i
analysene som presenteres.

Presentasjon av resultater har utgangspunkt i definerte kvalitetsindikatorer som fagradet har valgt ut. Det
er viktig & merke seg at ”indikator” betyr en mulig sammenheng med kvalitet, og indikatorene er valgt
fordi de kan peke pa kvalitetsforskjeller og dermed gi et grunnlag for & identifisere omrader for kvalitets-
forbedring og praksisendring. Om indikatoren peker pa et omrade som kan forbedres, ma vurderes i det
enkelte sykehus. Viktige arsaker til variasjon i operasjonsresultat kan veere at sykehusene behandler ulike
pasientgrupper med forskjell i risikoprofil. I kap. 2.4 og 2.8 beskrives flere sentrale forskjeller i sykehusenes
pasientmasse (casemix) for henholdsvis rygg og nakke.

Sammenstilling av resultater er gjort uten justering for forskjeller i sykehusenes pasientpo-
pulasjoner (casemix).

Sammenholdt med bakgrunnsdata og virksomhetsdata kan imidlertid resultatmélene gi en pekepinn pa
hvor godt pasientutvelgelsen (indikasjonsstillingen) og det totale behandlingstilbudet fungerer pa ulike
sykehus.

2.1 Oversikt over alle kvalitetsindikatorer

Kvalitetsindikator Definisjon Maloppnéaelse
Andel med ventetid under 3 maneder fra
1 Ventetid ryggkirurgi er besluttet til operasjonen er Hoy: > 80 %
atfort Moderat: 80 %-50 %
Lav: < 50 %
Andel med lite utstridlende smerter (Skar
2 Lite utstralende smerter < 3 p& numerisk smerteskala (0 — 10)) for Hoy: <3 %o

prolapskirurgi Moderat/lav: > 4 %

Andel som rapporterte betydelig forbed-
ring av funksjon i dagliglivet ( > 20 po-
eng forbedring av ODI) etter prolapski-
rurgi

Andel som rapporterte betydelig forbed-

Hgy: > 70 %

3 Forbedring ODI prolaps Moderat/lav: < 70 %

4 Forbedring ODI spinal steno-  ring av funksjon i dagliglivet (> 30 % Hoy: > 70 %

se forbedring av ODI) etter spinal stenose Moderat/lav: < 70 %
kirurgi

5 Fusjonskirurgi ved fgrste ope- Ande.l pasienter H?ed degenerativ SPot- Hgy: <10 %

rasjon dylolistese som blir operert med fusjons- Moderat/lav: > 10 %
kirurgi ved fgrste operasjon
Andel menn uten risikofaktorer som far Hoy: < 10 %

6 Tromboseprofylakse tromboseprofylakse i forbindelse med lett Moderat/lav: > 10 %
ryggkirurgi
Andel som rapporterte betydelig forbed- Hgy: > 70 %

7 Forbedring NDI nakke ring av funksjon i dagliglivet (> 35 % Moderat /lav: 70 % - 40 %

Lav: < 40 %

forbedring av NDI)

10



Andel som rapporterte stemmevansker Hgy: <10 %

8 Stemmevansker etter fremre nakkekirurgi Moderat/lav: > 10 %

Andel som rapporterte svelgevansker Hoy: <17 %
etter fremre nakkekirurgi Moderat/lav: > 17 %

Tabell 2.1: Oversikt over alle kvalitetsindikatorer i 2025

9 Svelgevansker

2.2 Degenerativ rygg, kvalitetsindikatorer

Pasientrapporterte utfallsmal (Patient Reported Outcome Measures, PROM) og erfaringer (Patient Re-
ported Experience Measures, PREM) er hentet fra pasientskjemaene. Oswestry disability index (ODI) er
registerets hovedutfallsmal. ODI beskriver smerterelatert fysisk funksjon i dagliglivets aktiviteter, samt
sykdomsspesifikk livskvalitet hos ryggpasienter. Skalaen gar fra 0 til 100, hvor 0 angir ingen funksjonshem-
ming og beste livskvalitet. ODI skar under eller lik 22 poeng oppleves av de fleste pasientene som et meget
godt fysisk funksjonsnivd 12 méneder etter ryggoperasjon [1]. Betydelig forbedring (”suksess”) er definert
som mer enn 20 poeng forbedring av ODI etter prolapsoperasjon og 30 % forbedring av ODI etter spinal
stenose operasjon [2, 3].

NKR har sammenstilt de norske resultatene med tilsvarende fra registre i Sverige, Danmark og USA. Dette
er publisert i fem vitenskapelige artikler [4, 5, 6, 7, 8]. Resultatene varierer lite mellom landene, men mye
mellom sykehus og fra pasient til pasient.

En oversikt over kvalitetsindikatorene for degenerativ rygg med grenseverdier er presentert i tabell 2.2.
Tabell 2.3 gir en oversikt over maloppnéelsen for hvert sykehus/enhet. Kvalitetsindikatorene med resultater

presenteres deretter enkeltvis.

Informasjon om dekningsgrad og registeringsforsinkelse er ogsa inkludert i tabellene. Dette er sentrale
aspekter av datakvalitet, og er viktig & ta med i bildet nar resultatene tolkes.

11



12 7 ot Moderat
Indikatornavn resultatmal o til lav mal-
oppnaelse o
oppnaelse
D Dekningsgrad 2025 (ikke kvalitetsindikator) > 80 % 80 %-60 % < 60 %
R Registreringsforsinkelse (ikke kvalitetsindik.) <3% 3-10 % >10 %
1 Ventetid < 3 mnd > 80 % 80 %-50 % < 50 %
2  Lite utstrdlende smerter fgr kirurgi <3 % >4 % Ikke definert
3  Forbedring av ODI etter prolapskirurgi > 70 % <70 % Ikke definert
4  Forbedring av ODI etter spinal stenosekir. > 70 % <70 % Ikke definert
5  Fusjonskirurgi ved fgrste operasjon <10 % > 10 % Tkke definert
6  Ungdvendig tromboseprofylakse <10 % >10% Tkke definert

Tabell 2.2: Navn og resultatmal for kvalitetsindikatorer, degenerativ rygg 2025

Helse Nord RHF

Universitetssykehuset Nord- Nevrokir. avd.
Norge
Nordlandssykeshuset Bodg Ort. avd.
Helgelandssykeshuset Rana Ort. avd. | * o o * *
Helse Midt RHF
St. Olavs hospital Nevrokir. avd. *
St. Olavs hospital Ort. avd. * ok * *
Helse Mgre og Romsdal, Ort. avd. *x *
Alesund
He}se. Mgre og Romsdal, Ort. avd. *
Kristiansund
Helse Nord-Trgndelag, Ort. avd * Fk sk * *
Namsos ) )
Helse Nord-Trgndelag, Le- Ort. avd. *x * *
vanger
Helse Vest RHF
Haukeland Universitets- Nevrokir. avd. *
sykehus
Haukeland Universitets- Ort. avd. * *x % *
sykehus
Kysthospitalet Hagevik Ort. avd. -
Stavanger Universitetssyke- Nevrokir. avd. *x
hus
Stavanger Universitetssyke- Ort. avd.
hus
Haugesund sykehus Ort. avd. * ok *
Fgrde sykehus Ort. avd. *
Helse Sgr-Ost RHF
Oslo }Jnlverswetssykehus Nevrokir. avd.
Ulleval
Oslo }Jnlverswetssykehus Ort. avd. *x
Ulleval
Oslo Universitetssykehus Nevrokir. avd. o *
RH
Akershus Universitetssyke- Ort. avd. *
hus
Vestre Viken, Barum syke- Ort. avd. *
hus
Vestre Viken, Drammen Ort. avd
sykehus

12



Sykehuset @stfold, Kalnes Ort.avd.
Sykehuset Innlandet, Lille- Ort. avd.
hammer

Sykehuset Innlandet, Elve- Ort. avd.
rum

Sykehuset Innlandet, Gjg- Ort. avd.
vik

Martina Hansens Hospital Ort. avd.
Sykehuset i Vestfold, Tgns- Ort. avd.
berg

Sykehuset Telemark, Skien Ort. avd.
S@rlandet sykehus, Kris- Ort. avd.
tiansand

Sgrlandet sykehus, Arendal | Ort. avd.

Private klinikker

3 4 5
% *

* *
*x *
*

*

Aleris, Nesttun

Aleris, Oslo

Aleris, Stavanger

Oslofjordklinikken

Oslofjordklinikken, Vest

Volvat Medisinske senter

Majorstuen Spesialistsenter

Tabell 2.3: Maloppnéelse for kvalitetsindikatorer (ikke justert for case-
mix), degenerativ rygg 2025. I celler merket med * var n < 20, og ** var

n < 30.
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Kvalitetsindikator 1

Definisjon/beskrivelse Andel med ventetid under 3 maneder fra ryggkirurgi er
besluttet til operasjonen er utfort (kilde: preoperativt pa-
sientskjema)

Type indikator Prosess

Maloppnéelse > 80 % hgy maloppnéelse (gregnt), 80 %-50 % moderat
(gult), < 50 % lav (redt)

Kunnskapsgrunnlag Vitenskapelige artikler [9] [10]

Beregning Teller: Antall elektive pasienter som oppgir &4 ha blitt

operert innen 3 maneder i rapporteringsaret
Nevner: Antall elektivt opererte pasienter i rapporte-
ringsaret

Andel pasienter med ventetid under 3 méaneder fra ryggkirurgi ble bestemt (ved spesialistpoliklinikk) til

operasjonen ble utfert ber

pkes fordi lang ventetid er vist & gi darligere utfall [9].

Fagradet anbefaler ventetid for ryggkirurgi under 3 maneder [10].

Figur 2.1 viser at andelen som blir operert innen 3 maneder har gkt litt de siste tre arene. 10 av sykehusene
hadde lav méloppnaelse i 2025, se figur 2.2.

=}
@
=}
©

g

°

2
o

< 3
=
34

Figur 2.1: Figuren viser
2025.

Operasjonsdato: 2019-01-02 til 2025-12-30
Operasjonskategori: Elektiv

Ventetid < 3 mnd. fra operasjon bestemt til utfart

Hele landet (N=38084)
(Tall ved punktene angir antall ventet <3mnd)

I T T T T T 1
2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Operasjonsar

en tidstrend for andel pasienter som ble operert innen anbefalt tid, 2019-
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Operasjonsdato: 2025-01-02 til 2025-12-30
Operasjonskategori: Elektiv

Ventetid < 3 mnd. fra operasjon bestemt til utfgrt

—— Hele landet (66.9%), N=6349

(N) Maloppnéelse: / Lav Moderat W Heoy
Aleris Nesttun (98) 8.0 %
Oslofjordklinikken Vest (204) ~* "/ rrrererrnrnnanee 7.1 %
Osloffordkiinikken (419) [NNSIEMEAMERaEaEEtaetaats A
Aleris Stavanger (150) 7%

Aleris Oslo (271) %
Majorstuen Spes.senter (54) [HEEREROEREEEee e ety .
N

Alesund (97) /11
StOlavs, nevrokir (488) /11

Rikshospitalet, nevrokir (40)
Beorum (113) [Loe e e

Haukeland, nevrokir (193) *
Namsos (22)

Ulleval, nevrokir (269)

3 avd. med N<20 (17)

Drammen (200)

Levanger (41)
Kristiansund (154)
Glovik (122) frasaie e a e e il
Forde (43) o

Stavanger, ort (195) 60.5 %

Ulleval, ort (253) 59.3%

Rana (29) 58.6|%

Elverum (102) 55.9 9

Kristiansand (185) 54.6 %

Dstiold (52) [t 2l
Haukeland, ort (64) SO et ts

Skien (178)

Stavanger, nevrokir (120)

Bodg (93)

Tensberg (221)

Haugesund (38)

Kysthospitalet Hagevik (420)

Arendal (211)

Martina Hansens (510) "

Ahus (187) **°

Tromsg (203)

Lillehammer (41) " °

St.Olavs, ort (73)

R RN RN RN RN R R R 721

80 100
Andel (%)

Figur 2.2: Figuren viser stor variasjon i andel pasienter (ikke justert for casemix) som ventet mer
enn 3 maneder pa planlagt ryggkirurgi i 2025.
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Kvalitetsindikator 2

Definisjon/beskrivelse Andel med lite utstralende smerter (Skar < 3 pa nume-
risk smerteskala (0 — 10)) fgr prolapskirurgi (kilde: pre-
operativt pasientskjema)

Type indikator Prosess

Maloppnéelse < 3 % hgy maloppnaelse (grgnt), > 4 % moderat/lav
(gult)

Kunnskapsgrunnlag Arsrapport for 2018, figur 3.3 [11]

Beregning Teller: Antall pasienter som oppgir & ha lite utstralende

smerter fgr prolapsoperasjon i rapporteringsaret.
Nevner: Alle pasienter som er operert for prolaps i rap-
porteringsaret

Andelen pasienter som har lite utstralende smerter for prolapskirurgi bgr reduseres.

Pasienter som har mye plager kan forvente stgrst nytte av ryggoperasjon, mens dem som har lite plager
har mindre potensial for bedring og sterre risiko for forverring. Gevinst av kirurgi henger derfor sammen
med hvor streng indikasjonsstillingen (”inngangsbilletten”) har veert. Pasienter som har lite smerter fgr
operasjon (bensmerter < 3 pa smerteskalaen), har stor risiko for & blir verre. Figur 2.3 viser tidstrend for
andel pasienter med prolaps som hadde lite beinsmerter og ingen parese for operasjonen. Figur 2.4 viser
stor variasjon i denne andelen mellom sykehusene. Pasienter med lammelse (parese) er tatt ut av analysen,
fordi disse ofte ma opereres uansett grad av smerte.

Operasjonsdato: 2011-01-02 til 2025-12-31
Hovedinngrep: Prolaps

Lite beinsmerter og ingen parese

Hele landet (N=30858)
© 9 (Tall ved punktene angir antall med manglende indikasjon)

Andel (%)

e = T T T T T T T T T T T T T 1
2011 2013 2015 2017 2019 2021 2023 2025

Operasjonsar

Figur 2.3: Tidstrend for nasjonalt gjennomsnitt av andel pasienter med lite utstralende smerter og
ingen parese fgr prolapskirurgi, 2011 -2025.
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Operasjonsdato: 2024-01-02 til 2025-12-31
Hovedinngrep: Prolaps

Lite beinsmerter og ingen parese

(N

Haukeland, nevrokir (272)
Rikshospitalet, nevrokir (25)
Dstfold (99

Forde (56)

Aleris Nesttun (104
Kristiansand (215)

Alesund (76)

Gjovik (128)

Tensberg (116)

Tromsg (217

Baerum (79)

Ulleval, nevrokir (306)
Kristiansund (74)

Ahus (145)

Aleris Stavanger (193)
Levanger (23)

Majorstuen Spes.senter (23
Stavanger, ort (180)
Arendal (134)

Skien (87

Elverum (63)

Volvat (68
Oslofjordklinikken Vest (216)
St.Olavs, nevrokir (496
Bodg (114)

16 avd. med N<20 (96)
Drammen (131)
Stavanger, nevrokir (54)
Kysthospitalet Hagevik (140
Oslofjordklinikken (520)
Martina Hansens (252
Aleris Oslo (220)

Ulleval, ort (43)

6

Maloppnaelse: # Hay

%
31%
3.4%
37 %
3.8%
3.9 %
4.09
419
429
4.3
43
4.4
4.9

%
%
%
%
%

—— Hele landet (5.3%), N=4965

Moderat til lav

8 %

5.9 %

6.0 %

6.0 %

6.1%

6.2 %

6.9 %
7.4 %
79 %
83 %
8.7 %
1.8 %
13.9 %

Figur 2.4: Andel pasienter (ikke justert for casemix) med lite utstralende smerter og ingen parese

fer prolapskirurgi, 2024-2025.

;
<

17

T 1
10
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Kvalitetsindikator 3

Definisjon/beskrivelse Andel som rapporterte betydelig forbedring av funksjon
i dagliglivet ( > 20 poeng forbedring av ODI) etter pro-
lapskirurgi (kilde: pasientskjema 12 mnd. oppfalging)

Type indikator Resultat

Maloppnaelse > 70 % hgy maloppnaelse (grent), < 70 % moderat/lav
(gult)

Kunnskapsgrunnlag Vitenskapelig artikkel [2]

Beregning Teller: Antall elektive pasienter med prolaps som oppgir
& ha blitt betydelig bedre innen 12 méaneder i rapporte-
ringsaret.

Nevner: Alle pasienter med prolaps som er operert elek-
tivt i rapporteringsaret

Andelen pasienter som oppnéar betydelig forbedring av funksjon i dagliglivet etter kirurgi for lumbalt
prolaps bgr gkes.

Figuren 2.6 viser 7suksessrate” (betydelig forbedring) etter elektiv kirurgi definert som over 20 poeng
bedring av ODI skar 12 méaneder etter prolapskirurgi. Det er viktig & merke seg at pasienter som ble
operert i 2024 fgrst fikk resultater fra 12 maneders oppfglgning i 2025. Tidstrenden som er vist i figur 2.5
er av samme grunn ufullstendig for 2025, og vil ikke veere komplett for ved arsrapportering for 2026.

Operasjonsdato: 2011-01-04 til 2025-05-16
Hovedinngrep: Prolaps
Operasjonskategori: Elektiv
Primaeroperasjon

Forbedring av Oswestry-skar >= 20 poeng (12 mnd. etter)

Hele landet (N=14031)

& (Tall ved punktene angir antall med >20 poeng forbedring)
o _|
©o
S
3
£ %
o
N

S = T T T T T T T T T T T T T 1
2011 2013 2015 2017 2019 2021 2023 2025

Operasjonsar

Figur 2.5: Tidstrend for nasjonalt gjennomsnitt for andel ”suksess” per ar etter elektiv primaeer-
operasjon for lumbale prolaps, 2011-2025.
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Operasjonsdato: 2023-01-02 til 2024-12-20
Hovedinngrep: Prolaps
Operasjonskategori: Elektiv
Primeeroperasjon

Forbedring av Oswestry-skar >= 20 poeng (12 mnd. etter)

— Hele landet (66.5%), N=2491
(N) Maloppnaelse: Moderat til lav # Hegy
Forde (30)

Ulleval, nevrokir (138)

24 avd. med N<30 (254)
Aleris Oslo (127)

Drammen (90)

Skien (40)

Bodg (33)
Oslofjordklinikken (312)
St.Olavs, nevrokir (217)
Dstfold (42)
Oslofjordklinikken Vest (135)
Kysthospitalet Hagevik (80)
Aleris Stavanger (91)
Haukeland, nevrokir (112)
Stavanger, ort (99)
Kristiansund (49)

Ahus (68)
Kristiansand (66)
Gjovik (59) 624
Tromse (75) 60.0
Martina Hansens (212) 58.0 4
Arendal (45) 55.6 %
Baerum (47) 55.3 %
Tensberg (70) 50.0 %
I T T T
0 20 40 60

Andel (%)

Figur 2.6: Andel pasienter (ikke justert for casemix) som oppnar ”suksess” per avdeling etter elektiv
primeroperasjon for lumbale prolaps utfert i 2023-2024.
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Kvalitetsindikator 4

Definisjon/beskrivelse Andel som rapporterte betydelig forbedring av funksjon
i dagliglivet (> 30 % forbedring av ODI) etter spinal
stenose kirurgi (kilde: pasientskjema 12 mnd. oppfslging)

Type indikator Resultat

Maloppnéelse > 70 % hgy maloppnaelse (grent), < 70 % moderat/lav
(gult)

Kunnskapsgrunnlag Vitenskapelig artikkel [3]

Beregning Teller: Antall elektive (primeroperasjon) pasienter med

spinal stenose som oppgir a ha blitt betydelig bedre innen
12 mnd. i rapporteringsaret.

Nevner: Alle pasienter som er operert elektivt for spinal
stenose (primeeroperasjon) i rapporteringsaret.

Andelen pasienter som oppnar betydelig forbedring av funksjon i dagliglivet etter kirurgi for spinal stenose
bgr gkes.

Figur 2.8 viser "suksessrate” (betydelig forbedring) etter elektiv kirurgi definert som over 30 % bedring
av ODI skar 12 maneder etter kirurgi for spinal stenose. Det er viktig & merke seg at pasienter som ble
operert i 2024 fgrst fikk resultater fra 12 maneders oppfglgning i 2025. Tidstrenden som er vist i figur 2.7
er av samme grunn ufullstendig for 2025, og vil ikke veere komplett for ved arsrapportering for 2026.

Operasjonsdato: 2011-01-04 til 2025-05-16
Hovedinngrep: Spinal stenose
Operasjonskategori: Elektiv
Primaeroperasjon

Minst 30% forbedring av Oswestry-skar (12 mnd. etter)

2 Hele landet (N=20017)
(Tall ved punktene angir antall med = 30 % forbedring)
o _|
©o
S
°
2 2
<
o
N

S = T T T T T T T T T T T T T 1
2011 2013 2015 2017 2019 2021 2023 2025

Operasjonsar

Figur 2.7: Tidstrend for nasjonalt gjennomsnitt for andel ”suksess” per ar etter elektiv primeer-
operasjon for lumbal spinal stenose, 2011-2025.
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Operasjonsdato: 2023-01-01 til 2024-12-30
Hovedinngrep: Spinal stenose
Operasjonskategori: Elektiv
Primeeroperasjon

Minst 30% forbedring av Oswestry-skar (12 mnd. etter)

Hele landet (63.0%), N=4166
(N) Maloppnaelse: Moderat til lav  #® Hay

Volvat (53)

Majorstuen Spes.senter (31)

Oslofjordklinikken (233)

Oslofjordklinikken Vest (101)

Haukeland, nevrokir (117)

Aleris Stavanger (69)

Haugesund (31)

Levanger (34)

Aleris Oslo (115)

St.Olavs, nevrokir (235)

Forde (33)

Alesund (56)

13 avd. med N<30 (88)

Ulleval, nevrokir (136)

Martina Hansens (393)

Baerum (94)

Drammen (168)

Skien (149)

Kysthospitalet Hagevik (346)

Tromse (153)

Elverum (91)

Rikshospitalet, nevrokir (30) 6D.0 %
Ulleval, ort (145) 6D.0 %
Gjovik (92) 59.8 %
Ahus (181) 59.
Stavanger, nevrokir (72) 58
Kristiansund (119) 57
Tensberg (161) 57
Stavanger, ort (143) 357
Lillehammer (49) B85/
Kristiansand (100) 54.0 ¢
St.Olavs, ort (30) 2318
Haukeland, ort (62) 50.0 %
Bodg (66) 48.5 %
Arendal (190) 453 %
I T T T
0 20 40 60 80
Andel (%)

Figur 2.8: Andel pasienter (ikke justert for casemix) med ”suksess” per avdeling etter forste elektive
operasjon for spinal stenose utfgrt i 2023-2024.
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Kvalitetsindikator 5

Definisjon/beskrivelse Andel pasienter med degenerativ spondylolistese som blir
operert med fusjonskirurgi ved fgrste operasjon (kilde:
legeskjema perioperativt)

Type indikator Resultat

Maloppnaelse < 10 % hgy maloppnaelse (grent), > 10 % moderat/lav
(gult)

Kunnskapsgrunnlag Vitenskapelige artikler [12] [13]

Beregning Teller: Antall pasienter med degenerativ spondylolistese

og LSS som ble operert med fusjonskirurgi som fgrstevalg
i rapporteringsaret.

Nevner: Alle pasienter operert for degenerativ spondylo-
listese og LSS i rapporteringsaret

Andel pasienter med lumbal spinal stenose og degenerativ spondylolistese som blir operert med fusjonski-
rurgi ved fgrste operasjon bgr vaere lav.

12025 hadde 10.8 % av de som ble operert for lumbal spinal stenose ogsa en forskyvning mellom ryggvirvlene
(degenerativ spondylolistese). I internasjonal litteratur har det veert sprikende anbefalinger om hvorvidt
disse pasientene bgr fa tilleggsbehandling med avstivningsoperasjon (fusjonskirurgi) eller ikke.

Flere studier basert pa data fra NKR har vist at avstivningsoperasjon ikke gir noen tilleggseffekt for de
fleste pasientene, og at operasjonstypen gir hgyere kostnader og flere komplikasjoner. Dette er bekreftet
i en norsk prospektiv randomisert studie [13]. NKR sitt fagrad har derfor anbefalt at mindre invasiv
dekompresjon uten fusjonskirurgi bgr veere forstevalg ved operativ behandling av denne tilstanden. Figur
2.11 viser tidstrend for bruk av fusjonskirurgi ved fgrste operasjon, og figur 2.12 viser variasjon mellom
sykehusene.

Operasjonsdato: 2011-01-05 til 2025-12-22
Degen. spondylolistese, fusjonskirurgi ved farste operasjon

Hele landet (N=4197)
(Tall ved punktene angir antall tilfeller)

Andel (%)
20 30 40 50
] ] ]

10
1

S = T T T T T T T T T T T T T 1
2011 2013 2015 2017 2019 2021 2023 2025

Operasjonsar

Figur 2.9: Tidstrend for nasjonalt gjennomsnitt for andel pasienter som ble operert med fusjons-
kirurgi ved fgrste operasjon for lumbal spinal stenose og degenerativ spondylolistese, 2011-2025.
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Operasjonsdato: 2024-01-02 til 2025-12-22
Hovedinngrep: Degen. spondylolistese og LSS

Degen. spondylolistese, fusjonskirurgi ved ferste operasjon

— Hele landet (4.6%), N=714
(N)

Maloppnaelse: ™ Hgy Moderat til lav

Bodg (25)
Oslofjordklinikken (48)
Skien (51)

Stavanger, ort (30)

Ulleval, nevrokir (22)
Gjovik (42)

32 avd. med N<20 (250)
Martina Hansens (105)
Kysthospitalet Hagevik (43)
Drammen (25)

Tromsg (24)

Ulleval, ort (27) 111 %
T e e
Tensberg (22) 13.6 %
0 5 10 15
Andel (%)

Figur 2.10: Andel pasienter med degenerativ spondylolistese (ikke justert for casemix) som fikk
utfgrt fusjonskirurgi ved fgrste operasjon per avdeling, 2024-2025.
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Kvalitetsindikator 6

Definisjon/beskrivelse

Andel menn uten risikofaktorer som far tromboseprofy-
lakse i forbindelse med lett ryggkirurgi (kilde: legeskjema

perioperativt)

Type indikator Resultat

Maloppnaelse < 10 % hgy maloppnaelse (grent), > 10 % moderat/lav
(gult)

Kunnskapsgrunnlag Retningslinjer for antitrombotisk behandling og
profylakse-2020 [14]

Beregning Teller: Antall menn med ASA < 3 som fikk trombosepro-

fylakse tilknyttet lett ryggkirurgi i rapporteringsaret
Nevner: Alle menn med ASA < 3 som ble operert med
lett ryggkirurgi i rapporteringsaret

Andel pasienter som far ungdvendig tromboseprofylakse ved lett ryggkirurgi bgr reduseres.

Nasjonale retningslinjer for antitrombotisk behandling og profylakse anbefaler ikke tromboseprofylakse for
pasienter uten kjente risikofaktorer som gjennomgar lett ryggkirurgi [14]. NKR har pavist stor praksis-
variasjon i bruk av tromboseprofylakse. Spredningen i andel pasienter uten kjente risikofaktorer som fikk
ungdvendig tromboseprofylakse (0-67 %) var sveert stor i 2022. Alle enheter som utfgrer ryggoperasjo-
ner bgr gjgre seg kjent med de nasjonale retningslinjene og innarbeide tilradingene i lokale prosedyrer.
Profylakse er ikke anbefalt for menn med ASA grad < 3. Figur 2.11 viser tidstrend for bruk av trombose-
profylakse for denne pasientgruppen, og figur 2.12 viser stor variasjon mellom sykehusene i andelene som

far slik profylakse.

Andel (%)

Figur 2.11: Tidstrend for nasjonalt gjennomsnitt for andel menn uten risikofaktorer som fikk trom-

20

15

10

Operasjonsdato: 2019-01-02 til 2025-12-29

Hovedinngrep: Prolaps,Dekomp

Tromboseprofylakse gitt ved ASA<3

Hele landet (N=11214)
(Tall ved punktene angir antall fatt tromboseprofylakse)

2020 2021 2022 2023 2024 2025

Operasjonsar

boseprofylakse ved prolapskirurgi, 2019-2025.
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Operasjonsdato: 2025-01-02 til 2025-12-29
Kjenn: Menn
ovedinngrep: Prolaps,Dekomp.

Tromboseprofylakse gitt ved ASA<3

—— Hele landet (3.5%), N=1971

(N) Maloppnaelse: # Hgy Moderat til lav

Ahus (50)

Aleris Nesttun (49)

Aleris Stavanger (74)
Arendal (51)

Bodg (42)

Drammen (44)

Elverum (27)

Haukeland, nevrokir (58)
Kristiansand (61)
Majorstuen Spes.senter (23)
Oslofjordklinikken Vest (103)
Skien (40)

Stavanger, nevrokir (23)
Stavanger, ort (54)

Tromsg (60)

Tensberg (65)

@Dstfold (32)
Oslofjordklinikken (237)
Aleris Oslo (112)

Ulleval, nevrokir (98)
Volvat (51)

Kristiansund (44)

Baerum (39)

Alesund (33)

Ulleval, ort (31)
Kysthospitalet Hagevik (88)

Gjovik (50)
15 avd. med N<20 (77)
Martina Hansens (114) 15.8 %
St.Olavs, nevrokir (141) 18.4 %
I I T T 1
0 5 10 15 20
Andel (%)

Figur 2.12: Andel pasienter uten risikofaktorer (ikke justert for casemix) som fikk tromboseprofy-
lakse per avdeling i 2025.
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2.3 Degenerativ rygg, pasientrapporterte data (PROM/PREM)

En rekke PROMs og PREMs (ut over de tre som er definert som kvalitetsindikatorer) inngdr i spgrreskje-
maene som pasienten fyller ut for, tre og tolv maneder etter operasjonen.

e Numerisk smerteskala (Numeric Rating Scale (NRS)): Maler endring av smerter gjennom
behandlingsforlgpet. For ryggoperasjoner males endring av smerter i ryggen og beina hver for seg.

o EuroQol 5-dimensions 5-level (EQ-5D-5L): Maler helseutfall pa en standardisert mate.
Instrumentet er et generelt livskvalitetsmal som gir mulighet for & beregne behandlingsresultater i
kvalitetsjusterte levear (QALYs). EQ-5D kan brukes til & sammenligne resultater pa tvers av ulike
behandlinger og sykdommer, og til kostnad-nytte-analyser.

« Komplikasjoner og reoperasjoner: Pasientene far spgrsméal om hvorvidt de har hatt spesifikke
komplikasjoner eller gjennomgéatt reoperasjoner.

e Arbeidsstatus: Pasientene blir spurt om deltagelse i arbeidslivet fgr, tre og tolv maneder etter
operasjonen. Dette gir mulighet for & vurdere andelen som kommer tilbake i jobb innen ett ar etter
operasjonen.

o Tilfredshet med behandlingen: Pasientens tilfredshet med behandlingen i forbindelse med ope-
rasjonen rapporteres pa en balansert Likert-skala.

e Nytte av operasjonen: Pasientens egen vurdering av nytte av operasjonen rapporteres pa en

balansert Likert-skala.

I det fglgende presenteres noen utvalgte resultater fra pasientrapporterte data.

Symptomvarighet fgr operasjon

Andeler
Ingen 2.7 %
<3mnd 145 %
3-12 mnd  34.6 %
1-2 4&r 19.8 %
>2ar 248 %
Ikke utfylt 3.5 %

Tabell 2.4: Varighet av naveerende utstralende smerter, pasienter operert (alle typer kirurgi) i 2025

I nasjonale retningslinjer (2007) [15] er det anbefalt & operere pasienter for lumbale prolaps fgr beinsmer-
tene har vart for lenge, helst innen ett ar. Derfor bgr denne pasientgruppen héndteres raskt og effektivt
nar beslutning om operasjon er tatt og ikke-kirurgisk behandling har veert forsgkt. Data fra NKR og
nyere forskning viser at pasienter som opereres for prolaps og har hatt beinsmerter mer enn ett ar har
darligere prognose [16]. Det er stor variasjon i varighet av beinsmerter hos pasienter som blir operert ved
ulike sykehus. Det har sannsynligvis sammenheng med ventetid for utredning og operasjon og tilgjengelig
operasjonskapasitet i forhold til etterspgrsel. Tabell 2.4 viser fordeling av hvor lenge pasientene har hatt
utstralende smerter.

Figur 2.13 viser fordelingen per sykehus nar det gjelder pasienter med symptomvarighet over 12 mnd. fgr
operasjon.
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Operasjonsdato: 2024-01-02 til 2025-12-30
Hovedinngrep: Prolaps
Operasjonskategori: Elektiv

Varighet av utstralende smerter minst ett ar

2024 (24.5%, N=2102)
2025 (23.8%, N=2099)
— Hele landet, 2025

(N, 2025)
Alesund (42) 9.5%
Aleris Oslo (103) 11.6%
Oslofjordklinikken (260) 13.5%
Volvat (33) 15.2%
Oslofjordklinikken Vest (96) 15.6%
Aleris Nesttun (66) 16.7%
Ulleval, nevrokir (121) 19.0%
Aleris Stavanger (96) 20.8%
Tromsg (58) 22.4%
Kristiansund (31) 22.6%
Haukeland, nevrokir (75) 22.7%
Dstfold (30) 23.3%
Gjovik (38) 23.7%
Forde (25) 24.0%
St.Olavs, nevrokir (217) 25.4%

)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
Baerum (37) 27.0%
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)

Elverum (29) 27.6%
28.6%
29.0%
30.0%
30.0%
31.2%
31.4%
31.5%
32.0%
33.3%
35.5%
38.3%
39.3%
44.9%
T T T T T T 1

0 10 20 30 40 50 60
Andel operasjoner (%)

(
(
(
(
(
(
2
(
(
19 avd. med N<20 (77
Stavanger, ort (69
Kristiansand (80
Bodg (40
Kysthospitalet Hagevik (77
Drammen (51
Ahus (54
Ulleval, ort (25
Martina Hansens (114
Skien (31
Arendal (47
Stavanger, nevrokir (28
Tensberg (49

Figur 2.13: Andel pasienter (ikke justert for casemix) med varighet av utstralende smerter (til bein)
over 12 maneder for elektiv prolapskirurgi, 2024-2025.
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Sarinfeksjon

Arsakene til sirinfeksjoner er komplekse. NKR har vist at antibiotika gitt like for operasjon har god
forbyggende effekt og anbefalte bruk av dette [17]. Etterhver som bruken av antibiotika har gkt, har
forekomsten av infeksjoner blitt redusert [18]. Hvilke typer antibiotika som ble brukt i 2025 fremgar av
tabell 2.11 Andelen sarinfeksjoner ligger rundt 5 % for pasienter med lumbale prolaps og spinal stenose.

Figurene 2.14 og 2.15 viser fordelingen av pasientrapporterte sarinfeksjoner per sykehus i 2024 og 2025.

Operasjonsdato: 2024-01-02 til 2025-12-31
Hovedinngrep: Prolaps

Sarinfeksjon, pasientrapportert (3 mnd etter)

2024 (4.9%, N=2185)
2025 (5.3%, N=2214)

—— Hele landet, 2025
(N, 2025
Skien (33
Kristiansund (31
Haukeland, nevrokir (120
Oslofjordklinikken (219
Alesund (34) 2.9%
3.0%

0%
0.0%
2.5%

7%

)
) o
)
)
) 2
)
Kysthospitalet Hagevik (66)
22 avd. med N<30 (156)
Tromsg (91)
Gjovik (55)
Aleris Oslo (81)
St.Olavs, nevrokir (237)

Stavanger, ort (78) 3.8%

Ahus (69) 4.3%

Aleris Stavanger (79) 5.1%

)

)

)

)

)

)

)

)

)

)

)

)

)

3.2%
3.3%
3.6%

3.7%
3.8%

Drammen (56) 5.4%

Arendal (74) 5.4%
5.6%
6.4%

6.8%

Stavanger, nevrokir (36

Martina Hansens (109

w O

(
(
(
(
(
1
Ulleval, nevrokir (133
Aleris Nesttun (55) 7.3%
Dstfold (52) 7.7%
Bzerum (35) 8.6%
Tensberg (58) 8.6%
Bodg (46
(
(
(

Kristiansand (91

10.9%
11.0%
11.1%
15.5%
T T T 1

0 5 10 15
Andel sarinfeksjoner (%)

Elverum (36
Oslofjordklinikken Vest (84

Figur 2.14: Andel pasienter (ikke justert for casemix) som fikk sarinfeksjon etter prolapskirurgi
2024-2025.
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Operasjonsdato: 2024-01-02 til 2025-12-30
Hovedinngrep: Spinal stenose

Sarinfeksjon, pasientrapportert (3 mnd etter)

(N, 2025)

Gjovik (62) 3.2%

Arendal (155) 3.2%

St.Olavs, nevrokir (257) 3.5%
Volvat (54) 3.7%

Skien (135) 3.7%

Elverum (70) 4.3%
Kristiansund (116) 4.3%
Stavanger, ort (114) 4.4%
Drammen (101) 5.0%

Ulleval, nevrokir (118) 5.1%
Haukeland, nevrokir (116) 5.2%
Haukeland, ort (56) 5.4%
Oslofjordklinikken (147) 5.4%
Kysthospitalet Hagevik (308) 5.5%
Bodg (51) 5.9%

Aleris Oslo (143) 6.3%

Tromsg (126) 6.3%

Tensberg (140) 6.4%
Kristiansand (93) 7.5%

Martina Hansens (356) 7.6%
Baerum (73) 8.2%
Ulleval, ort (165) 8.5%
18 avd. med N<30 (167) 9.0%
Alesund (54) 9
Stavanger, nevrokir (64)
Ahus (112)

)

)

)

)

)

.3%
9.4%

9.8%
11.5%
1.7%
13.1%
13.9%
27.8%

Jk-lk

Dstfold (52

Aleris Stavanger (60
Oslofjordklinikken Vest (84
Majorstuen Spes.senter (36
St.Olavs, ort (36

2024 (5.8%, N=3246)
2025 (6.6%, N=3621)
—— Hele landet, 2025

[
0

Figur 2.15: Andel pasienter (ikke justert
etter spinal stenose kirurgi 2024-2025.

10 15 20 25 30
Andel sarinfeksjoner (%)

for

casemix) som fikk sarinfeksjon (dyp og overfladisk)
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Opplevd nytte av operasjon

P& spgrreskjema etter operasjon blir pasientene bedt om & rapportere hvor stor nytte de har hatt av
operasjonen. Resultatene er rapportert i 2025 av pasienter som ble operert i 2024. Det er 64 % av pasientene
som opplever at de har blitt helt bra eller mye bedre (ett ar etter alle typer ryggoperasjon), se tabell 2.5.
Andelen som angir at de er klart verre var 4,0 %. Andel som ikke svarte pa spgrsméalet var under 1 %.

Andeler

Helt bra 19.0 %

Mye bedre 44.8 %

Litt bedre 20.6 %
Uendret 7.3 %
Litt verre 4.3 %
Mye verre 3.0 %
Verre enn noen gang 1.0 %

Tabell 2.5: Pasientrapportert nytte 12 maneder etter alle typer ryggoperasjoner. rapportert i 2025

Pasienttilfredshet

Etter operasjonen blir pasienten spurt om sin forngydhet med behandlingen pa sykehuset og kan angi ett
av fem svaralternativer. Tabell 2.6 viser hvordan pasientene svarte i 2025, ett ar etter kirurgi. Andel som
ikke svarte pa spgrsmalet var under 1 %.

Andeler
Forngyd 79.5.8 %
Litt forngyd  10.1 %
Verken eller 5.5 %
Litt misforngyd 3.2 %
Misforngyd 1.7 %

Tabell 2.6: Pasientrapportert tilfredshet 12 maneder etter alle typer ryggoperasjoner, rapportert i
2025

Svaret pa dette spgrsmalet gjenspeiler et totalinntrykk og vil avhenge av en rekke andre faktorer enn
selve den kirurgiske behandlingen. Andelen pasienter operert for lumbale prolaps som var forngyde med
behandlingen de fikk pa sykehuset etter ett ar var 92 % i 2025 . Tilsvarende andel for lumbal spinal stenose
var 88 %.
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2.4 Degenerativ rygg, andre analyser
Kjonnsfordeling

Kjgnnsfordeling gjennom arene fra 2011- 2025, kvinner: 48 % menn: 52 %
Alder

Gjennomsnittsalderen har gkt jevnt fra 54 ar i 2011 til 58,5 ar i 2025. Figur 2.16 viser at bade andelen
over 70 ar blant de opererte, og antallet opererte over 70 ar har gkt.

Eldre pasienter trenger mer omfattende utredning for operasjon og lengre liggetid. Dette medfgrer gkte
kostnader og begrenset potensial for ytterligere overgang til dagkirurgi, spesielt for offentlige sykehus som
handterer den stgrste andelen av denne pasientgruppen. I 2025 ble 30 % av ryggoperasjonene utfgrt pa
personer over 70 ar, mot 19 % i 2011.

Operasjonsdato: 2011-01-02 til 2025-12-31
Pasienter over 70 ar

Hele landet (N=79333)
(Tall ved punktene angir antall over 70 ar)

20 25 30
| | |

Andel (%)

15
|

© - [ T T T T T T T T T T T T T 1
2011 2013 2015 2017 2019 2021 2023 2025

Operasjonsar

Figur 2.16: Tidstrend for andel ryggoperasjoner utfgrt pa personer som er > 70 ar, 2011-2025.

Kroppsmasseindex (Body Mass Index, BMI)

Opplysninger om hgyde og vekt er rapportert fra pasientene selv. Andelen ryggopererte med fedme var 20
% 12011 og 26 % i 2025.

Publikasjoner fra NKR viser at pasienter med fedme kan forvente noe mindre bedring etter ryggkirurgi

enn de som har lavere BMI [19] [20]. Forskjellen er statistisk signifikant, men effektstgrrelsen er beskjeden.
Hgy BMI bgr derfor ikke medfgre utsettelse av operasjonen hos pasienter som ellers har god indikasjon.
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Morsmal / etnisitet og utdanning

Andelen ryggopererte som ikke har norsk som morsmal gkte fra 5 % til 8,2 % i perioden 2011 til 2025. Av
disse var det kun 0.1 % som oppga samisk morsmal.

Beslutning om ryggkirurgi baserer seg pa en felles forstaelse mellom kirurg og pasient av hva helsepro-
blemene bestar i og hva som kan oppnés med operasjon (samvalg). I behandling av fremmedspréklige er
kommunikasjon en utfordring. NKR har tidligere vist at suksessraten ved lumbal prolapskirurgi er ca. 10
% lavere for de som ikke har norsk som morsmal. Bedre kommunikasjon (f.eks. ved hjelp av tolketjeneste)
kan sannsynligvis bidra til & redusere disse forskjellene. Figur 2.17 viser andelen ryggopererte som ikke har
norsk morsmal ved de ulike avdelingene i 2025.

Operasjonsdato: 2025-01-02 til 2025-12-31
Fremmedspraklige (ikke norsk som morsmal)

— Hele landet (8.2%), N=7131
(N)
Levanger (43) 0.0 %
Gjovik (148)
Haugesund (36)
Haukeland, ort (68)
Namsos (30)
Majorstuen Spes.senter (57)
Lillehammer (41)
Volvat (183)
Elverum (117)
3 avd. med N<10 (19)
Kristiansund (175)
Aleris Nesttun (102)
Aleris Oslo (289)
Oslofjordklinikken (428)
Arendal (252)
Haukeland, nevrokir (281)
Bodg (105)
Kysthospitalet Hagevik (432)
Tromsg (267) 6.7 %o
Rana (29)
Dstfold (129)
St.Olavs, nevrokir (559)
Stavanger, ort (227)
Skien (190)
Alesund (106)
Aleris Stavanger (161)
Oslofjordklinikken Vest (217)
Kristiansand (228)
Rikshospitalet, nevrokir (45)
Martina Hansens (515)
Tensberg (246)
Forde (53)
Drammen (209)
Ulleval, ort (265)
Stavanger, nevrokir (135)
Ahus (221)
St.Olavs, ort (78)
Ulleval, nevrokir (325)
Baerum (120)

0 5 10 15 20
Andel (%)

Figur 2.17: Andel ryggpasienter med annet morsmal enn norsk per avdeling i 2025.

32



Lav utdanning er assosiert med darligere operasjonsresultat. Andelen ryggopererte med hgyere utdanning
(hgyskole eller universitet) var 40 % i 2025 mot 30 % i 2011. Figur 2.18 viser andel ryggopererte med hgysko-
le eller universitetsutdanning ved hvert sykehus/avdeling i 2025. Avdelinger som har en pasientpopulasjon
med lav utdanning og mange fremmedspraklige pasienter vil kunne forvente svakere operasjonsresultater
bedgmt ut fra pasientrapporterte resultatmal (PROMs) [21].

Operasjonsdato: 2025-01-02 til 2025-12-31

Andel hgyskole-/universitetsutdannede

(N)

Rikshospitalet, nevrokir (46)
Ulleval, nevrokir (332)
Majorstuen Spes.senter (61)
Oslofjordklinikken (444)
Ulleval, ort (270)

Volvat (187)

Aleris Oslo (298)

Baerum (122)

Alesund (107)

3 avd. med N<10 (19)
Martina Hansens (531)
Haukeland, ort (68)

Forde (54)

Aleris Nesttun (102)
Haukeland, nevrokir (294)
Ahus (228)

St.Olavs, nevrokir (578)
Stavanger, nevrokir (136)
Oslofjordklinikken Vest (218)
Aleris Stavanger (163)
Tromsg (272)

Drammen (217)

Skien (194)

Dstfold (131)

Stavanger, ort (246)
Tensberg (260)
Kysthospitalet Hagevik (452)
Elverum (121)

Levanger (44)

Kristiansund (175)

Bodg (109)

Haugesund (39)
Kristiansand (246)

St.Olavs, ort (79)

Arendal (262)

Gjovik (154)

Namsos (31)

Rana (31)

Lillehammer (44)

Figur 2.18: Andel pasienter med hgyere utdanning (hgyskole/universitet) per avdeling, Rikshospi-

talet hadde flest i 2025.

— Hele landet (40.1%), N=7365

63.0 %
57.8 %
57.4 %
56.5 %
53.7 %
52.4 %
52.4 %
50.8 %
47.7 %
47.4 %
45.4 %
412 %
40.7 %
40.2 %
39.8 %
39.5 %
7.9 %
31.5%
36.2 %
36.R %
351 %
35.0|%
34.5%
33.6 9
32.9 %
32.7 %]
323 %
322 %
31.8 %
31.4 %
312%
30.8 %
30.5 %
30.4 %
26.3 %
26.0 %
25.8 %
25.8 %

w

18.2 %

20 30 40 50 60 70
Andel (%)
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Arbeidsstatus

Det var 27 % av pasientene som var i fullt arbeid nér de ble ryggoperert i 2025. Tabell 2.7 viser fordeling
av arbeidsstatus for operasjonen. Andelen som mottok sykepenger (sykemeldte, ufgretrygdede eller under
arbeidsavklaring/rehabilitering) og av den grunn var helt eller delvis ute av jobb fgr operasjonen var 39

%.

Andeler (%)

I arbeid 25.50
Student /skoleelev 1.00
Alderspensjonist 30.40
Arbeidsledig 0.70
Sykemeldt 16.50
Delvis sykemeldt 5.20
Arbeidsavklaring 5.20
Ufgrepensjonert 10.20
Ikke utfylt 5.30

Tabell 2.7: Arbeidsstatus, pasienter operert i 2025.

Ufgretrygd og erstatning

Pasienter som har en uavklart ufgre- eller erstatningssak vil sjeldnere komme tidlig tilbake i jobb etter
operasjon og rapporterer mindre helseforbedringer etter operasjon. Sykehus som opererer en hgy andel av
denne pasientkategorien vil fglgelig fa darligere resultater bedgmt ut fra PROMs og arbeidstilknytning.
Bade andel som har sgkt eller planlegger a sgke ufgretrygd eller erstatning ligger stabilt de siste ar og var
4,5 % i 2025. Figur 2.19 viser andel ryggopererte ved hver avdeling som har sgkt eller planlegger & sgke
ufgretrygd.
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Operasjonsdato: 2025-01-02 til 2025-12-31
Har sgkt/planlegger & sgke ufgretrygd for op.

— Hele landet (4.5%), N=5358
(N)

Haukeland, ort (34)
Majorstuen Spes.senter (40)
Namsos (20)

10 avd. med N<10 (15)
Oslofjordklinikken (365)
Aleris Oslo (248)

Aleris Nesttun (94)
Drammen (152)

Baerum (92)
Oslofjordklinikken Vest (199)
Stavanger, ort (146)
Volvat (165)

Levanger (32)

Aleris Stavanger (142)
Gjovik (112)
Haugesund (28)

Skien (123)

Haukeland, nevrokir (220)
Rana (24)

Stavanger, nevrokir (95)
Martina Hansens (359)
Forde (42)

Ulleval, nevrokir (252)
Alesund (83)
Kysthospitalet Hagevik (305)
Kristiansund (112)
Arendal (177)

St.Olavs, nevrokir (390)
Ulleval, ort (203)
St.Olavs, ort (65)

Bodg (81)
Rikshospitalet, nevrokir (32)
Tromsg (205)

Elverum (83)
Lillehammer (26)

Ahus (168)
Kristiansand (162)
Dstfold (102)

Tensberg (165)

0 2 4 6 8 10 12
Andel (%)

Figur 2.19: Andel pasienter per avdeling som har sgkt eller planlegger a sgke ufgretrygd i 2025.
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Liggetid

Det har veert en reduksjon i liggetid pa sykehus (ca 1 dggn) fra 2011 til 2025 for bade lumbal prolaps og
spinal stenose opererte. Dette henger sammen med gkt bruk av mindre invasive operasjonsmetoder og mer
dagkirurgi. Andelen operert med dagkirurgi for henholdsvis lumbalt skiveprolaps og spinal stenose har gatt
opp fra 23 % og 9 % i 2011 til henholdsvis 46 % og 26 % i 2025. Figur 2.20 og 2.21 viser at det likevel var

stor variasjon i liggetid mellom sykehus og avdelinger i 2025.

Operasjonsdato: 2025-01-02 til 2025-12-31
Hovedinngrep: Prolaps

Aleris Nesttun (66
Majorstuen Spes.senter (14
Oslofjordklinikken (267
Oslofjordklinikken Vest (99
Aleris Stavanger (96

Aleris Oslo (102

Volvat (36

Drammen (60

)

)

)

)

)

)

)

)

)

Kristiansund (38)
St.Olavs, nevrokir (168)
Baerum (40)

Haugesund (12)
Lillehammer (11)
Stavanger, nevrokir (36)
Ulleval, ort (26)

Arendal (56)
Kysthospitalet Hagevik (81)
Skien (38)

Stavanger, ort (92)

4 avdelinger med N<10 (17)
Tromsg (105)

Gjovik (64)

Ulleval, nevrokir (165)
Ahus (81)

Rikshospitalet, nevrokir (13)
Tensberg (70)

Dstfold (63)

Haukeland, nevrokir (128)
Bodg (53)

Alesund (44)
Kristiansand (94)

Rana (11)

Forde (28)

Namsos (11)

Elverum (43)

3

k

-

Martina Hansens (117) [ NN B —

Gjennomsnittlig total liggetid

= totalt: 1.2, N=2445
M 95% konf.int., Hele landet (1.1-1.3)

o —

Figur 2.20: Gjennomsnittlig total liggetid (ikke justert for casemix), med 95 % konfidensintervall,
for lumbalt prolaps per avdeling i 2025.

Antall liggedagn
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Operasjonsdato: 2025-01-02 til 2025-12-30
Hovedinngrep: Spinal stenose

Gjennomsnittlig total liggetid

= totalt: 1.6, N=3824
W 95% konf.int., Hele landet (1.5-1.7)

Oslofjordklinikken (170)
Aleris Stavanger (64) |-
Oslofjordklinikken Vest (93) |
Volvat (63) [lll—
Kristiansund (132) [ININ—
Majorstuen Spes.senter (42) [ INEGING-—
Drammen (118) [ NEGIGGl—
Aleris Oslo (153) [ HNEGEGIIIGING——
Bzerum (79) N —
Levanger (30) NG
Ahus (118) [N —
Stavanger, ort (122)
Namsos (11)
Tensberg (157) NN
Arendal (117)
Skien (149)
Alesund (57)
Stavanger, nevrokir (72)
Gjavik (73)
Lillehammer (30)
Forde (25)
Dstfold (56)
Kysthospitalet Hagevik (349)
Bodg (56)
Martina Hansens (379)
Kristiansand (98)
St.Olavs, nevrokir (129)
Haukeland, nevrokir (128)
Haukeland, ort (64)
Tromse (146)
Ulleval, nevrokir (135)
Haugesund (27)
Aleris Nesttun (34)
Elverum (73)
Rikshospitalet, nevrokir (32)
Rana (13)
3 avdelinger med N<10 (6)
St.Olavs, ort (45)
Ulleval, ort (179)

Antall liggedagn

Figur 2.21: Gjennomsnittlig total liggetid (ikke justert for casemix), med 95 % konfidensintervall,
for lumbal spinal stenose per avdeling i 2025.
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2.4.1 Utvalgte legerapporterte resultater, degenerativ rygg

Tidligere ryggoperert
Reoperasjoner har generelt darligere effekt enn forste gangs operasjon.

NKR har tidligere vist at multiple reoperasjoner har minimal effekt [22]. Andelen som har veert operert
mer enn to ganger tidligere for prolaps var 2 % i 2025, mot 1,1 % i 2011. Andel lumbal spinal stenose-
pasienter operert mer enn to ganger tidligere var 3,1 % i 2025, og 2,1 % i 2011. Det gjenstar & evaluere
om undergrupper av disse pasientene kan ha nytte av flere reoperasjoner og hvilken type kirurgi som kan
vaere mest aktuell for dem. Sykehus som er belastet med en hgy andel av reoperasjoner vil fa darligere
resultater bedgmt med PROM. Figur 2.23 viser at andelen reoperasjone etter mer enn to tidligere inn-
grep varierer. Noen sykehusavdelinger med lavt operasjonsvolum har overraskende hgy andel, mens en del
hgyvolum-sykehus har en forventet hgyere andel.

Operasjonsdato: 2025-01-02 til 2025-12-31

Antall tidligere operasjoner

B Hele landet (N=7365)

80 T
60 —
9
g
C
o
(72}
(0]
o
40
kel
=
<
20
o - N . - —
Ukjent 0 1 2 3 4 5-22
Hele landet: 2.6% 71.5% 17.0% 5.9% 1.8% 0.8% 0.5%

Figur 2.22: Fordeling av andel i kategorier av antall reoperasjoner i 2025.
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Operasjonsdato: 2025-01-02 til 2025-12-31
Flere enn to tidligere operasjoner

—— Hele landet (3.0%), N=7365

(N)

Elverum (121)

Haugesund (39)

Lillehammer (44)

Rana (31)

Arendal (262)

Dstfold (131)

Tromse (272)

Aleris Stavanger (163)

Kristiansand (246)

Bodg (109)

Forde (54)

Alesund (107)

Martina Hansens (531)

Tonsberg (260)

Stavanger, ort (246)

Volvat (187)

Rikshospitalet, nevrokir (46)

Levanger (44)

Haukeland, nevrokir (294)
Skien (194) 2
Oslofjordklinikken (444) 2

Ulleval, nevrokir (332) 4.7 %
Oslofjordklinikken Vest (218) 3
Drammen (217) 3

Aleris Nesttun (102)

Haukeland, ort (68)

Aleris Oslo (298)

Majorstuen Spes.senter (61)

St.Olavs, nevrokir (578)

Kristiansund (175)

Ahus (228)

(
(
Baerum (122)
Gijovik (154)
Stavanger, nevrokir (136)
Ulleval, ort (270)
Namsos (31)
Kysthospitalet Hagevik (452)
St.Olavs, ort (79)
12 avd. med N<10 (19)

5.8 %
5.9 %
5.9 %
6.5 %
7.7 %

I
0

Figur 2.23: Andel opererte som har mer enn to reoperasjoner per sykehusavdeling i 2025.
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ASA-grad og rgyking

ASA angir pasientens fysiske "sarbarhet” ved anestesi og operasjon pa en skala fra 1 til 5.

Antall Prosent

I 1376 18.7%

11 4411 59.9%

111 1460 19.8%

IV 21 0.3%

\Y% 2 0%

Ikke besvart 90 1.2%

Tabell 2.8: Fordeling av ASA-grad, operasjoner utfgrt i 2025

Tabell 2.8 viser fordeling av ASA grad. Andelen pasienter med ASA grad I-II var 79 %. Pasienter som
rgyker, skares i ASA-grad II eller hgyere. Data fra NKR har vist at rgyking er assosiert med darlige-
re operasjonsresultat. Mange kirurger krever eller anbefaler rgykeslutt for mer omfattende inngrep som

fusjonskirurgi.

Andel ryggopererte som rgyker har gatt ned fra 28 % i 2011 til 12 % i 2025.

Radiologisk utredning

Tabell 2.9 viser hvor stor andel av pasientene som har veert til ulike radiologiske undersgkelser. En pasient

kan ha veert til flere undersgkelser fgr operasjon.

Antall  Andeler
CT 520 7%
MR 7139 97 %
Rtg.LS-columna 916 12 %
Diagn. blokkade 67 1%

Tabell 2.9: Radiologisk vurdering for 2025
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Tabell 2.10 viser diagnoser basert pa radiologiske funn hos alle pasienter i 2025. Spgrsmalene er besvart
av kirurg som har vurdert rgntgenlegens beskrivelse. De vanligste radiologiske diagnosene var skiveprolaps
og spinal stenose. En pasient kan ha flere diagnoser.

Antall Andeler

Skiveprolaps 2796 38.0 %
Intraforaminalt prolaps 135 1.8 %
Ekstremt lateralt prolaps 106 1.4 %
Sentral spinal stenose 2476 33.6 %
Lateral spinal stenose 2557  34.7 %
Foraminal stenose T 103 %
Nabo-segment stenose 186 2.5 %
Intraspinal lipomatose 19 0.3 %
Degenerativ rygg uten rotkompresjon 229 31 %
Istmisk spondylolistese 181 2.5 %
Degenerativ spondylolistese 506 6.9 %
Degenerativ skoliose 134 1.8 %
Synovial cyste 227 31 %
Deformitet, kyfose 34 0.5 %

Tabell 2.10: Radiologiske diagnoser, 2025.

Bruk av forebyggende antibiotika

I Helsedirektoratets nasjonale faglige retningslinjer for bruk av antibiotika i sykehus (”Antibiotikaveilede-
ren”) er det anbefalt 4 bruke cefalotin eller cefazolin, alternativt klindamycin (ved penicillinallergi) for &
forebyggende sarinfeksjon etter spinalkirurgi. Antibiotika ble gitt i tilknytning til 99 % av ryggoperasjonene
i 2025. Profylaksen ble gitt kun pa operasjonsdagen i 71 % og som engangsdose i 74 % av tilfellene. Tabell
2.11 viser at medikamentvalget var i henhold til retningslinjene i 99,5 % av tilfellene.

Andel
Cefazolin 73.0 %
Cefalotin 23.9 %

Klindamycin 2.6 %
Ciprofloxacin 0.1 %
Annet 04 %

Tabell 2.11: Type antibiotika brukt i 2025.

Type operasjon

De hyppigste hovedtilstandene pasienter ble operert for i 2025 var spinal stenose (55 %) og lumbalt prolaps
(36 %). Tabell 2.12 viser fordeling av hovedinngrepstype, samt antall registrerte operasjoner for hver
hovedinngrepstype.
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Antall Andeler

Udefinerbart 388 5.3%
Prolapskirurgi 2618 35.6%
Dekompresjon 3439 46.7%
Laminektomi 115 1.6%
Eksp. intersp impl. 0 0%
Fusjonskirurgi 665 9%
Deformitet 11 0.1%
Rev. av implantat 65 0.9%
Skiveprotese 59 0.8%

Tabell 2.12: Fordeling av hovedinngrep, 2025

Endoskopi

Fra 2019 til 2022 ble det rapportert inn 0 til 4 endoskopiske ryggoperasjoner i Norge per ar. Som forventet
dette gkt gradvis til 82 inngrep i 2024 og til 170 i 2025 (Ulleval Nkir. 97, Stavanger Nkir 20, Martina Hansen
14, Beerum sykehus 12, Drammen sykehus 11, St. Olav Nkir 7, Ahus 6, Stavanger Ort. 3). Av disse ble kun
18 (Ulleval Nkir: 13) operert for lumbal spinal stenose. For endoskopisk prolapskirurgi var knivtiden 30
minutter lengre enn ved konvensjonell mikrokirurgi, mens postoperativ liggetid var lik (under ett dggn).
Frekvens av bade peroperative komplikasjoner (durarift) var lik (2%), mens postoperative komplikasjoner
(sarinfeksjon) var 3% i endoskopi- og 4% i mikrokirurgi gruppen. Frekvens av nerveskade ved endoskopisk
kirurgi var 2 (1%) og 0 ved mikrokirurgi i 2025.

Fusjonskirurgi

Fusjonskirurgi (avstivningskirurgi) kan utfores nar det er mistanke om smerter som skyldes instabilitet
(unormalt gkt bevegelighet mellom ryggvirvler). Stabilitet oppnds med avstivning med bruk av skruer
og stag, eventuelt i kombinasjon med bur/ben og bentransplantasjon. De ulike operasjonsteknikkene er
vist i tabell 2.13. Revisjon/fjerning av implantater, deformitetskirurgi (kyfose) og kombinerte inngrep som
inkluderer skiveprotese er ikke medregnet.

Antall Andeler

TLIF 394 59.1 %
Posterolateral fusjon (PLF) 153 229 %
ALIF ™ 112 %
XLIF 30 4.5 %
PLIF 8 1.2 %
Ikke-instrumentell fusjon 7 1.0 %
Totalt 667 100.0 %
Tilleggsprosedyrer:

Computernavigasjon 124 238 %
Tleumskruer 2 0.3%
Sementerte skruer 24 4.0 %
Perkutan teknikk 4 111 %

Tabell 2.13: Typer instrumentell fusjonskirurgi, 2025

Tabell 2.13 viser at TLIF er den mest benyttede teknikken. Bruk av peroperativ computernavigasjon har
okt fra 6,5 % i 2019 til 23,8 % i 2025 og forventes & gke vesentlig i drene fremover.

Tabell 2.14 viser operasjonsindikasjon (diagnoser) som ble registrert ved fusjonskirurgi i 2025. En pasient

kan ha flere diagnoser. Lumbal spinal stenose ble hyppigste diagnose. Hos 332/667 (49,8 %) av pasientene
ble fusjonen utfgrt som en reoperasjon etter tidligere ryggkirurgi.
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Antall Andeler

Lumbal spinal stenose 346  51.9 %
Prolaps 20 3.0%
Degenerativ spondylolistese 86 129 %
Istmisk spondylolistese 138 20.7 %
Degenerativ skoliose 39 6.5 %
Degenerasjon (spondylose) 140  21.0%
Totalt 696 100.0 %

Tabell 2.14: Operasjonsindikasjon (diagnoser) ved instrumentell fusjonskirurgi, 2025

Bruk av navigasjon pa skrueplassering ved fusjonskirurgi

Bruk av data-navigasjon for skrueplassering kan gke presisjon. Figurene 2.24 og 2.25 viser en tydelig gkning
i bruk av data navigert skrueplassering spesielt siden 2023. Denne virksomheten forelgpig er sentrert rund
stgrre sykehus i Oslo, Trondheim og Stavanger. Det forventes en betydelig gkning i denne aktiviteten i
hele landet i arene fremover. Tabell 2.15 viser sykehus som oppgir at de har hatt tilgang til utstyr for data
navigert skrueplassering i 2025 og om bruk av utstyret har veert rapportert til NKR.

Operasjonsdato: 2019-01-02 til 2025-12-29
Datanavigasjon benyttet til skrueplassering, fusjonskirurgi

Hele landet (N=3899)
(Tall ved punktene angir antall tilfeller)

o _
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w |
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T
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2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Operasjonsar

Figur 2.24: Tidstrend for nasjonalt gjennomsnitt for andel fusjonskirurgiske inngrep der det ble
brukt datanavigasjon til skrueplassering, 2019-2025.
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Operasjonsdato: 2025-01-02 til 2025-12-29
Hovedinngrep: Fusjon

Datanavigasjon benyttet til skrueplassering, fusjonskirurgi

—— Hele landet (18.9%), N=656
(N)

St.Olavs, ort (55) 96.4 %
Stavanger, nevrokir (20) 75.0 %
Ulleval, ort (104) 45.2 %
9 avd. med N<10 (28) 21.4 %
Arendal (21) 4.8 %
Martina Hansens (55) 3.6 %
Ahus (21) 0.0 %
Aleris Oslo (51) 0.0 %
Baerum (12) 0.0 %
Drammen (29) 0.0 %
Gjovik (15) 0.0 %
Kristiansand (11) 0.0 %
Kysthospitalet Hagevik (89) 0.0 %
Majorstuen Spes.senter (14) 0.0 %
Oslofjordklinikken Vest (29) 0.0 %
Skien (13) 0.0 %
Tromsg (22) 0.0 %
Tensberg (32) 0.0 %

Volvat (35) 0.0 %

0 20 40 60 80 100
Andel (%)

Figur 2.25: Andel fusjonskirurgiske inngrep der det ble brukt datanavigasjon til skrueplassering i
2025.
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Har datanavigasjonsutstyr Bruker datanavigasjonsutstyr

Ahus Nei -
Aleris Agder Nei -
Aleris Drammen Nei -
Aleris Nesttun Nei -
Aleris Oslo Nei -
Aleris Stavanger Nei -
Arendal Ja Ja
Bodg Nei

Beerum ? ?
Drammen Nei -
Elverum Nei -
Forde ? ?
Gjovik Nei

Haugesund ? ?
Haukeland, nevrokir Nei -
Haukeland, ort Ja Ja
Kristiansand Nei -
Kristiansund Nei -
Kysthospitalet Hagevik Nei -
Levanger Nei -
Lillehammer Nei -
Majorstuen Spes.senter Nei -
Martina Hansens Ja Ja
Namsos Nei -
Oslofjordklinikken Nei Nei
Oslofjordklinikken Vest Nei Nei
Rana Nei

Rikshospitalet, nevrokir Ja

Rikshospitalet, ort Ja ?
Skien Nei -
St.Olavs, nevrokir Ja Ja
St.Olavs, ort Ja Ja
Stavanger, nevrokir Ja Ja
Stavanger, ort Ja Ja
Tromsg Ja Nei
Tonsberg ? ?
Ulleval, nevrokir Ja !
Ulleval, ort Ja Ja
Volvat ? ?
@stfold ? ?
Alesund Nei Nei

Tabell 2.15: Oversikt over hvilke avdelinger som har tilgang til datanavigasjonsutstyr, og som
benytter det ved skrueplassering i tilknytning til fusjonskirurgi.

45



Bruk av synsfremmende midler

Bruk av synsfremmende midler (mikroskop eller lupebriller) har dpenbare fordeler, og har over mange ar
veert anbefalt av NKR. Nar det gjelder lumbal prolapskirurgi har andelen som er operert med hjelp av
synsfremmende midler gkt fra 86 % i 2011 til 99 % i 2025. For lumbal spinal stenose har andelen gkt fra
70 % i 2011 il 97 % i 2025. Dette har sannsynligvis bidratt til reduksjon i forekomst av komplikasjonen
durarift vist i figurene 2.26, 2.27, 2.28 2.29 og 2.30

Durarift

Durarift er oftest en ufarlig komplikasjon, men kan medfgre vaeskelekkasje og ubehag for pasienten, lengre
liggetid og i noen tilfeller behov for reoperasjon. Unntaksvis kan ogsd konsekvensen vaere nerveskade
og alvorlig infeksjon. Figurene 2.26, 2.27, 2.28 2.29 og 2.30 viser at forekomsten ble redusert frem til
2023 ved fgrste gangs operasjon for prolaps og lumbal spinal stenose og ved fgrste gangs fusjonskirurgi
("avstivingsoperasjon”). I samme tidsperiode gkte bruken av mikrokirurgi. De siste par ar har vi imidlertid
sett en trend med gkning av durarift i frekvens fra 2023 til 2025. Arsaken(e) til dette undersgkes na nzermere.

Operasjonsdato: 2011-01-02 til 2025-12-31
Hovedinngrep: Prolaps
Primeeroperasjon

Komplikasjon ved operasjon: Durarift

Hele landet (N=24657)
(Tall ved punktene angir antall med durarift)
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Figur 2.26: Tidstrend for nasjonalt gjennomsnitt for andel pasienter som fikk durarift etter pro-
lapskirurgi, 2011-2025.
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Operasjonsdato: 2022-01-01 til 2025-12-31
Hovedinngrep: Prolaps
Primeeroperasjon

Komplikasjon ved operasjon: Durarift

2022-2023 (0.8%, N=3700)
2024-2025 (1.1%, N=4018)
—— Hele landet, 2024-2025

(N, 2024-2025)
Alesund (57)0.0%
@stfold (90) »0.0%
Oslofjordklinikken (426) 00%
Kristiansund (61) 0.0%
Forde (46) 0.0%
Elverum (53) 10.0%
Aleris Nesttun (84) 0.0%
St.Olavs, nevrokir (399) 0.2%
Ulleval, nevrokir (254) 0.4%
Aleris Oslo (168) 10.6%
Aleris Stavanger (150) 10.7%
19 avd. med N<30 (137) 0.7%
Ahus (122) 0.8%
Arendal (118) 0.8%
Drammen (110) 10.9%
Tensberg (94) 1.1%
Oslofjordklinikken Vest (173

Stavanger, ort (149
Haukeland, nevrokir (218
Martina Hansens (212
Skien (68) 1.5%
Baerum (62) 11.6%
4
1

1.2%
1.3%
1.4%

4%

)
)
)
)1
)
)
Volvat (54) 11.8%
Gjovik (101) 2.0%
Tromsg (175) 2.3%
Kysthospitalet Hagevik (113) 12.6%
Stavanger, nevrokir (33) 13.0%
Bodg (95) 3.2%
Kristiansand (164) 5.5%
Ulleval, ort (32) 6.2%
T T T T T T T 1

3 4
Andel durarift (%)

ngen av avaelingene har signifik aint endr Ng

Figur 2.27: Andel pasienter (ikke justert for casemix) som fikk durarift (rift i ryggmargshinnen)
ved fgrste prolapsoperasjon 2022-2025
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Operasjonsdato: 2011-01-04 til 2025-12-30
Hovedinngrep: Spinal stenose
Primeeroperasjon

Komplikasjon ved operasjon: Durarift

—= Hele landet (N=27961)
(Tall ved punktene angir antall med durarift)

Andel (%)
4
]

© - [ T T T T T T T T T T T T T 1
2011 2013 2015 2017 2019 2021 2023 2025

Operasjonsar

Figur 2.28: Tidstrend for nasjonalt gjennomsnitt for andel pasienter som fikk durarift etter forste
operasjon for spinal stenose, 2011-2025.

48



Operasjonsdato: 2022-01-03 til 2025-12-30
Hovedinngrep: Spinal stenose
Primeeroperasjon

Komplikasjon ved operasjon: Durarift

2022-2023 (2.3%, N=5001)
2024-2025 (3.6%, N=5491)
—— Hele landet, 2024-2025

(N, 2024-2025
Alesund (78)10.0%
Dstfold (69) 10.0%
Majorstuen Spes.senter ( 0.0%
Levanger ( 0.0%
Aleris Nesttun ( 0.0%
12 avd. med N<30 ( 0.0%
Ahus (1
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Stavanger, ort (197)
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Volvat (85)
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St.Olavs, nevrokir (358)
Lillehammer (63)
Aleris Oslo (190) 12.1%
Haukeland, nevrokir (173) 2.3%
Arendal (259) 2.7%
Baerum (109) 2:8%
Drammen (169) 3.0% ©
Ulleval, nevrokir (207) 3.4%
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(107)
(439)
(201)
)
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Tromsg (218) 3.7%

Gjovik (107) 13.7%
Kysthospitalet Hagevik (439) 3.9%
Tensberg (201) 4.0%

Ulleval, ort (190) 4.2%
Stavanger, nevrokir (91) 4.4%
Skien (185) 4.9%
Rikshospitalet, nevrokir (40) 5.0%
Bodg (91) 5.5%

Kristiansund (175) 5.7%
St.Olavs, ort (46) 6.5%

Forde (41) 7.3%

Kristiansand (137) 8.0%

Martina Hansens (506) 8.1%
Haukeland, ort (86) 9.3%
Haugesund (49) 24.5%

0 5 10 15 20 25
Andel durarift (%)

ngen av avaelingene har signifik aint endr Ng

Figur 2.29: Andel pasienter (ikke justert for casemix) som fikk durarift (rift i ryggmargshinnen)
ved fgrste operasjon for spinal stenose kirurgi 2022-2025.
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Operasjonsdato: 2011-01-05 til 2025-12-29
Hovedinngrep: Fusjon

Komplikasjon ved operasjon: Durarift

N~ === Hele landet (N=8669)
(Tall ved punktene angir antall med durarift)

Andel (%)

© - [ T T T T T T T T T T T T T 1
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Operasjonsar

Figur 2.30: Tidstrend for nasjonalt gjennomsnitt for andel pasienter som fikk durarift etter fusjons-
kirurgi, 2011-2025.
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2.5 Behandlingsrater, degenerativ rygg

Variasjon i behandlingsrater mellom boomrader kan gjenspeile ulik tilgjengelighet, men ogsa praksisvaria-
sjon som kan representere kvalitetsforskjeller i tilbudet. Figurene 2.31, 2.32 og 2.33 (kilde: NPR/SSB) viser
forskjeller og tidstrender i behandlingsrater mellom boomrader for aldersgruppen 20 - 85 ar. Operasjoner
utfort ved private sykehus med privat finansiering blir ikke registrert i NPR og inngar derfor ikke i ratene.

Ratene som presenteres her er hgyere enn i en vitenskapelig artikkel publisert i Tidsskrift for Den norske
legeforening i 2020 [23]. Det skyldes at analysene i artikkelen brukte hele befolkningen fra 0-105 ar som
nevner, for & sammenligne med tidligere publiserte internasjonale studier.

Den gjennomsnittlige raten for ryggkirurgi har veert stabil rundt 160 operasjoner per 100 000 innbyggere
per ar siden 2017.

De gjennomsnittlige forskjellene mellom boomradene er redusert og langt pa vei utlignet de siste arene.
Boomradene i Oslo har na de laveste ratene, men dette skyldes sannsynligvis en hgy andel privat forsik-
ringsfinansiert ryggkirurgi som ikke registreres i NPR. I tillegg har raten for innbyggere i Ostfold veert
vedvarende lav de siste fem arene (129 per 100 000 innbyggere i 2025). Dette kan indikere darligere tilgang
til behandling enn i landet for gvrig. Raten for bosatte i Sgrlandssykehusets opptaksomrade har veert hgy
siden 2021, og i 2025 var den fortsatt betydelig over landsgjennomsnittet (242 operasjoner per 100 000
innbyggere).

For noen boomrader har raten variert mye fra ar til ar. Dette méa sees i sammenheng med mulige trekkspill-
effekter forarsaket av lang ventetid ved mange sykehus og lav egendekning for boomradene i Helse Nord.

Bosatte i opptaksomrade Inngrep  Innbyggere
Helse Nord RHF S 725 374034
Helse Midt-Norge RHF —_— 987 569479
Helse Vest RHF (o 1439 853692

Norge + 7139 4194411

2021
2022
2023 3988 2397207
2024

@)
O 2025

T T T T
0 50 100 150 200

0 e .

Helse Sgr-@st RHF 8

Ryggkirurgi pr. 100 000 innbyggere i alderen 20 - 85 ar
Kilde: NPR/SSB

Figur 2.31: Kjgnns- og aldersstandardiserte rater pr. 100 000 innbyggere, ryggkirurgi i RHF’enes
boomréder, 2021-2025. Gjennomsnitt i perioden (sgyler) og enkeltar (punkter).
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Bosatte i opptaksomrade Inngrep  Innbyggere

Sgrlandet =) 577 237733
UNN - }e— 310 150102
Vestfold e—1= 397 194318
Telemark —1¢) 277 135104
Finnmark 108 57715
Helgeland = 1o 114 59 307
Bergen 9 632 355747
Innlandet —f—— 498 264672
Akershus (—f—=— 745 422162
Forde 145 79513
Nordland —1 194 106 909
St. Olav —=—J}——06 446 264743
Mgre og Romsdal —— 363 202838
Norge @ 7149 4194411
Fonna (—FPp= 234 135232
Nord-Trgndelag ———=1—o— 178 101898
Stavanger (1 426 283200
Vestre Viken o - 616 377842
ous a9 ® 20 299 255783
Diakonhjemmet —%—o ® 2023 138 115957
@stfold o (O 2024 325 251513
Lovisenberg =35 O 2025 16 142122
T T T T T
0 50 100 150 200 250

Ryggkirurgi pr. 100 000 innbyggere i alderen 20 - 85 ar
Kilde: NPR/SSB

Figur 2.32: Kjgnns- og aldersstandardiserte rater pr. 100 000 innbyggere, ryggkirurgi i helseforeta-
kenes boomrader, 2021-2025. Gjennomsnitt i perioden (sgyler) og enkeltar (punkter).
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Figur 2.33: Tidstrend for kjgnns- og aldersstandardiserte rater pr. 100 000 innbyggere, ryggkirurgi
i RHF’enes boomrader.
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Egendekningsgrad, degenerativ rygg

Figur 2.34 viser andel ryggoperasjoner utfgrt ved et sykehus i egen region, fordelt pa helseregionene som
boomrader. Helse Nord har vedvarende lavere egendekning enn de andre regionene. Supplerende tall fra
Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering viser at reduksjonen ma sees i sammenheng med betydelig
redusert aktivitet ved UNN, fra 467 operasjoner i 2021 til 340 i 2025. Aktiviteten utenfor regionen var
i hovedsak fordelt pa offentlige sykehus i andre regioner (158 operasjoner, 22 %). Den store forskjellen i
egendekning og lange ventetider ved sykehusene i Helse Nord indikerer ulikhet i tilgangen til ryggkirurgi.
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Figur 2.34: Andel pasienter som er behandlet ved et sykehus i eget RHF 2021-2025.
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2.6 Degenerativ nakke, kvalitetsindikatorer

Pasienter som opereres i nakken for degenerative tilstander har armsmerte med eller uten funksjonssvikt
(radikulopati), varierende grad av nakkesmerter og noen har ryggmargpavirkning (myelopati).

Pasientrapporterte utfallsmal (Patient Reported Outcome Measures, PROM) er hentet fra pasientskjema.
Neck disability index (NDI) er registerets hovedutfallsmal. NDI beskriver nakkesmerte-relaterte funksjons-
begrensninger i dagliglivet og helserelatert livskvalitet hos nakkepasienter. Skalaen gar fra 0 til 100, hvor 0
angir ingen funksjonshemming og beste livskvalitet. Betydelig forbedring (”suksess”) er definert som mer
enn 35 prosent forbedring av NDI etter operasjon for cervikal degenerativ radikulopati [24].

En oversikt over kvalitetsindikatorene for degenerativ nakke med grenseverdier er presentert i tabell 2.16

En oversikt over sykehusenes méloppnaelse vedrgrende dekningsgrad, registrering skjema i tide til & rekke
3 manedersoppfglging og i forhold til de kliniske kvalitetsindikatorene er oppsummert i tabell 2.17.
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Hgy mal Moderat til
Indikatornavn resultatmal . lav malopp-
oppnéaelse o
naelse
Dekningsgrad 2025 (ikke kvalitetsindikator) > 80 % 80 %-60 % < 60 %
Registreringsforsinkelse (ikke kvalitetsindikator) <3% 3-10 % >10 %
Andel som oppnér mer enn 35 % forbedring av
T fysisk funksjonsniva (NDI) > % 070 % <D
8 Andel som ﬁkk stemmevansker etter fremre <10% > 10 % Tkke def.
nakkekirurgi
9 A.ndellsom fikk svelgevansker etter fremre nakke- <17 % > 17 % Tkke def.
kirurgi
Tabell 2.16: Indikatornavn og resultatmaél, degenerativ nakke 2025
Reg.
]?;:11' for- 7 8 9
sink.
Helse Nord RHF
Universitetssykehuset Nord- | Nevrokirurgisk avde-
Norge ling
Helse Midt RHF
St. Olavs hospital Nevrokirurgisk avde-
ling
Helse Vest RHF
Haukeland Universitets- Nevrokirurgisk avde-
sykehus ling
Stavanger Universitetssyke- | Nevrokirurgisk avde-
hus ling
Helse Sgr-Ost RHF
Oslo Universitetssykehus Nevrokirurgisk avde-
Ulleval ling
Oslo Universitetssykehus Nevrokirurgisk avde-
Rikshosp. ling -
Sorlandet sykehus, Kris- Ortopedisk avdeling n<20 | n<20 | n<20 | n<20
tiansand
Private klinikker
Aleris Nesttun n<20
Aleris Oslo
Aleris Stavanger
Oslofjordklinikken
Oslofjordklinikken, Vest
Volvat Medisinske senter n<20 n<20 n<20 n<20

Tabell 2.17: Maloppnéelse for kvalitetsindikatorer (ikke justert for case-
mix), degenerativ nakke 2025.
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Kvalitetsindikator 7

Definisjon/beskrivelse Andel som rapporterte betydelig forbedring av funksjon
i dagliglivet (> 35 % forbedring av NDI) (kilde: pasient-
skjema 12 mnd. oppfelging)

Type indikator Resultat

Maloppnaelse > 70 % hgy maéaloppnaelse (gront), 70 % - 40 % mode-
rat/lav (gul), < 40 % lav maloppnaelse (rgd)

Kunnskapsgrunnlag Vitenskapelig artikkel [24]

Beregning Teller: Antall pasienter (ikke myelopati) som rapporte-

rer > 35 % forbedring av NDI 12 mdaneder etter fremre
nakkekirurgi i rapporteringsaret

Nevner: Alle pasienter (ikke myelopati) som har hatt
fremre nakkekirurgi i rapporteringsaret

Figur 2.35 viser tidstrend for andel pasienter som rapporterer betydelig reduksjon av NDI pa 35 % eller
mer (”suksessraten”) [24] 12 méaneder etter kirurgi. Det er viktig & merke seg at pasienter som ble operert i
2024 forst fikk resultater fra 12 méaneders oppfglgning i 2025. Figur 2.36 viser andeler fordelt pa sykehusene
siste to ar.

Operasjonsdato: 2013-01-03 til 2024-12-21
Myelopati: Nei
Tilgang: Fremre

Minst 35% forbedring av NDI, 12 mnd.

Hele landet (N=5449)
(Tall ved punktene angir antall med NDI>35%)

60
|

Andel (%)
40

20

e = T T T T T T T T T T 1
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Innleggelsesar

Figur 2.35: Tidstrend for nasjonalt gjennomsnitt av pasienter (ikke myelopati) som rapporterer
minst 35 % eller mer forbedring av NDI etter fremre nakkekirurgi, 2013-2024.
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Operasjonsdato: 2023-01-02 til 2024-12-21
Myelopati: Nei
Tilgang: Fremre

Minst 35% forbedring av NDI, 12 mnd.

— Hele landet (60.5%), N=1322
Maloppnaelse: 7/ Lav Moderat W Hoy

Oslofjordklinikken Vest (80)
WIL1111171171111117177717177777777/,
Oslofjordklinikken (234)
I111117777777777777777777177/7
Aleris Oslo (60)
YI111117717777777777777777177
Aleris Stavanger (62)
TI1111117111711111117111111777777777
St. Olav (116) 62.9
I111111717771711771717111111/717777/
Haukeland (110) 513 %
1111111177711771777717777777777777.
Rikshospitalet (260) 53.9[%
LIIII1111717117171171777777777,
Stavanger (74) 527 %
YI1111111701111117171717177/1777777,
Tromsg (84) 50.0 %
TIII1117171171771717717777177 7
Ulleval (228) 48.2%

0 20 40 60 80
Andel (%)

Figur 2.36: Andel pasienter (ikke justert for casemix) som oppnar ”suksess” etter fremre nakkeki-
rurgi (ikke myelopati) 2023- 2024
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Kvalitetsindikator 8

Definisjon/beskrivelse Andel som rapporterte stemmevansker etter fremre
nakkekirurgi (kilde: pasientskjema 3 mnd. oppfolging)
Type indikator Resultat

Maloppnaelse < 10 % hgy maloppnaelse (grent), > 10 % moderat/lav
(gult)

Kunnskapsgrunnlag Terskelverdi er satt skjgnnsmessig basert pa konsensus i
fagradet

Beregning Teller: Antall pasienter (ikke myelopati) som rapporte-
rer stemmevansker 3 maneder etter fremre nakkekirurgi
i rapporteringsaret

Nevner: Alle pasienter (ikke myelopati) som har hatt
fremre nakkekirurgi i rapporteringsaret

En av de vanligste komplikasjonene etter fremre nakkekirurgi er stemmevansker som fglge av nervepavirk-
ning og arrdannelser. Etter 3 maneder svarer pasientene pa fglgende spgrsméal: "Har du etter operasjonen
vedvarende problemer med stemmen din (f.eks. hesthet/svak stemme)? ”

Figuren 2.37 viser ingen sikker tidstrend for stemmevansker, men figuren 2.38 viser stor spredning i fore-
komsten av denne komplikasjonen. Etter 12 maneder rapporterer 9,9 % av pasientene stemmevansker.

Operasjonsdato: 2013-01-03 til 2025-12-30
Myelopati: Nei
Tilgang: Fremre

Stemmevansker, fremre tilgang, 3 mnd.

14
|

Hele landet (N=7073)
(Tall ved punktene angir antall med stemmevansker)

12
|

10

Andel (%)
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Innleggelsesar

Figur 2.37: Tidstrend for nasjonalt gjennomsnitt for andel pasienter som rapporterer stemmepro-
blemer 3 maneder etter fremre nakkekirurgi, 2013-2025.
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Operasjonsdato: 2024-01-02 til 2025-12-30
Myelopati: Nei
Tilgang: Fremre

Stemmevansker, fremre tilgang, 3 mnd.
— Hele landet (9.6%), N=1478

(N) Maloppnaelse: ™ Hay Moderat til lav
1 avd. med N<20 (4)
Aleris Oslo (50)
Oslofjordklinikken Vest (89)
Aleris Stavanger (77)
Ulleval (230)

St. Olav (146)

Oslofjordklinikken (265)

Rikshospitalet (309) 113 %
Tromsg (102) 11.8 %
Haukeland (89) 12.4 %
Stavanger (92) 13.0 %
Aleris Nesttun (25) 20.0 %
T 1
0 5 10 15 20
Andel (%)

Figur 2.38: Andel pasienter (ikke justert for casemix) som rapporterer stemmeproblemer 3 maneder
etter fremre nakkekirurgi i 2025.
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Kvalitetsindikator 9

Definisjon/beskrivelse Andel som rapporterte svelgevansker etter fremre nakke-
kirurgi (kilde: 3 mnd. oppfglging pasientskjema)

Type indikator Resultat

Maloppnaelse < 17 % hgy maloppnaelse (grent), > 17 % moderat/lav
(gult)

Kunnskapsgrunnlag Terskelverdi er satt skjgnnsmessig basert pa konsensus i
fagradet

Beregning Antall pasienter (ikke myelopati) som rapporterer svelge-
vansker 3 maneder etter fremre nakkekirurgi i rapporte-
ringsaret

Nevner: Alle pasienter (ikke myelopati) som har hatt
fremre nakkekirurgi i rapporteringsaret

En av de vanligste komplikasjonene etter fremre nakkekirurgi er svelgevansker som fglge av nervepavirkning
og arrdannelser. Etter 3 maneder svarer pasientene pa folgende spgrsmal: "Har du etter operasjonen hatt
vedvarende ubehag ved svelging av mat og drikke?”.

Figuren 2.39 viser ingen sikker tidstrend for svelgevansker, men figur 2.40 viser stor spredning mellom
avdelingene i andelen som far denne komplikasjonen. Etter 12 m&neder rapporterer 10,4 % av pasientene
svelgevansker.

Operasjonsdato: 2013-01-03 til 2025-12-30

Myelopati: Nei
Tilgang: Fremre
Svelgevansker, fremre tilgang, 3 mnd.
Hele landet (N=7073)
S - (Tall ved punktene angir antall med svelgevansker)
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Figur 2.39: Tidstrend for nasjonalt gjennomsnitt for andel pasienter som rapporterer svelgeproble-
mer 3 maneder etter fremre nakkekirurgi, 2013-2025.
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Operasjonsdato: 2024-01-02 til 2025-12-30
Myelopati: Nei
Tilgang: Fremre

Svelgevansker, fremre tilgang, 3 mnd.

— Hele landet (13.5%), N=1478
Moderat til lav

(N)
1 avd. med N<20 (4)

Maloppnaelse: ™ Hay

Oslofjordklinikken (265)

Aleris Oslo (50)

Aleris Stavanger (77)

St. Olav (146)

Ulleval (230)

Oslofjordklinikken Vest (89)

]

Haukeland (89)
Rikshospitalet (309) 17.8 %
Stavanger (92) 19.6 %
Tromsg (102) 22.6 %
Aleris Nesttun (25) 32.0 %
T T T 1
0 5 10 15 20 25 30 35
Andel (%)

Figur 2.40: Andel pasienter (ikke justert for casemix) som rapporterer svelgeproblemer 3 maneder

etter fremre nakkekirurgi i 2025.
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2.7 Degenerativ nakke, pasientrapporterte data (PROM/PREM)

En rekke PROMs og PREMs (ut over de tre som er definert som kvalitetsindikatorer) inngdr i spgrreskje-
maene som pasienten fyller ut for, tre og tolv maneder etter operasjonen.

o Europeisk myelopatiskar (EMS): Maler ulike aspekter ved ryggmargsfunksjon. Fra 2025 benyt-
tes i stedet Modified Japanese Orthopaedic Association (mJOA) score, se * nedenfor.

o Numerisk smerteskala (Numeric Rating Scale (NRS)): Maler endring av smerter gjennom
behandlingsforlgpet. For nakkeoperasjoner méles endring av smerter i nakken og armene hver for
seg.

e EuroQol 5-dimensions 5-level (EQ-5D-5L): Méiler helseutfall pd en standardisert mate.
Instrumentet er et generelt livskvalitetsmal som gir mulighet for & beregne behandlingsresultater i
kvalitetsjusterte levedr (QALYs). EQ-5D kan brukes til 4 sammenligne resultater pa tvers av ulike
behandlinger og sykdommer, og til kostnad-nytte-analyser.

o Komplikasjoner og reoperasjoner: Pasientene far spgrsmal om hvorvidt de har hatt spesifikke
komplikasjoner eller gjennomgétte reoperasjoner.

e Arbeidsstatus: Pasientene blir spurt om deltagelse i arbeidslivet fgr, tre og tolv maneder etter
operasjonen. Dette gir mulighet for a4 vurdere andelen som kommer tilbake i jobb innen ett ar etter
operasjonen.

e Tilfredshet med behandlingen: Pasientens tilfredshet med behandlingen i forbindelse med ope-
rasjonen rapporteres pa en balansert Likert-skala.

« Nytte av operasjonen: Pasientens egen vurdering av nytte av operasjonen rapporteres pa en
balansert Likert-skala.

* 12025 ble EMS erstattet av mJOA som PROM for pasienter operert for degenerativ cervical myelopati
(DCM). Dette er NKR sin tilpasning til International spine registries (ISR) gruppens anbefalinger for
etablering av et felles minimum datasett, og spesielt til det svenske spinalkirurgi registeret (Swespine).
Samtidig pagar et samarbeid mellom NKR, Swespine, FHI og OsloMet for & lage en omregningsfaktor
(«crosswalky) fra EMS til mJOA, slik at databrudd i DCM kohorten unngés, og historiske data fortsatt
kan benyttes til kvalitetssikring og forskning. Denne valideringsstudien vil bli ferdigstilt i lgpet av 2026

Videre presenteres noen utvalgte resultater fra pasientrapporterte data.
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Sarinfeksjon

En av de vanligste komplikasjonene etter nakkekirurgi er sarinfeksjon. Bruk av profylaktisk antibiotika-
behandling er anbefalt ved nakkekirurgi og tilnsermet alle pasientene far na dette. Bruk av antibiotika
er omtalt under kap. 2.8.1. Etter 3 maneder svarer pasientene pa spgrsmalene ”"Ble du behandlet med
antibiotika for overfladisk sarinfeksjon i operasjonssaret i lgpet av de 4 fgrste ukene etter operasjonen?”og

“Har du blitt eller blir du behandlet i over 6 uker med antibiotika for dyp infeksjon i operasjonssaret?”

Andelen som har svart ja pa minst ett av spgrsméalene ble redusert fra 2014-2016 og deretter har den vaert
stabilt lav. Figur 2.41 viser spredningen i andelen mellom avdelingene.

Operasjonsdato: 2025-01-02 til 2025-12-31

Pasientrapportert dyp eller overfladisk infeksjon, 3 mnd.

— Hele landet (2.8%), N=1125
(N)
3 avd. med N<20 (21)
St. Olav (102) 1.0 %
Haukeland (81) 12%
Tromsg (74) 14 %
Oslofjordklinikken (146) 14 %
Oslofjordklinikken Vest (53) 19%
Aleris Stavanger (45) 22 %
Rikshospitalet (212) 33%
Ulleval (279) 3.6 %

Stavanger (76) 4.0%

Aleris Oslo (36) 8.3 %

Andel (%)

Figur 2.41: Andel pasienter (ikke justert for casemix) som fikk sdrinfeksjon (dyp og overfladisk)
etter nakkekirurgi (fremre og bakre) i 2025.
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Opplevd nytte av operasjon

Pasientene er bedt om & rapportere hvor stor nytte de har hatt av operasjonen. I 2025 rapporterte 61 %
at de har blitt helt bra eller mye bedre ett ar etter nakkeoperasjonen (alle typer inngrep), se tabell 2.18.
Andelen som angir at de er klart verre var 3,6 %. Under 1% besvarte ikke spgrsmaélet.

Andel
Helt restituert 17.8 %
Mye bedre 43.0 %
Litt bedre 24.0 %
Uendret 6.9 %
Litt verre 4.8 %
Mye verre 2.0 %

Verre enn noensinne 1.6 %

Tabell 2.18: Pasientrapportert nytte, alle nakkeoperasjoner 12 maneder etter kirurgi, rapportert i
2025.

Pasienttilfredshet

Etter operasjonen blir pasienten spurt om hvor forngyd de er med behandlingen pa sykehuset og kan angi
ett av fem svaralternativer. Tabell 2.19 viser hvordan pasientene svarte i 2025, ett ar etter nakkekirurgi.
Spgrsmaélet ble ikke besvart av 1%.

Andel
Forngyd 82.4 %
Litt forngyd 9.0 %
Verken eller 3.8 %
Litt misforngyd 2.7 %
Misforngyd 2.1 %

Tabell 2.19: Pasienttilfredshet, alle operasjoner 12 maneder etter all nakkekirurgi, rapportert i 2025

Svaret pa dette spgrsmalet gjenspeiler et totalinntrykk og vil avhenge av en rekke andre faktorer enn selve
den kirurgiske behandlingen.
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2.8 Degenerativ nakke, andre analyser

Kjonnsfordeling
Andel kvinner av de nakkeopererte var 44 % i 2025.

Alder

Gjennomsnittsalder ved nakkeoperasjon var 53 ar i 2025. Andelen eldre over 70 ar som nakkeopereres har
gkt noe over ar og naermet seg 8 % i 2025, figur 2.42. Qkningen har veert storst i offentlige sykehus [25].

Operasjonsdato: 2013-01-02 til 2025-12-31
Pasienter over 70 ar

Hele landet (N=15132)
(Tall ved punktene angir antall pasienter >=70ar)
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Figur 2.42: Tidstrend for andel nakkeopererte med alder over 70 ar, 2023-2025
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Arbeidsstatus

Tabell 2.20 viser fordeling av arbeidsstatus for operasjonen. 3,3 % av pasientene hadde sgkt eller hadde
planer om & sgke ufgretrygd.

Andeler
Fulltidsjobb 34.1%
Hjemmevaerende 0.7%
Student /skoleelev 0.2%
Alderspensjonist 10.8%
Arbeidsledig 0.6%
Sykemeldt 32.3%
Delvis sykemeldt 2.0%
Arbeidsavklaringspenger 8.9%
Ufgrepensjonert 12.3%
Ikke utfylt 1.0%

Tabell 2.20: Arbeidsstatus hos pasienter fgr nakkekirurgi i 2025.

2.8.1 Utvalgte legerapporterte resultater, degenerativ nakke

ASA-grad Andel pasienter som hadde ASA-grad over II var 12,0 %
ASA angir pasientens fysiske ”"sarbarhet” ved anestesi og operasjon pa en skala fra 1 til 5.

Antall Prosent

I 292 21.0 %
1I 918 66.1%
111 164 11.8%
IV 2 0.1%
Vv 0 0%
Ikke besvart 12 0.9%

Tabell 2.21: Fordeling av ASA-grad, nakkeoperasjoner utfgrt i 2025.

Radiologisk utredning

Tabell 2.22 viser hvor stor andel av pasientene som hadde veert til forskjellige radiologiske undersgkelser
fgr operasjonen i 2025. En pasient kan ha veert til flere undersgkelser.

Antall Andeler

CT 159 11.5%
MR 1368 98.6 %
Rgntgen c-columna 15 1.1 %
Funksjonsopptak 14 1.0 %

Tabell 2.22: Radiologisk vurdering for nakkekirurgi 2025.

Tabell 2.23 viser diagnoser basert pa radiologiske funn hos alle pasienter i 2025. De vanligste radiologiske
diagnoser var skiveprolaps og spinal stenose. En pasient kan ha flere diagnoser.
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Antall Andeler

Prolaps 756 54.5 %
Sentral spinal stenose 221 159 %
Lateralspinal stenose 648  46.7 %
Spondylolistese 5 0.4 %
Intrameduleert hgysignal, MR 69 5.0 %

Andre degenerative forandringer 344 248 %

Tabell 2.23: Radiologiske diagnoser, all nakkekirurgi 2025. En pasient kan ha flere radiologiske
diagnoser.

Bruk av forbyggende antibiotika

1 Helsedirektoratets nasjonale faglige retningslinjer for bruk av antibiotika i sykehus (”Antibiotikaveilede-
ren”) er det anbefalt 4 bruke cefalotin eller cefazolin, alternativt klindamycin (ved penicillinallergi) for &
forebygge sarinfeksjon etter nakkekirurgi. Antibiotika ble gitt i tilknytning til 99,8 % av nakkeoperasjonene
i 2025. 1 99,6 % av tilfellene var medikamentvalget i henhold til anbefalingene i veilederen.

Type operasjon Av de som ble operert i 2025 hadde 18 % gjennomgatt nakkekirurgi tidligere. Andelen
elektiv kirurgi var 94 % i 2025. Total postoperativ liggetid (median) var 1 dggn.

Tabell 2.24 viser fordeling av hovedinngrepstype for nakkekirurgi.

Antall Andeler

Fremre diskektomi for prolaps 684  49.3 %
Fremre diskektomi uten prolaps 339 244 %
Korporektomi 7 0.5 %
Bakre dekompresjon 296  21.3 %
Bakre fusjon 17 1.2%
Andre inngrep 45 32 %
Tot. ant. 1388

Tabell 2.24: Type nakkeoperasjoner utfgrt i 2025

Endoskopi

Fra 2020 til 2024 ble det rapportert 61 endoskopiske nakkeoperasjoner i Norge. I 2025 ble det utfgrt 64 endo-
skopiske inngrep. Av disse ble 62 utfgrt som bakre dekompresjon ved OUS Ulleval (nevrokirurgisk avdeling).
Knivtiden ved endoskopi var 26 minutter lengre enn ved konvensjonell bakre mikrokirurgisk dekompresjon,
mens postoperativ liggetid var lik (median: ett dggn). Frekvens av bade peroperative komplikasjoner (alle
typer) og postoperative sarinfeksjoner lik for for endoskopi og bakre mikrokirurgisk dekompresjon, hen-
holdsvis 3,1 og 2,6 %, samt 3,8 og 2,6 %.
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Behandling av myelopati

Cervikal myelopati er en alvorlig tilstand der degenerative forandringer i nakken medfgrer trykk mot
ryggmargen. Dette medfgrer nevrologiske utfall og funksjonssvikt i bade armer og bein, eventuelt ogsa
med blaere- og tarmfunksjonssvikt, samt smerter. Hovedmaéalet med operasjonen har tradisjonelt veert &
stoppe progresjon av ryggmargsskaden. Nye studier fra NKR viser imidlertid at bade yngre og eldre (>70
ar) pasienter oppnar en vesentlig forbedring, ogsd de med mildere symptomer [26, 27].

Figur 2.43 viser at andelen nakkepasienter som opereres for myelopati pa landsbasis var 16 %, men dette
varierer en del mellom sykehusene.

Operasjonsdato: 2025-01-02 til 2025-12-31

Operasjonsarsak: Myelopati

— Hele landet (15.5%), N=1389
(N)
2 avd. med N<20 (6)
Aleris Oslo (42) 24 %
Oslofjordklinikken Vest (65) 4.6 %
Oslofjordklinikken (188) 9.6 %
St. Olav (126) 10.3 %
Rikshospitalet (269) 15.2 %
Ulleval (331) 16.9 %
Haukeland (96) 17.7 %
Aleris Stavanger (60) 21.7 %
Stavanger (95) 253 %

Tromsg (90) 25.6 %

Aleris Nesttun (21) 28.6 %

0 5 10 15 20 25 30
Andel (%)

Figur 2.43: Andel nakkeopererte med diagnosen myelopati i 2025
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Bruk av synsfremmende midler
12025 ble det brukt synsforstgrrelse ved 99 % av operasjonene, hvorav 94 % mikroskop og 4,8 % endoskop.

Sardren

Bruk av sardren etter fremre nakkekirurgi har veert omdiskutert i litteraturen. Tidligere norske studier
tyder pa at bruk av sardren er ungdvendig og ikke ser ut til & minske faren for postoperativ blgdning.
Anbefalingen fra NKR sitt fagrad har derfor vaert & redusere bruken. Figur 2.44 viser at bruk av sardren
etter fremre nakkekirurgi er redusert fra 65 % i 2012 til neermest avviklet de siste arene. Antallet rapporterte
blgdningskomplikasjoner i samme periode har ikke gkt.

Operasjonsdato: 2013-01-03 til 2025-12-30
Myelopati: Nei
Tilgang: Fremre

Pasienter som far sardren

Hele landet (N=9428)
(Tall ved punktene angir antall med sardren)

Andel (%)
40
L

e - I T T T T T T T I I I T 1
2013 2015 2017 2019 2021 2023 2025

Innleggelsesar

Figur 2.44: Tidstrend for nasjonalt gjennomsnitt for andel som har hatt sardren etter fremre
nakkekirurgi, 2013-2025.
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2.9 Degenerativ nakke, behandlingsrater

Variasjon i behandlingsrater mellom boomrader kan gjenspeile ulik tilgjengelighet, men ogsa praksisvaria-
sjon som kan representere kvalitetsforskjeller i tilbudet. Figurene 2.45, 2.46 og 2.47 (kilde: NPR/SSB) viser
forskjeller og tidstrender i behandlingsrater mellom boomrader for aldersgruppen 20 - 85 ar. Operasjoner
utfort ved private sykehus med privat finansiering blir ikke registrert i NPR og inngar derfor ikke i ratene.

Ratene som presenteres her er hgyere enn i en vitenskapelig artikkel publisert i Tidsskrift for Den norske
legeforening i 2022 [28]. Det skyldes at analysene i artikkelen brukte hele befolkningen fra 18-105 &r som
nevner, for & sammenligne med tidligere publiserte internasjonale studier.

Den gjennomsnittlige raten for nakkekirurgi har veert stabil i underkant av 30 operasjoner per 100 000
innbyggere per ar siden 2019. For noen boomrader er det stor variasjon fra ar til ar. Dette ma sees i
sammenheng med at antall operasjoner per ar er relativt lavt slik at den tilfeldige variasjonen kan bli stor.

Forskjellene mellom boomradene er moderate, og redusert de siste arene. Den tidligere hgye raten for
bosatte i Helse Vest, og spesielt i Helse Stavanger og Helse Fonnas boomrader, er redusert og 1a i 2025
neer landsgjennomsnittet(31 operasjoner per 100 000). Samtidig har raten for bosatte i Mgre og Romsdal
(20 per 100 000 i 2025) veert lav de siste fem &rene. Raten for boomradet Sgrlandet (41 operasjoner per
100 000 i 2025) ligger fortsatt over landsgjennomsnittet. Ratene for bosatte i omrddene UNN og Finnmark
har variert mye, men 1a ogsa i 2025 over landsgjennomsnittet til tross for lav egendekningsgrad i Helse
Nord. Boomradene i Oslo har fortsatt de laveste ratene, men det skyldes sannsynligvis en hgy andel privat
forsikringsfinansiert nakkekirurgi som ikke registreres i NPR.

Bosatte i opptaksomrade Inngrep  Innbyggere
Helse Nord RHF —e15 127 374034
Helse Vest RHF C——sto—— 261 853692
Norge - 1150 4194411
Helse Ser-@st RHF —eteoO) 635 2397207

. 2021

e 2022
Helse Midt-Norge RHF ® 2023 127 569479

(O 2024

O 2025

T T T T
0 10 20 30 40

Nakkekirurgi pr. 100 000 innbyggere i alderen 20 - 85 ar
Kilde: NPR/SSB

Figur 2.45: Kjgnns- og aldersstandardiserte rater pr. 100 000 innbyggere, nakkekirurgi i RHF’enes
boomrader, 2021-2025. Gjennomsnitt i perioden (sgyler) og enkeltar (punkter)
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Bosatte i opptaksomrade Inngrep  Innbyggere

Sgrlandet (>—e1—=0) 97 237733
Stavanger [€ & J———- 110 283200
UNN = ) 56 150102
Finnmark @ @ 22 57 715
Fonna (—= ] — 47 135232
Nordland —1&) 35 106 909
@stfold -, 85 251513
Telemark o ) 39 135104
Norge ) 1152 4194411
Innlandet — 74 264672
Vestfold —4 55 194318
Akershus ——=Je—%) 117 422162
Bergen —f— 89 355747
St. Olav —Fe 63 264743
Helgeland - e — 15 59 307
Nord-Trandelag C > 24 101898
Vestre Viken —— 85 377842
Lovisenberg ) - 21 142122
Mere og Romsdal C=Sgnl o 2022 40 202838
Forde (& ] & ® 2023 15 79513
ous —e1 O 2024 45 255783
Diakonhjemmet —eo O 2025 17 115957
T T T T T
0 10 20 30 40 50

Nakkekirurgi pr. 100 000 innbyggere i alderen 20 - 85 ar
Kilde: NPR/SSB

Figur 2.46: Kjonns- og aldersstandardiserte rater pr. 100 000 innbyggere, nakkekirurgi i helsefore-
takenes boomrader, 2021-2025. Gjennomsnitt i perioden (sgyler) og enkeltir (punkter)
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Figur 2.47: Tidstrend for kjgnns- og aldersstandardiserte rater pr. 100 000 innbyggere, nakkekirurgi
i RHF enes boomrader, 2021-2025.
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Egendekningsgrad, degenerativ nakke

Figur 2.48 viser andel nakkeoperasjoner utfgrt ved et sykehus i egen region, fordelt pa helseregionene
som boomrader. Helse Nord har vedvarende lavere egendekning enn de andre regionene. Figuren viser at
nedgangen fortsatte til en egendekningsgrad under 80 % i 2025. Supplerende tall fra Senter for klinisk
dokumentasjon og evaluering viser at reduksjonen ma sees i sammenheng med redusert aktivitet ved UNN,
fra 123 operasjoner i 2021 til 96 i 2025. Aktiviteten utenfor regionen var i hovedsak fordelt pa offentlige
sykehus i andre regioner (32 operasjoner, 24 %). Den store forskjellen i egendekning og lang ventetid i
UNN indikerer ulikhet i tilgangen til nakkekirurgi.

100 % | @=omy = o = -0 — *—— e
@mmmmmmmmmmmmTTT LT O e e = -o
_____ S
80 % -] e
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L
I
o
L 60%
(]
©
e
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2
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2021 2022 2023 2024 2025
--=-@-=-- Helse Nord RHF Helse Midt-Norge RHF
— @— Helse VestRHF ——e®:— Helse Sgr-Jst RHF

Kilde: NPR/SSB

Figur 2.48: Andel pasienter som er behandlet med nakkekirurgi ved et sykehus i eget RHF, 2021-
2025.
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2.10 Deformitet

Skoliose er en tilstand der ryggsgylen krummes og maler over 10 grader (Cobbs vinkel) pd rgntgenbilde
sett forfra med samtidig rotasjon av ryggen. Skoliose som oppstar i ellers friske rygger kalles idiopatisk
skoliose. Idiopatisk skoliose diagnostiseres vanligvis hos tenaringer, og det er en overvekt av kvinner som
har tilstanden. Skoliose kan utvikle seg under vekst og gi store deformiteter i rygg og brystkasse med
pafslgende smerter, kosmetiske bekymringer, og pavirkning av hjerte- og lungefunksjon ved store deformi-
teter. Operasjon er anbefalt behandling ved skoliose over 45-50 grader. I NKR registreres kun kirurgi hos
pasienter med idiopatisk skoliose, ikke kirurgi ved andre typer skoliose.

I 2010 ble registeret for deformitetskirurgi opprettet som et delregister i Nasjonalt kvalitetsregister for
ryggkirurgi (NKR). Det ble samlet data fra Oslo universitetssykehus (Rikshospitalet), Haukeland og St.
Olav i avtagende grad fram til 2016, men grunnet lav rapportering besluttet fagradet for NKR en drifts-
stans. Fagmiljget for deformitetskirurgi og pasientforeningen Ryggforeningen arbeidet deretter i flere ar
for at registreringen skulle gjenopptas. En faggruppe bestaende av representanter fra de tre behandlen-
de sykehusene og Ryggforeningen ble opprettet, og opprinnelige spgrreskjema ble forenklet og revidert.
Faggruppen rapporterer til fagradet for NKR, se figur 3.1 for oversikt over organiseringen.

Haukeland sykehus forpliktet seg til et driftsansvar for registeret i 2022, og fra 01.01.2023 startet regist-
reringen pa nytt. Det var da fortsatt ulike ulike rutiner for oppfelging etter operasjon ved de aktuelle
sykehusene. Det ble samlet pasientopplysninger ved kontroller pa sykehus ved tre eller seks maneder post-
operativt og etter ett eller to ar. Dette var en svakhet, og i forbindelse med at ePROM ble innfgrt i mai
2025 ble anledningen benyttet til & samkjgre maletidspunktene for pasientrapporterte data. Registeret
registrerer na pasientrapporterte utfall etter seks maneder, to ar og fem ar etter operasjonen. Figurene 3.3
og 3.4 viser méaletidspunkter for og etter endringen.

Ved oppstarten i 2023 ble ogsa legeopplysninger registert ved kontroll. Ved gjennomgang av registrerte
opplysninger s& vi at disse var lite interessante og bidro til et for stort antall variabler. For & forenkle
registeret blir derfor legeskjema ved kontroll faset ut.

Registeret er na velfungerende og har sveert god oppslutning fra sykehusene.

2.10.1 Deformitet, kvalitetsindikatorer

Kvalitetsindikatorer er under utvikling, og vil bli rapportert fra 2026.

2.10.2 Deformitet, pasientrapporterte data (PROM/PREM)

EuroQol 5-dimensions 5-level (EQ-5D-5L): Maler helseutfall pa en standardisert méate.
Instrumentet er et generelt livskvalitetsmal som gir mulighet for a4 beregne behandlingsresultater i kvali-
tetsjusterte levear (QALYs). EQ-5D kan brukes til 4 sammenligne resultater pa tvers av ulike behandlinger
og sykdommer, og til kostnad-nytte-analyser.

Pasientforngydhet etter 1ar/2ar

Hovedmaéleinstrumentet for pasientrapporterte data etter operasjon for idiopatisk skoliose er spgrreskje-
maet SRS-22 [29], som er oversatt og validert for norske forhold [30].

SRS-22 inneholder 20 spgrsmal som er identiske pre- og postoperativt. Disse er fordelt med fem spgrsmal
pé de fire domenene funksjon, smerte, selvbilde og mental helse. Det er i tillegg to spgrsmal om forngydhet
etter behandling, som kun er aktuelle pa det postoperative skjemaet. SRS-22 spgrsmal 21 lyder: «Er du
forngyd med resultatet av behandlingen?» Andel som svarer «sveert godt forngyd» (verdi 5) eller «ganske
forngyd» (verdi 4) regnes som forngyd. Det har veert en omlegging av maletidspunkt i 2025, sa derfor er
besvarelser fra pasienter som har svart pa skjemaet enten 1 ar eller 2 ar postoperativt slatt sammen.

Pasientforngydhet, slik den fremgér av spgrsmal 21 fra SRS-22 planlegges etablert som kvalitetsindikator
og publiseres fra og med 2026.

Figur 2.49 viser andelen pasienter operert i 2023 som er forngyde med behandlingsresultatet ett eller to ar
etter operasjonen.
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Operasjonsdato: 2023-01-02 til 2023-12-15

Sveert/ganske forngyd med beh. pa sykehuset, 2 ar etter

— Hele landet (85.6%), N=125

(N)
952 %
St. Olav (21)
89.5%
Haukeland (19)
8p.3 %
Rikshospitalet (85)
T T T T T 1
0 20 40 60 80 100

Andel (%)

Figur 2.49: Andelen pasienter operert i 2023 som er forngyde med behandlingsresultatet ett eller
to ar etter operasjonen
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2.10.3 Deformitet, andre analyser

Gjennomsnittsalder ved operasjon for idiopatisk skoliose var i 2025 16,8 ar (178 pasienter). Av disse var 78
% kvinner.

Gjennomsnittlig skeivhet i ryggen malt med Cobbs vinkel var preoperativt 55 grader. Denne ble korrigert
til gjennomsnittlig 11 grader postoperativt fgr utskrivelse.

Postoperativ liggetid

Operasjoner for idiopatisk skoliose er omfattende. Smertebehandling, forebygging av kvalme og forstop-
pelse, rask moblisering og fysioterapi og tilgang pa ressurser som rgntgen er viktig for at liggetiden pa
sykehus skal veere kort. Ungdvendig lang liggetid er kostbart og gker risiko for postoperative komplikasjo-
ner. Gjennomsnittlig liggetid etter operasjon for idiopatisk skoliose var i 2025 4,4 dager, se tabell 2.25.

Figur 2.50 viser andel pasienter utskrevet fra sykehus til og med postoperative dag seks for pasienter
operert i 2025.

Operasjonsdato: 2025-01-02 til 2025-12-22

Utskrevet innen ei uke

— Hele landet (91.3%), N=183

(N)
97.5%

Rikshospitalet (118)

90.3 %
Haukeland (31)

70.6 %

St. Olav (34)

T T T T T 1

0 20 40 60 80 100

Andel (%)

Figur 2.50: Andel pasienter som er utskrevet innen en uke postoperativt, per sykehus i 2025.
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2023 2024 2025

Haukeland 4.5 4.4 4.4
Rikshospitalet 3.8 3.4 3.5
St..Olav 6.1 7.7 6.4

Alle sykehus 4.3 4.6 4.2

Tabell 2.25: Gjennomsnittlig postoperativ liggetid i dager per enhet og ar.

De apenbare sykehusvise forskjellene vil bli diskutert videre i faggruppen for deformitet. Postoperativ
liggetid planlegges innarbeidet som kvalitetsindikator fra og med 2026.

1-ars reoperasjonsrate

Pasienter som opereres for idiopatisk skoliose er ofte i utgangspunktet friske og med hgyt funksjonsniva.
Fraveer av komplikasjoner er derfor viktig. Ved sarinfeksjoner kan behandlingen veere omfattende med
reoperasjon, utskiftning av implantater og langvarig antibiotikabehandling. 1- ars reoperasjonsrate vil gi
et bilde pa tidlige komplikasjoner som sarkomplikasjoner og infeksjon. Implantatrelaterte komplikasjoner
og manglende tilheling vil oftest vise seg senere enn 1 ar.

I NKR deformitet registreres alle reoperasjoner av kirurg i et eget skjema. Tabell 2.26 viser arsaker til
reoperasjoner innen ett ar.

Antall

Infeksjon 11

Annen sykdom 11

Lgsning av implantat 5

Smerte
Feilplassert implantat
Blgdning
Koronal svikt
Nevrologisk skade/durarift
Implantatbrekkasje
Sagittal svikt

OO N

Tabell 2.26: Arsak til reoperasjon, 2023-2025

22 pasienter ble reoperert 1 gang, 2 pasienter 2 ganger og 1 pasient 4 ganger. Infeksjon og annen sykdom
er klart hyppigst arsak til reoperasjon. Vi tror at det under «annen sykdom» er en del operasjoner for
sarruptur uten infeksjon. Funnene viser stor variasjon mellom sykehus. Pa grunn av ulikt operasjonvolum
og til dels sma tall mé& funnene tolkes med forsiktighet. De sykehusvise forskjellene er allerede diskutert i
faggruppen for deformitet og bgr undersgkes naermere.

Figur2.51 under viser 1-ars reoperasjonsrate for pasienter operert i 2023 og 2024 med sykehusvis fordeling.
Reoperasjonsrate innen 1 ar planlegges innarbeidet som kvalitetsindikator fra og med 2026.
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Operasjonsdato: 2023-01-02 til 2024-12-19

Reoperert innen 1 ar etter primzeroperasjon

— Hele landet (5.4%), N=314

0.0 %
Haukeland (52)

6.2%
St. Olav (64)

6.6 %
Rikshospitalet (198)

0 1 2 3 4 5 6 7
Andel (%)

Figur 2.51: Andel pasienter med reoperasjon innen 1 ar per sykehus 2023-2024.

80



Del 2

Administrative opplysninger
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3 Registerbeskrivelse

Bakgrunn for registeret

Nasjonalt kvalitetsregister for ryggkirurgi(NKR) er det nasjo-
nale kvalitetsregisteret for kirurgisk behandling av degenerative
rygg- og nakkelidelser samt idiopatisk skoliose. Disse lidelsene
er en viktig arsak til langvarig arbeidsufgrhet og har store sam-
funnsgkonomiske konsekvenser. Resultatene etter kirurgi er va-
rierende og det er et stort behov for kvalitetssikring av behand-
lingen.

Type register

Prosedyreregister: pasienter som blir operert for degenerative
rygg- og nakkelidelser samt idiopatisk skoliose i norske sykehus.

Arstall etablert

2000 (Ryggdatabasen i UNN)

Arstall nasjonal godkjenning 2006
Arstall for start av datainnsamling Rygg: 2007
Nakke: 2012

Deformitet: 2023

Registerets formal

Nasjonalt kvalitetsregister for ryggkirurgi (NKR) har som mal &
sikre og forbedre kvaliteten pa rygg og nakkekirurgi samt idio-
patisk skoliose. Hovedmalsetninger er bedre utvelgelse av pasi-
enter til kirurgi, mer effektiv pasienthandtering og forebygging
av darlige operasjonsresultater. NKR gnsker & bidra til en bedre,
rettferdig fordelt og mer oversiktlig helsetjeneste for pasientene.

Analyser som belyser registerets formal

NKR har 9 kvalitetsindikatorer som belyser behandlingskvali-
tet, og er i stor grad basert pa pasientrapporterte resultatmal
(PROM). Resultater publiseres pa enhetsniva, og kan bidra til
& belyse ugnsket variasjon.

Juridisk hjemmelsgrunnlag

NKR er et samtykkebasert nasjonalt medisinsk kvalitetsregister
som f.o.m. 1.9.2019 har behandlingsgrunnlag i personvernforord-
ningen artikkel 6 nr. 1 bokstav e (allmenn interesse) og forskrift
om medisinske kvalitetsregistre, jf. forskriften § 1-4. Forskriften
gir ngdvendig supplerende rettsgrunnlag i samsvar med artikkel
6 nr. 1 bokstav e, jf. nr. 3, og unntak fra forbudet mot behand-
ling av helseopplysninger i samsvar med artikkel 9 nr. 2 bokstav
j. Samtykke er et tiltak for a sikre den registrertes rettigheter
og interesser, jf. artikkel 89 nr. 1.

Databehandler Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering (SKDE) og Helse
Nord IKT HF (HNIKT). Helse Bergen HF er databehandler for
delregisteret for deformitetskirurgi.

Dataansvarlig Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN)

Faglig leder/ registersekretariat med kon-
taktinformasjon

Se figur 3.1 for oversikt over roller og ansvar i NKR.

Epost: ryggregisteret@unn.no (Alle henvendelser til sekretaria-
tet og fagradet rettes hit)
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Fagradets medlemmer

o Qpystein P. Nygaard, prof./avd.overlege St.Olavs hospital,
Helse Midt-Norge. Fagradsleder

e Ivar M. Austevoll, overlege, Haukeland US, Helse Vest
o Filip C. Dolatowski, overlege, OUS, Helse Sgr-@st
o Tor Ingebrigtsen, prof./overlege, UNN, Helse Nord

e Jens Ivar Brox, prof./overlege, OUS, konservativ ryggbe-
handling

o Greger Lgnne, overlege, Norsk ortopedisk forening
e Clemens Weber, overlege, Norsk nevrokirurgisk forening

e Tonje Okkenhaug Johansen, overlege, Norsk spinalkirur-
gisk forening

e Marianne Laegran, radgiver Hjertesviktregisteret, Seksjon
for medisinske kvalitetsregistre, St.Olavs hospital

e Thomas Natvik, overlege deformitetskirurgi, Haukeland
Us

e Normann Stgylen, brukerrepr., Ryggforeningen

Aktivitet i fagradet

To mgter i 2025, hvorav ett pa Teams

Inklusjonskriterier

Pasienter som opereres for degenerative forandringer i lumbo-
sacralkolumna og nakken, samt idiopatiske skolioser ved offent-
lige og private sykehus i Norge.

Metode for datafangst

Figur 3.2 beskriver skjemaflyt og tidspunkter for innsamling av
data i registrene for rygg og nakke.

For deformitet er innsamlingstidspunktene samordnet og justert
i 2025. Se figurene 3.3 og 3.4

Teknisk lgsning for datafangst, og arstall
for start

NKR er etablert som et elektronisk register hvor opplys-
ningene legges fortlgpende inn gjennom registerportalen htt-
ps://falk.nhn.no. All pdlogging til registeret skjer i dag med to-
faktor autentisering av brukerne.

Metadata Degenerativ rygg ble publisert i 2022
Degenerativ nakke ble publisert i 2024
Deformitet i 2025
Innsynslgsning Ble publisert for bade degenerativ rygg og -nakke i 2024 Defor-

mitet i 2025

Antall operasjoner i rapporteringsaret

e Degenerativ rygg: 7360
e Degenerativ nakke: 1388
e Deformitet: 187

Totalt antall operasjoner

e Degenerativ rygg: 80385
o Degenerativ nakke: 15131
e Deformitet: 434

Stadium og niva

4A
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FAGLIG STYRINGSLINJE NKR

1
|
|
|
|

1) NK@@/UNN  2) FAS/UNN  3) ORT.KLINIKK/HELSE VEST

Heltrukket linje er Styringsfunksjon og stiplet linje er Radgivende funksjon

Figur 3.1: Organisasjonskart for NKR

NKR degenerativ rygg og degenerativ nakke

Kvalitetsregistrering som del av det daglige kliniske arbeidet i en avdeling

Datainnsamling

Pasientrelatert spgrreskjema

Administreres av sekretzr og sykepleier Spgrreskjema sendes elektronisk

Innleggelse iz
88 (Operasjon)

Figur 3.2: Datafangst for rygg- og nakkekirurgi i NKR
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NKR — Deformitet
Kvalitetsregistrering som del av det daglige kliniske arbeidet i en avdeling

Registreringsrutiner til og med mai 2025

Datainnsamling

Pasientrelatert spgrreskjema

Administreres av sekretaer og sykepleier Spegrreskjema sendes pa papir

3
- 4
Behandling Legekontroll
Innleggelse 8 .
(Operasjon) 3-6mndog13ar Oppfolging 3 mnd , 1 0g 5 ar

Figur 3.3: Datafangst for deformitetskirurgi til mai 2025 i NKR

NKR Deformitet

Kvalitetsregistrering som del av det daglige kliniske arbeidet i en avdeling

Registreringsrutiner fra og med mai 2025

Datainnsamling

Pasientrelatert spgrreskjema
Administreres av sekretaer og sykepleier Spgrreskjema sendes elektronisk

Behandling Oppfplging 6 mnd, 2 og 5 ar
Innleggelse (Operasjon) Legekontroll 2 &r
Utfasing av legeskjema ble startet

Figur 3.4: Datafangst for deformitetskirurgi fra juni 2025 i NKR



4 Datakvalitet

4.1 Tilslutning og antall registreringer

Hvilke av de offentlige sykehusene som utfgrer spinalkirurgi verifiseres via NPR ved den individbaserte
dekningsgradsanalysen som utfgres annethvert ar. Registersekretariatet holder ogsd kontinuerlig oversikt
over hvilke private aktgrer som tilbyr rygg- og nakkekirurgi. Det har veert endringer i organiseringen av
de private sykehusene over mange ar med sammenslainger og nye eiere, samt opprettelse av flere underav-
delinger. Dette sikrer NKR seg lgpende informasjon om, slik at disse endringene blir ivaretatt i registerets
rapporter.

4.1.1 Tilslutning degenerativ rygg

Det var 32 offentlige og ni private enheter som utfgrte ryggoperasjoner i 2025, samtlige 41 rapporterte til
NKR. Tilslutningen var dermed 100 %.

4.1.2 Tilslutning degenerativ nakke

Det var syv offentlige og seks private enheter som utfgrte nakkeoperasjoner i 2025, samtlige 13 rapporterte
til NKR. Tilslutningen var dermed 100 % i 2025.

Nakkekirurgi utferes ved de nevrokirurgiske avdelingene ved universitetssykehusene i Oslo, Bergen, Trond-
heim, Stavanger og Tromsg, samt ved Sgrlandet sykehus i Kristiansand. I tillegg utfgres det nakkekirurgi
ved de private sykehusene Oslofjordklinikken, Aleris og Volvat. Disse har underavdelinger med ulik geo-
grafisk plassering.

4.1.3 Tilslutning deformitetskirurgi

Det var tre offentlige sykehus som utfgrte deformitetskirurgi i 2025, samtlige tre rapporterte til NKR.
Tilslutningen var dermed 100 % i 2025.

Denne typen kirurgi utfgres ved St. Olavs hospital, Oslo universitetssykehus og ved Haukeland universi-
tetssykehus.

4.1.4 Antall registreringer i registrene

Degenerativ rygg: Antallet registreringer ved hver enhet de siste fem ar er oppsummert i tabell 4.1. Her
fremgar det registreringer fra 47 enheter, og antallet overstiger det reelle antallet registrerende enheter
fordi enheter som ikke lenger opererer rygg og dermed ikke lenger registrerer er inkludert i historikken.
Antall registreringer i 2025 var 7360.

Siden oppstarten i 2007 er det totale antallet registreringer for degenerativ rygg 87745 ved utgangen av
2025. Antallet registreringer i NKR har gkt betydelig de siste fem arene.

Degenerativ nakke: Antallet registreringer ved hver enhet de siste fem ar er oppsummert i tabell 4.2.
Her fremgar det registreringer fra 13 enheter. Antall registreringer i 2025 var 1388. Siden oppstarten i 2012
er det totale antallet registreringer 15131 ved utgangen av 2025.

Deformitetskirurgi: Antallet registreringer ved hver enhet de siste tre ar er oppsummert i tabell 4.3.

Antallet registreringer i 2025 var 187. Det totale antallet inngrep registrert fra de tre aktuelle sykehusene
var 434 i 2025.
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2021 2022 2023 2024 2025

Ahus 254 304 308 227 228
Aleris Agder 0 0 0 0 6
Aleris Bergen 0 0 0 0 0
Aleris Bodg 39 63 32 11 0
Aleris Drammen 0 0 0 1 6
Aleris Nesttun 0 0 5 62 102
Aleris Oslo 41 150 248 299 298
Aleris Stavanger 39 97 101 163 163
Arendal 168 145 186 224 262
Bodg 45 44 84 131 109
Baerum 142 176 137 125 122
Drammen 210 302 288 230 218
Elverum 117 102 128 87 121
Flekkefjord 0 0 0 0 0
Fgrde 0 12 45 59 54
Gjgvik 162 163 153 156 154
Haugesund 50 58 32 40 39
Haukeland, nevrokir 207 255 306 299 294
Haukeland, ort 74 74 62 59 68
Ibsensykehuset 21 0 0 0 0
Kolibri Medical Group 0 0 0 0 0
Kristiansand 217 211 194 218 246
Kristiansund 180 163 151 187 175
Kysthospitalet Hagevik 420 441 461 407 452
Levanger 66 56 60 48 44
Lillehammer 153 55 64 53 42
Majorstuen Spes.senter 45 64 65 45 61
Martina Hansens 468 526 558 526 531
Namsos 42 33 10 25 31
NIMI 20 0 0 0 0
Oslofjordklinikken 483 531 455 482 444
Oslofjordklinikken Vest 151 177 187 240 218
Rana 19 20 15 18 31
Rikshospitalet, nevrokir 37 51 49 49 46
Rikshospitalet, ort 0 5 16 4 7
Skien 141 147 173 171 194
St.Olavs, nevrokir 477 354 360 460 578
St.Olavs, ort 39 24 58 67 79
Stavanger, nevrokir 148 121 120 113 136
Stavanger, ort 205 193 235 253 246
Tromsg 319 255 305 295 272
Tonsberg 165 160 261 198 260
Ulleval, nevrokir 235 307 247 302 332
Ulleval, ort 175 200 216 230 266
Volda 10 18 21 20 0
Volvat 119 120 137 174 187
Ostfold 34 39 69 75 131
Alesund 98 108 102 80 107
TOTALT, alle avd.: 6035 6324 6704 6913 7360

Tabell 4.1: Antall registreringer ved hver avdeling siste 5 ar

87



2021 2022 2023 2024 2025 2013-2025

Aleris Nesttun 0 0 0 19 21 46
Aleris Oslo 15 17 31 50 42 182
Aleris Stavanger 15 22 48 84 59 252
Haukeland 90 119 117 112 96 1391
Kristiansand 9 12 5 6 5 46
Oslofjordklinikken 196 212 238 217 188 2478
Oslofjordklinikken Vest 46 65 7 69 65 687
Rikshospitalet 176 228 213 288 269 3240
St. Olav 133 101 100 89 126 1495
Stavanger 125 93 81 101 95 1695
Tromsg 80 66 67 86 90 868
Ulleval 201 263 307 275 331 2710
Volvat 0 1 2 7 1 41
TOTALT, alle avdelinger: 1086 1199 1286 1403 1388 15131

Tabell 4.2: Antall registreringer av nakkeoperasjoner ved hver avdeling siste 5 ar, og totalt siden
oppstarten i 2013.

2023 2024 2025

Haukeland 24 29 31
Rikshospitalet 99 113 121
St. Olav 24 48 35

Hele landet 147 190 187

Tabell 4.3: Antall registreringer for deformitetskirurgi ved hver avdeling de siste tre ar.
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4.2 Dekningsgrad og responsrate

Den totale dekningsgraden angir andelen av alle, bade offentlig og privat utfgrte operasjoner i Norge som ble
rapportert til NKR. Dekningsgraden for offentlige sykehus reflekterer i hvilken grad de samme pasientene
med tilhgrende inngrep er registrert bade i NKR og NPR.

I Norge utfgres en stor andel av spinalkirurgien i privat virksomhet, og det store og til dels gkende innslaget
av privat kirurgi tilfgrer registeret et viktig og rikelig supplement av data.

Norsk pasientregister (NPR) har hittil ikke hatt hjemmel til & samle inn data fra privatfinansiert helse-
tjeneste, sa sveert fa av de private inngrepene blir registrert i NPR na. Forskrift om Norsk pasientregister
ble endret i 2025 til ogsa & omfatte private tilbydere av helsetjenester, uavhengig av avtale med regionale
helseforetak. Folkehelseinstituttet kan imidlertid ikke gi et eksakt svar pa nar dette blir innfgrt for alle det
gjelder.

NKR har veert i kontakt med Neeringslivets Hovedorganisasjon (NHO) Geneo, Landsforeningen for Helse-
naering, velferd og oppvekst. NHO Geneo oppfordrer sine medlemmer til & rapportere til nasjonale kvali-
tetsregistre. NKR har et samarbeid med de private aktgrene som utfgrer spinalkirurgi, og far opplysninger
om deres totale antall arlige spinalkirurgiske inngrep. Dette gir registeret et redskap til & beregne en mer

helhetlig dekningsgrad. Dette er den mest sikre metoden vi har inntil alle private sykehus rapporterer til
NPR.

De private sykehusene har jevnt over gode rutiner for registrering av pasientene, og registrerer i all hovedsak
sine inngrep i NKR.

4.2.1 Metode for beregning av dekningsgrad

Dekningsgraden beregnes etter fglgende formler:

Dekningsgrad totalt : Alle registrerte i NKR/Alle registrerte i NPR + alle private
Dekningsgrad NKR : kun NKR + begge registre/kun NPR + kun NKR + begge registre

Dekningsgrad NPR : kun NPR + begge registre/ kun NKR + kun NPR + begge registre

4.2.2 Siste beregnede dekningsgrad
Total dekningsgrad degenerativ rygg, sist beregnet pa tall fra 2025

Figur 2.31 viser behandlingsrater, og i beregningen er det totale antallet ryggoperasjoner i 2025 i NPR lagt
til grunn. Uttrekket til analysen er basert pa samme prosedyre som benyttes ved beregning av dekningsgrad
i offentlige sykehus, slik at dette antallet kan innga i nevneren ved beregning av den totale dekningsgraden
for NKR i 2025. I nevneren (merket med *) inngar ogsé alle operasjoner i privat virksomhet, inkludert de
som ikke er registrert i NKR.

Total dekningsgrad 2025: 7360/(7139+(1550)*) = 0,85

Total dekningsgrad for NKR degenerativ rygg var 85 % for 2025
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Dekningsgrad degenerativ rygg i offentlige sykehus i 2025

Dekningsgrad, NKR Degenerativ Rygg, 2025

— Hele landet (79.0%), N=9283

(N) Maloppnaelse: “/ Lav Moderat ® Hoy
St.Olavs, ort (79) 100.0 %
Volvat (187) 100.0 %
Oslofjordklinikken Vest (218) 100.0 %
Aleris Stavanger (163) 100.0 %
Oslofjordklinikken (444) ““*° 100.0 %
Aleris Agder (6) " 100.0 %
Aleris Nesttun (102) 100.0 %
Aleris Drammen (6) 100.0 %
Majorstuen Spes.senter (61) ~*** 100.0 %

7.7 %
6 %
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Kristiansund (185)

Martina Hansens (581) %
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St.Olavs, nevrokir (719)
Kristiansand (307)
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Haukeland, nevrokir (380)
Lillehammer (52)
Skien (254)
Rana (42)
Ulleval, nevrokir (454)
Haukeland, ort (96)
Bode (156) *
Levanger (66)

Tensberg (391)
Elverum (189) ~"**
Ferde (86)
Haugesund (65)
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Figur 4.1: Andel ryggopererte pasienter i NKR i de offentlige sykehusene som kan gjenfinnes pa
individniva i NPR i 2025

Feerre offentlige sykehus enn tidligere hadde under 60 % i dekningsgrad i 2025. Dette gjelder Rikshospitalet
(bade ortopedisk og nevrokirurgisk avdeling), Ahus, Drammen og Ostfold, som dermed har et sviktende
datagrunnlag for vurdering av kvaliteten pa sin ryggkirurgi. Dette medfgrer at de nevnte sykehus ikke
far fremstilt sine resultater i den nasjonale resultattjenesten Behandlingskvalitet. @Dstfold har imidlertid
bedret sin innregistrering betraktelig etter at NKR var pa besgk i 2025, og neermer seg nd 60 %. Nar det
gjelder Ahus har NKR i flere runder tatt kontakt med ledelsen ved sykehuset, og de har iverksatt tiltak
for & bedre innregistreringen.

Rikshospitalet og Drammen bgr vurdere egne rutiner for rekruttering og registrering av pasienter, og om de
etterlever forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten og forskrift om medisinske
kvalitetsregistre. NKR vil kontakte sykehusene for videre oppfglging pa dette omradet.
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Total dekningsgrad degenerativ nakke, sist beregnet pa tall fra 2025

En stor andel av nakkekirurgien i landet utfgres privat. I 2025 var 27 % av alle registrerte inngrep i
NKR fra private sykehus, med Oslofjordklinikken som stgrste aktgr. Den stgrste offentlige aktgren er Oslo
universitetssykehus, med 43 % av alle registrerte nakkeoperasjoner i NKR.

Figur 2.46 viser behandlingsrater, og i beregningen er det totale antallet nakkeoperasjoner i 2025 i NPR lagt
til grunn. Uttrekket til analysen er basert pa samme prosedyre som benyttes ved beregning av dekningsgrad
i offentlige sykehus, slik at dette antallet kan innga i nevneren ved beregning av den totale dekningsgraden
for NKR i 2025. I nevneren inngar ogséa alle operasjoner i privat virksomhet, inkludert de som ikke er
registrert i NKR.

Total dekningsgrad 2025: 1388/(1150+410) = 0,89

Total dekningsgrad for NKR degenerativ nakke er 89 % for 2025

Dekningsgrad degenerativ nakke i offentlige sykehus i 2025

Dekningsgrad, NKR Degenerativ Nakke, 2025

N —— Hele landet (85.0%), N=1632

Maloppnaelse: '/ Lav Moderat " Hoy

Aleris Oslo (42) 100.0 %

L1111 /111117/111//7/1///////7/

Volvat (1) 100.0 %
111111117171/ 7/7/////////////////
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L/1/11/7/1/7//7/7/7/////////////.
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1117111171/ ////7///7///////////.
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Tromse (105)
Y1111/ /7177/7/777////7///////7
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Figur 4.2: Andel nakkeopererte pasienter i NKR i de offentlige sykehusene som kan gjenfinnes pa
individniva i NPR i 2025
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Dekningsgrad deformitetskirurgi

Deformitetskirurgi utfgres péa tre sykehus og mélgruppen bestar av relativt f& pasienter. Oversikten over
pasientene er god blant bade kirurger og lokale registeringsansvarlige.

I 2025 var dekningsgraden for Haukeland Universitetssjukehus 88 %, St. Olav 97 % og for Rikshospitalet
99 %.

Samlet sett var det kun ni primaere operasjoner som ikke ble registrert pa de tre nevnte sykehusene. Av
det totale antallet operasjoner pa 187, ble 178 primeere operasjoner registrert i NKR. Dekningsgraden for
NKR deformitet er 95 % for 2025.

Total dekningsgrad for registrene samlet i 2025

Tallgrunnlaget for utregning av total dekningsgrad er beskrevet for henholdsvis rygg og nakke tidligere i
kapittel 4.2.2.

Total dekningsgrad for de tre registrene i 2025:
Total dekningsgrad 2025: 7360+1388+178/(713941550)+(1150+410)+187 = 0,86

Total samlet dekningsgrad for NKR er 86 % i 2025 for bade rygg, nakke og deformitet

4.2.3 Responsrate for pasientrapporterte data

Responsraten ved utsending av spgrreskjema etter operasjonen er avhengig av at NKR far kontakt med
pasientene etter utskriving, og at det oppleves som enkelt og meningsfullt & svare. Mange pasienter mel-
der at de foretrekker & besvare skjema elektronisk. I 2022 kom registrene for rygg og nakke i gang med
elektronisk datainnsamling ("ePROM?”) for de postoperative spgrreskjemaene for pasienter. Inkludert i den
elektroniske lgsningen er en alternativ papirlgsning ("PIPP”) for de som ikke er tilgjengelig elektronisk,
samt at de som ikke responderer elektronisk far en purring pa papir. Pasienter som ble operert helt tilbake
til april 2021 ble tatt inn i den nye lgsningen for 12 maneders oppfslging. Deformitetsregisteret kom i gang
med ePROM medio 2025.

Overgangen til ePROM har medfert en gkning pa 10-15 % i responsrate, til over 80 % pa 3 maneders
oppfolgning, se figurene 4.3 og 4.5. Den samme utviklingen gjelder for 12 maneders oppfglging bade for
rygg og nakke. Figurene 4.4 og 4.6 viser andelen for hvert sykehus som har besvart oppfglging tre maneder
etter rygg- og nakkeoperasjon i 2025.

NKR deformitet har responsrate for pasientrapporterte data etter 6 mnd for pasienter operert i 2024 pa

98 % (173/176). Responsraten for pasientrapporterte data etter 1 4r/2 ar for pasienter operert i 2023 er
90 % (126/140).
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Operasjonsdato: 2011-01-02 til 2025-12-31
Svart pa oppfelging, 3 mnd. etter

=== Hele landet (N=79333)
(Tall ved punktene angir antall tilfeller)
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Figur 4.3: Tidstrend for responsrate ved oppfolging etter ryggoperasjon 2011-2025.
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Operasjonsdato: 2025-01-02 til 2025-12-31
Svart pa oppfelging, 3 mnd. etter

— Hele landet (87.2%), N=7365

(N)
Namsos (31) 93.5 %
Martina Hansens (531) 93.4 %
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Skien (194) 90.2 %
Haukeland, nevrokir (294) 90.1 %
Ahus (228) 89.9 %
3 avd. med N<10 (19) 89.5 %
Baerum (122) 89.3 %
Bodg (109) 89.0 %
Lillehammer (44) 88.6 %
Dstfold (131) 88.5 %
Haukeland, ort (68) 88.2 %
Oslofjordklinikken Vest (218) 88.1 %
Drammen (217) 88.0 %
Arendal (262) 87.8 %
Kysthospitalet Hagevik (452) 87.2%
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St.Olavs, nevrokir (578) 5.5 %
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St.Olavs, ort (79) 4.8 %
Gjovik (154) 8B.8 %
Ulleval, nevrokir (332) 8B.7 %
Majorstuen Spes.senter (61) 88.6 %
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Volvat (187) 849 %
Levanger (44) 8118 %
Aleris Nesttun (102) 81.0 %
Rana (31) 80.1 %
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Figur 4.4: Andel som responderte ved oppfglging tre maneder etter ryggoperasjon per sykehus i
2025.
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Operasjonsdato: 2013-01-02 til 2025-12-30
Svart pa oppfelging, 3 mnd. etter

=== Hele landet (N=15131)
(Tall ved punktene angir antall )
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Figur 4.5: Tidstrend for responsrate ved oppfglging tre maneder etter nakke operasjon, 2013-2025.
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Operasjonsdato: 2025-01-02 til 2025-12-30

Svart pa oppfelging, 3 mnd. etter

— Hele landet (81.0%), N=1388

(N)
2 avd. med N<20 (6)
Aleris Oslo (42) 85.7 %
Haukeland (96) 84.4 %
Ulleval (331) 84.3 %
Tromsg (90) 822 %
Oslofjordklinikken Vest (65) 81.5%
St. Olav (126) 81.0 %
Stavanger (94) 79.8 %
Rikshospitalet (269) 18.8 %
Oslofjordklinikken (188) N7 %
Aleris Nesttun (21) 7612 %
Aleris Stavanger (60) 75.0 %
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Figur 4.6: Andel som responderte ved oppfalging tre maneder etter nakkeoperasjon per sykehus i

2025.
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4.3 Vurdering av datakvalitet

NKR gjgr annet hvert ar frafallsanalyser i regi av NPR for bade rygg- og nakkeopererte. Disse viser at
dekningsgraden er naer dobbelt sa hgy for planlagte operasjoner som for gyeblikkelig hjelp, og lavest i ferier,
fridager og helger. Dette betyr at rutinene for registrering av ikke planlagt kirurgi ma bedres.

Inklusjonskriterier

NKR har utviklet en logikk basert pd kombinasjoner av prosedyrekoder (NCSP) og diagnosekoder (ICD-
10) som definerer nakke- og ryggkirurgiske inngrep for degenerative tilstander. Disse definisjonene brukes
til & gjore uttrekk fra NPR for 4 sammenstille data med NKR til dekningsgradsanalyser og beregning av
forbruksrater. I 2023 ble det gjort en grundig gjennomgang og kvalitetssikring av logikken og alle kodene.
En diagnosekode som potensielt kunne bidratt til feil ble luket ut.

Variabelkompletthet

Dette angir mengden ubesvarte felter ("missing-verdier”) i skjema som er registrert i registeret. NKR har
hatt meget god variabelkompletthet (92-100 %) helt siden registreringen startet. Tabell 4.4 og 4.5 viser
variabelkompletthet for kvalitetsindikatorene til NKR degenerativ rygg- og nakke i 2025. Tabellene 4.6 og
4.7 viser kompletthet av noen andre viktige variabler. Tabell 4.8 viser kompletthet i deformitetsregisteret.
Her inkluderer prosentandelen bade variabelkompletthet og svarprosent pa etterkontroll.

Kvalitetsindikator ~Kompletthet %

Ventetid fra polikinikk til operasjon (ind1) 93.5
Bensmerte intensitet for operasjon (ind2) 99.2
ODI endring 12 mnd, prolaps (ind3) 97.7

ODI endring 12 mnd, spinal stenose (ind4) 95.9
(ind5)
(ind6)

Hovedkategori, fusjonskirurgi (ind5 99.2
Bruk av tromboseprofylakse (ind6 92.1

Tabell 4.4: Kompletthet for kvalitetsindikatorvariabler, ryggkirurgi i 2025

Kvalitetsindikator ~Kompletthet %

NDI endring 12 mnd, fremre nakke kirurgi (ind7) 96.2
Stemmevansker 3 mnd, fremre nakke kirurg (ind8) 100
Svelgevansker 3 mnd, fremre nakke kirurg (ind9) 100

Tabell 4.5: Kompletthet for kvalitetsindikatorvariabler, nakkekirurgi i 2025
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Variabel Kompletthet (%)

Alder 100
Kjonn 100
BMI 95.5
Utdanning 95.0
Sivilstatus 974
Morsmal 96.8
Rayking 99.0
ASA-grad 98.8
Tidligere ryggoperert? 100
Bruk av smertestillende medisiner 99.4
Bruk av antibiotika - profylakse 99.1
Inngrep (type operasjon) 100
ODI 97.2
Ryggsmerte 92.3
Bensmerte 91.3
EQ-5D 95.7
Yrkesstatus 94.7
Helsetilstand (VAS) 95.5

Tabell 4.6: Kompletthet av data innsamlet i 2025, degenerativ rygg

Variabel Kompletthet (%)
Alder 100
Kjonn 100
BMI 98.4
Utdanning 99.6
Sivilstatus 99.6
Morsmal 100
Royking 97.3
ASA-grad 99.1
Tidligere nakkeoperert 100
Bruk av smertestillende medisiner 98.4
Bruk av antibiotika - profylakse 99.5
Inngrep (type operasjon) 100
NDI 95.6
Nakkesmerte 97.6
Armsmerte 97.3
Hodepine 96.5
Yrkesstatus 99.0
Helsetilstand (VAS) 95.6

Tabell 4.7: Kompletthet av data innsamlet i 2025, degenerativ nakke
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Variabler

Kompletthet (%)

Smerte siste mnd. preoperativt
Bruk av smertestillende medisin, preoperativt
SRS22 skar, preoperativt

EQb5D skar, preoperativt
Helsetilstand (VAS) preoperativt
BMI

Diagnose

Cobbvinkel, preoperativt
Cobbvinkel, postoperativt

Bruk av antibiotikaprofylakse
Postoperativ liggetid

Fornoydhet med behandling, 2 ar
SRS22 skar, 2 ar

EQb5D skar, 2 ar

Helsetilstand (VAS), 2 ar

100.0
100.0
98.9
98.9
96.0
99.4
100.0
100.0
99.4
100.0
97.7
90.0
90.0
90.0
88.6

Tabell 4.8: Kompletthet av data innsamlet i 2025, deformitet
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Korrekthet

1 2023 ble det trukket ut 121 forlgp fra 10 ulike sykehus. Her ble det vurdert om korresponderende par av
papirversjonene av pasientskjema 1A og legeskjema 2A hadde blitt punchet korrekt inn i registeret.

Sammenliknet med databasen var det et avvik pa 20 % for pasientens utfyllingsdato, som hadde blitt
forbyttet med dato for punching. For andre variabler pa pasientskjemaet var det bare mindre avvik.

For legeskjemaet var det et avvik pd 21 % for antibiotikadosering. Her oppdaget vi at antibiotika var
registrert med mg i OpenQQReg, mens enheten var g i papirskjemaet. Feilen ble rettet umiddelbart i
databasen, samt i legeskjema slik at enheter (g/mg) i begge versjonene nd stemmer overens. For andre
variabler pa legeskjemaet var det bare mindre avvik.

Reliabilitet

For & unnga systematiske feil i NKRs datagrunnlag (informasjons bias) er det viktig at kirurgene rappor-
terer opplysninger konsistent og ngyaktig. For a kartlegge dette gjennomfgrte NKR i 2024 en undersgkelse
av «inter-rater reliabilitet». Her ble kirurgene bedt om & fylle ut legeskjemaet i henhold til sykehistorien
og rgntgenbildene til to identiske og fiktive pasienter som skulle gjennomga en ryggoperasjon. Grad av
samstemthet i kirurgenes vurderinger ble evaluert med prosentvis enighet (uvektet) og «interrater argre-
eement» ved bruk av Gwets’ AC1 og AC2 koeflisient (vektede malinger). P4 gruppeniva ble ngyaktighet i
henhold til en gullstandard evaluert med sensitivtet, spesifisitet, samt positiv og negativ prediktiv verdi. I
tillegg brukte vi en validitetsskar, foreslatt at Gwet, for & male enkeltkirurgers ngyaktighet. Alle sykehusene
(n=38) og 146/181 (80,1 % ) av kirurgene besvarte spgrreskjemaene. Hovedfunnet var at besvarelsene sam-
let hadde meget hgy konsistens («agreement») og ngyaktighet («accuracy»). For enkelte variabler knyttet
til komorbiditet og enkelte rgntgenfunn var resultatene noe darligere. I sum betyr dette at kirurgene i
hovedsak rapporterte pasientkasusene likt og ngyaktig i henhold til registerets spgrreskjema. Studien ble
ferdigstilt som en masteroppgave i 2025.

Aktualitet

Figur 4.7 viser at 73 % av skjemaene for rygg ble registret innen fem uker etter operasjon i 2025, mens 4 %
hadde en forsinkelse pa 3 méneder eller mer. Dette er en 2 % nedgang siden 2024 (6 %) i andel pasienter
som mister sin oppfglging 3 maneder etter operasjon som fglge av forsinket innrapportering til NKR. Figur
4.8 viser ogsé at andelen tapte 3 maneders oppfelginger er redusert siden 2019 (14 %). Arsaken til gkningen
i 2024 var en mindre teknisk feil som ble korrigert i 2025. Figur 4.9 angir hvordan forsinkelsen fordeler
seg per sykehus. Det store flertallet av enhetene taper lite og ingenting, mens noen enheter fortsatt mister
for mange. Dette gjelder spesielt sykehus (avdelinger) i Lillechammer, Ulleval (ortopedisk), Rikshospitalet
(nevrokirurgisk), Levanger, Rana og Ahus.

Figur 4.10 viser at 78 % av skjemaene for nakke ble registrert innen fem uker etter operasjon i 2025,
mens 5 % hadde en forsinkelse pa 3 méneder eller mer. Figur 4.11 viser utviklingen for andel pasienter som
mister sin 3 maneders oppfslging som falge av registreringsforsinkelse. Figur 4.12 angir hvordan forsinkelsen
fordeler seg per sykehus. Her utmerker Rikshospitalet seg, med en betydelig andel registreringer som er
forsinket etter 3 maneders fristen.
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Operasjonsdato: 2025-01-02 til 2025-12-31

Tid fra utskriving til ferdigstilt registrering

H Hele landet (N=7363)
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Hele landet:21.9%18.7%13.8%11.2% 7.8% 5.6% 4.0% 4.1% 2.6% 2.0% 1.6% 1.4% 0.8% 1.0% 3.4%

innen gitte uker etter utskriving

Figur 4.7: Registreringsforsinkelse etter ryggkirurgi i 2025 for hele landet

Operasjonsdato: 2019-01-02 til 2025-12-31

Registrert for sent for 3 mnd. oppfelging

~== Hele landet (N=42931)
(Tall ved punktene angir antall for sent registrert)
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Figur 4.8: Tidstrend for registreringsforsinkelse etter ryggkirurgi, 2019-2025.
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(N)

Aleris Stavanger (162)
Arendal (262)

Bodg (109)

Baerum (122)

Elverum (121)

Forde (54)

Gjavik (154)

Haukeland, nevrokir (294)
Haukeland, ort (68)
Kristiansund (175)

Namsos (31)
Oslofjordklinikken Vest (218)
Stavanger, nevrokir (136)
Martina Hansens (531)
St.Olavs, ort (79)

Aleris Oslo (298)

Skien (194)

Dstfold (131)

Stavanger, ort (246)
Haugesund (39)
Kristiansand (246)
St.Olavs, nevrokir (578)
Tromsg (272)

Ulleval, nevrokir (332)

3 avd. med N<10 (19)
Tensberg (260)

Drammen (216)

Majorstuen Spes.senter (61)
Volvat (187)

Aleris Nesttun (102)
Oslofjordklinikken (444)
Kysthospitalet Hagevik (452)
Alesund (107)

Ahus (228)

Rana (31)

Rikshospitalet, nevrokir (46)
Levanger (44)

Ulleval, ort (270)
Lillehammer (44)

Operasjonsdato: 2025-01-02 til 2025-12-31

Registrert for sent for 3 mnd. oppfelging

0.0 %
0.0 %
0.0 %
0.0 %
0.0 %
0.0 %
0.0 %
0.0 %
0.0 %
0.0 %
0.0 %
0.0 %

0.7 %
1.1%
1.3 %

20%
21%
239
249
26
28
3.1

%
%
#.0 %
4.5%
53 %
6.2%
6.5 %
6.6 %
7.0%
78 %
8.1%
82%
8.4 %

— Hele landet (4.4%), N=7363

11.8 %
12.9 %
15.2%
15.9 %
18.9 %
22.7 %

T T 1
15 20 25

Andel (%)

Figur 4.9: Andel skjema registrert for sent for 3 maneders oppfelging i 2025 per sykehus

rurgi)
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Operasjonsdato: 2025-01-02 til 2025-12-31
Tid fra utskriving til ferdigstilt registrering
= Hele landet (N=1391)

30 1

25 o

20

15 -

10 -

) II

o II.....--
12 3 4 5 6 7 8

9 10 11 12 13 14>3mnd.
Hele landet25.9%22.5%13.0% 9.8% 6.3% 4.0% 32% 21% 24% 12% 12% 14% 10% 0.7% 52%

Andel pasienter (%)

Figur 4.10: Registreringsforsinkelse etter nakkekirurgi i 2025 for hele landet, 5,2 % ble registrert
etter fristen pa 3 méaneder

Operasjonsdato: 2022-01-05 til 2025-12-31
Registrert for sent for 3 mnd. oppfelging

~——Hele landet (N=4825)
(Tall ved punktene angir antall for sent registrert)

12
J

Andel (%)

T 1
2022 2023 2024 2025

Innleggelsesar

Figur 4.11: Tidstrend for registreringsforsinkelse etter nakkekirurgi, 2022-2025.
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Operasjonsdato: 2025-01-02 til 2025-12-31

Registrert for sent for 3 mnd. oppfelging
—— Hele landet (6.0%), N=1391
(N)
2 avd. med N<10 (6)
Aleris Oslo (42) 0.0 %
Haukeland (96) 0.0 %

Oslofjordklinikken Vest (65) 0.0 %

Stavanger (95) 0.0 %

Aleris Nesttun (21) 4.8 %
Aleris Stavanger (60) 5.0 %
Ulleval (331) 5.1 Po
Tromse (92) 6.5 %
St. Olav (126) 71 %
Oslofjordklinikken (188) 8.5 %
Rikshospitalet (269) 11.2%
[ T T T T 1
0 2 4 6 8 10 12
Andel (%)

Figur 4.12: Andel skjema registrert for sent for 3 méaneders oppfglging i 2025 per sykehus (nakke-
kirurgi, Rikshospitalet tapte flest registreringer)
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5 Pasientrettet kvalitetsforbedring

=

Degenerativ rygg:

5.1 Identifiserte forbedringsomrader

Identifiserte pa-
sientrettede for-
bedringsomrader

. Andelen pasienter som venter mindre enn tre méaneder fra be-

slutning om kirurgi er tatt til operasjon utfgres bgr gkes (KI
1): Andelen pasienter som ble operert innen anbefalt tid var lav (under
50 %) ved 10 av avdelingene (figur 2.2)

. Andelen pasienter operert for lumbal prolaps som har lite bein-

smerter (og ikke parese) for operasjonen bgr reduseres (KI 2):
Det var 12 avdelinger som hadde andel over det nasjonale gjennomsnitts-
nivaet pa 5 % (figur 2.4)

. Sykehus og enheter som oppnar lav andel pasienter med godt

utfall etter 12 maneder (forbedring av ODI skar under 20 poeng
etter operasjon for prolaps) bgr etablere lokale kvalitetsforbed-
ringsprosjekter med kritisk gjennomgang av indikasjonsstillin-
gen (KI 3): Det var 9 avdelinger som hadde andel under det nasjonale
gjennomsnittsnivaet pd 67 % (figur 2.6)

. Sykehus og enheter som oppnar lav andel pasienter med godt

utfall etter 12 maneder (over 30 % forbedring av ODI skar ved
operasjon for spinal stenose) bgr etablere lokale kvalitetsforbed-
ringsprosjekter med kritisk gjennomgang av indikasjonsstillin-
gen (KI 4): Det var 18 avdelinger som hadde andel under det nasjonale
gjennomsnittsnivaet pa 63 % (figur 2.8)

. Andelen pasienter med degenerativ spondylolistese som blir

operert med fusjonskirurgi som fgrstevalg bgr reduseres (KI
5): Det var 6 avdelinger som hadde andel over landsgjennomsnittet pa
ca. 5 % (figur 2.10)

. Praksisvariasjonen i bruk av tromboseprofylakse bgr reduseres

(KI 6): Det var 5 avdelinger som ga ungdvendig tromboseprofylakse til
mer enn 3,5 % av pasientene (lett ryggkirurgi) (figur 2.12)

Tabell 5.1: Identifiserte pasientrettede forbedringsomrader, degenerativ rygg, basert pa registerdata

fra NKR i 2025
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Degenerativ nakke:

Identifiserte pa-
sientrettede for-
bedringsomrader

1. Andel pasienter som rapporterer betydelig forbedring av funk-
sjon i dagliglivet (minst 35 % forbedring av NDI) bgr gkes (KI
7): Sju enheter hadde moderat til lav maloppnaelse (40-61 %) (figur 2.36)

2. Forekomsten av stemmevansker etter fremre nakkekirurgi bgr
reduseres (KI 8): Fire sykehus hadde moderat til lav maloppnaelse
(figur 2.38)

3. Forekomsten av svelgevansker etter fremre nakkekirurgi bgr re-
duseres (KI 9): Tre sykehus hadde moderat til lav méloppnaelse (figur
2.40)

Tabell 5.2: Identifiserte pasientrettede forbedringsomréader, degenerativ nakke, basert pa register-
data fra NKR i 2025

5.2 Igangsatte/utfgrte forbedringstiltak

NKR har gjennom flere ar vist at avstivning (fusjonskirurgi) er ungdvendig i tillegg til vanlig dekompresjon
for pasienter som opereres for spinal stenose med degenerativ spondylolistese. Dette er godt dokumentert
i prospektive studier fra NKR [31] [3] [4] [12], og i en norsk prospektiv randomisert multisenterstudie fra
2021 [13]. Disse resultatene har NKR formidlet til fagmiljget over flere ar, og andelen som behandles med
fusjonskirurgi falt fra 55 % i 2010 til 15 % i 2023, og videre til 7 % i 2024. Andelen som har blitt behandlet
med simpel dekompresjon som er mindre omfattende, billigere og mindre risikofylt har gkt tilsvarende,
figur5.1. Figur 5.2 viser at denne praksisendringen gir like gode resultater for pasienten i form av bedre
fysisk funksjon og mindre smerter. I figurene er det totalet antallet operasjoner med fusjon lagt til grunn, i
motsetning til i kvalitetsindikator 2 som er beregnet pa grunnlag av fusjon ved primeaeroperasjon. I samme
periode gikk liggetiden ned tre dggn, og komplikasjonsfrekvensen (durarift) sank fra 5 til 2%.

Operasjonstype

100

"] == Hovedinngrep: Dekomp. (N=3562)
Hovedinngrep: Fusjon (N=1485)

Andel (%)
60
|

40

20
|

© = T T T T T T T T T T T T T 1
2011 2013 2015 2017 2019 2021 2023 2025

Operasjonsar

Figur 5.1: Tidstrend for utvikling i valg av operasjonsmetode, 2010-2025.
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Minst 30% forbedring av Oswestry-skar (12 mnd. etter)

= Hovedinngrep: Dekomp. (N=2510)
Hovedinngrep: Fusjon (N=1089)
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Figur 5.2: Tidstrend for utvikling av i hvilken grad pasientene har betydelig bedring etter operasjon
ved de to operasjonsmetodene, 2010-2024.
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Tiltak og resultat: degenerativ rygg

Kolonne A:
Aktuelt forbedringsomra-
de: KI 2

Kolonne B:
Tiltaksperiode
for tiltaket

Kolonne C:
Hva ble gjort av hvem?

Kolonne D:
Hyvilke resultater ble oppnadd?

KI 2: Andelen pasienter
operert for lumbal prolaps
som har lite beinsmerter
(og ikke parese) fgr opera-
sjonen bgr reduseres

2022- fortsatt

Ved Martina Hansens hospital
er det innfgrt ”smertetegning”,
der pasienten selv visualiserer
sine smerter ved vurdering for
kirurgi.

Det ble oppnadd en halvering av
pasienter som ble operert med
lite beinsmerter, fra 12 % i 2021
til 6,2 % i 2024. For 2025 er det
en mindre gkning igjen til 8,7 %.

KI 2: Andelen pasienter
operert for lumbal prolaps
som har lite beinsmerter
(og ikke parese) fgr opera-
sjonen bgr reduseres.

2024- fortsatt

Sgrlandet sykehus Arendal har
relativt stor andel pasienter som
rapporter om lite beinsmerter
og ingen parese. De har na inn-
fgrt bruk av smerteskala i den
preoperative samtalen.

Det var forbedring fra 8,8 % i
2023 til 6,9 % i 2024 Resultatet
har ytterligere forbedret seg til
4,5 % i 2025.

Kolonne A:
Aktuelt forbedringsomra-
de: KI 3 og 4

Kolonne B:
Tiltaksperiode
for tiltaket

Kolonne C:
Hva ble gjort av hvem?

Kolonne D:
Hvilke resultater ble oppnadd?

KI 3 og 4: Avdelinger med
lav andel pasienter med
godt wutfall 12 méneder
etter operasjon for prolaps
og spinal stenose bgr iverk-
sette lokale tiltak

2021- fortsatt

Ved Martina Hansens hospital
er det opprettet et forum hvor
man i fellesskap vurderer indi-
kasjonsstilling for de pasientene
de er i tvil om.

Resultatene for prolaps er for-
bedret, fra 51 % i 2022 til 58 %
i 2025. For spinal stenose er det
liten endring med resultat pa 65
% 1 2025.

KI 3 og 4: Avdelinger med
lav andel pasienter med
godt wutfall 12 méneder
etter operasjon for prolaps
og spinal stenose bgr iverk-
sette lokale tiltak

2021- fortsatt

Ved Kysthospitalet Hagevik er
det opprettet et forum for vur-
dering og kvalitetssikring av be-
slutning om operasjon for pasi-
enter med uklar indikasjonsstil-
ling.

I 2024 var det 61 % som hadde
godt utfall, og dette er gkt til 69
% i 2025 for prolaps. For spinal
stenose er det et jevnt niva pa
65 %.

KI 3 og 4: Avdelinger med
lav andel pasienter med
godt wutfall 12 maéneder
etter operasjon for prolaps
og spinal stenose bgr iverk-
sette lokale tiltak

2023- fortsatt

Framgangen pa omradet er
skuffende, og NKR har derfor
i samarbeid med bl.a. UNN,
UiT og DIPS ASA utviklet
registrering til registeret in-
tegrert i pasientjournalen, og
et kunstig intelligens-basert be-
slutningsstgtteverktgy for bedre
utvelgelse av pasienter til rygg-
kirurgi.

Beslutningsstotteverktgyet — er
godkjent for klinisk utprgving
av Direktoratet for medisinske
produkter og REK-KULMU
(komiteen for utprgving av
legemidler og medisinsk teknisk
utstyr). Utprgvingen startet
hgsten 2025 med inklusjon av
de forste pasientene pa UNN.

KI 3 og 4: Avdelinger med
lav andel pasienter med
godt wutfall 12 méneder
etter operasjon for prolaps
og spinal stenose bgr iverk-
sette lokale tiltak.

2024- fortsatt

Sgrlandet sykehus Arendal har
over tid ligget lavt pa utfallsmal
etter operasjon for prolaps og
spinal stenose. De har gjort end-
ringer i preoperativ kartlegging
og samtale, og kirurgene har gkt
fokuset pa resultater fra NKR.

Det er oppnadd en gradvis for-
bedring, fra 39 % i 2023, til 45 %
12024 og 56 % i 2025. For spinal
stenose er resultatet uendret.

Kolonne A:
Aktuelt forbedringsomra-
de: KI 5

Kolonne B:
Tiltaksperiode
for tiltaket

Kolonne C:
Hva ble gjort av hvem?

Kolonne D:
Hyvilke resultater ble oppnadd?
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KI 5: Andelen pasien-
ter med degenerativ spon-
dylolistese som blir operert
med fusjonskirurgi bgr re-
duseres

2020- fortsatt

Kunnskapsformidling til ryggki-
rurger i Norge pagar kontinuer-
lig

Kraftig fall nasjonalt i bruk av
fusjonskirurgi som fgrstevalg fra
15 % i 2020 til under 5 % 2025.

Kolonne A:
Aktuelt forbedringsomra-
de: KI 6

Kolonne B:
Tiltaksperiode
for tiltaket

Kolonne C:
Hva ble gjort av hvem?

Kolonne D:
Hyvilke resultater ble oppnadd?

KI 6: Praksisvariasjonen i
bruk av tromboseprofylak-
se bgr reduseres

2022- fortsatt

Ved Martina Hansens hospital
er det utviklet og implementert
en egen rutine for trombosepro-
fylakse

Ungdvendig bruk er sterkt redu-
sert fra 55 % i 2022, til 24 % i
2024 og 16 % i 2025.

KI 6: Praksisvariasjonen i
bruk av tromboseprofylak-
se bgr reduseres

2022- fortsatt

NKR startet i 2022 med & pre-
sentere en nasjonal oversikt over
ungdvendig bruk av trombose-
profylakse.

Ungdvendig bruk nasjonalt har
falt fra 14 % i 2022 til 3,5 % i
2025. Det gjenstar et fatall syke-
hus som bgr se nsermere pa egne
rutiner.

Kolonne A:

Aktuelt forbedringsomra-
de: Endoskopisk spinalki-
rurgi

Kolonne B:
Tiltaksperiode
for tiltaket

Kolonne C:
Hva ble gjort av hvem?

Kolonne D:
Hyvilke resultater ble oppnadd?

Dette er en ny metode som
tas i bruk ved norske syke-
hus. Om denne nye be-
handlingen fungerer trygt
og effektivt bgr overvakes.

2023- fortsatt

NKR sitt sekretariat ivaretar
oppdraget gitt av fagradet. Kva-
liteten monitoreres flere ganger
i aret.

NKR har dokumentert at en-
doskopi sa langt gir like gode
kliniske utfall (PROM) og ikke
medfgrer flere komplikasjoner
enn konvensjonell behandling.
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Tiltak og resultat: degenerativ nakke

Kolonne A:
Aktuelt forbedringsomra-
de: KI 7

Kolonne B:
Tiltaksperiode
for tiltaket

Kolonne C:
Hva ble gjort av hvem?

Kolonne D:
Hyvilke resultater ble oppnadd?

KI 7: Andel pasienter som
rapporterer betydelig for-
bedring av funksjon i dag-
liglivet (minst 35 % for-
bedring av NDI) bgr gkes.

2023- fortsatt

Nevrokir. avd. Haukeland uni-
versitetssjukehus har analysert
egne data med henblikk pa
utfallsmal. De gjennomfgrer
malrettet forbedring med fokus
pa operasjonsteknikk/-tilgang
og kirurgerfaring.

12023 var det 54 % som rappor-
terte om betydelig forbedring,
mens det var 57 % i 2025.

KI 7: Andel pasienter som
rapporterer betydelig for-
bedring av funksjon i dag-
liglivet (minst 35 % for-
bedring av NDI) bgr gkes.

2024- fortsatt

Nevrokir. avd. Stavanger uni-
versitetssykehus analyserer egne
data med henblikk pa utfalls-
mal. Pasienten blir bedt om &
besvere NDI pa forhand, slik
at den kan legges til grunn i
preoperativ poliklinisk konsul-
tasjon.

Rundt 53 % av pasientene rap-
porterer betydelig forbedring
med sma variasjoner de siste tre
ar. Eventuell endring vil vise seg
over tid.

Kolonne A:

Kolonne B:

Kolonne C:

Kolonne D:

Aktuelt forbedringsomra- | Tiltaksperiode Hva ble gjort av hvem? Hvilke resultater ble oppnadd?
de: KI 8 og 9 for tiltaket
KI 8 og 9: Forekomsten av | 2019- 2023 I UNN ble det innfgrt kontinu- | Andelen som fikk stemmevans-

stemme- og svelgevansker
etter fremre nakkekirurgi
bgr reduseres.

erlig trykkmaling i cuffen for &
redusere stemme- og svelgevans-
ker

ker ble redusert fra 13 % i 2020
til 10 % i 2023. Liten endring for
svelgevansker.

KI 8 og 9: Forekomsten av
stemme- og svelgevansker
etter fremre nakkekirurgi
bgr reduseres.

2023- fortsatt

Nevrokir. avd. Haukeland uni-
versitetssjukehus gjennomfgrer
malrettet forbedring med fokus
pd operasjonsteknikk/-tilgang
og kirurgerfaring. De har
ogsa innfgrt cuff-trykksmaling,
forbedret informasjon til pasien-
tene og en ekstra postoperativ
legekontroll.

Stemmevansker er gradvis redu-
sert fra 22 % i 2022, til 15 % i
2024 og 9 % i 2025. Svelgevans-
ker er redusert fra 29 % i 2022,
til 18 % i 2024 og 15 % i 2025.

KI 8 og 9: Forekomsten av
stemme- og svelgevansker
etter fremre nakkekirurgi
bgr reduseres.

2024- fortsatt

Nevrokir. avd. Stavanger uni-
versitetssykehus analyserer egne
data med henblikk pa kompli-
kasjoner. Innledende analyser er
gjennomfgrt og tiltak er under
utvikling.

Det er ingen malbare endringer
i resultater for 2025. Eventuell
endring vil vise seg over tid.
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6 Formidling av resultater

Kilde Hyppighet Malgruppe
1. Arsrapport - resultatdel Arlig Arsrapporten sendes  til
SKDE/ekspertgruppen

og ledelsen i UNN ved
publisering hvert ar.

Alle RHF og registreren-
de enheter far tilsendt ars-
rapporten. Representanter
fra sykehusene inviteres til
en arlig fagsamling (BB-
rukermgtet”), hvor resulta-
ter presenteres for involvert
helsepersonell og represen-
tanter for Ryggforeningen.

2. Kvalitetsregistre.no Alle de ni kvalitets- | Registrende enheter, pasi-
indikatorene presen- | enter, ledere og klinikere i
teres og oppdateres | sykehus og ellers hele of-
med nye tall to gan- | fentligheten
ger arlig (mai og no-
vember)

3. Resultater til registrerende enheter Kontinuerlig og gjen- | Personell i alle virksom-

nom manedlige rap-
porter fra Rapporte-
ket

heter har tilgang til egne
resultater gjennom Rap-
porteket.

Ledere og klinikere far til-
sendt en maéanedlig oppda-
tering via abonnement pa
epost. Rapporten innehol-
der status for et utvalg av
resultater for egen virksom-
het

4. Ved besgk pa utvalgte sykehus

Arlig

Registersekretariatet besg-
ker noen sykehus hvert ar,
gjerne noen som skiller
seg ut mht. dekningsgrad
og/eller resultater. I den
forbindelse gar vi gjennom
resultater for & anspore til
lokale kvalitetsforbedrings-
prosjekter.

5. Faglige samlinger og undervisning

Flere ganger arlig

Resultater fra NKR brukes
i undervisning ved univer-
sitetene, samt at resultater
presenteres i mange konfe-
ranser og faglige samlinger
hvert ar.

6.1 Presentasjoner og foredrag

e Undervisning om rygg og nakkekirurgi for medisinerstudenter ved UiT 20.01.25 (Tore K Solberg)

o Presentasjon av resultater nasjonalt og i UNN for ansvarlige ledere i UNN. Mgte 20.02.25 ved regis-

tersekretariatet

o Presentasjon av lokale resultater ved Sykehuset @stfold Kalnes HF. Mgte 27.02.2025 ved register-

sekretariatet
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Fire frie foredrag om resultater etter rygg og nakkekirurgi helt eller delvis basert pa NKR, i felles
skandinavisk mgte for spinalkirurger, Trysil 13.-15.03.25 (Dolatowski, Rydning, Sommernes, Kaur)

Foredrag om NKR og registerforskning for PhD kandidater, UiT 20.03.25 (Tor Ingebrigtsen)
Foredrag om NKRs’ resultater pa nakkekirurgi. Ryggforeningen, Bodg 26.04.25 (Tore K Solberg).

Foredrag om resultater fra NKR pa nevrokirurgisk varmgte, St. Olav, Trondheim 25.04.25 (Jgrgen
Isaksen)

Foredrag om Beslutningsstgtteprosjektet under PROM-konferansen, Bergen, 22.05.2025 (Tor Inge-
brigtsen)

Foredrag om arsrapporten 2024 under NKR sitt fagseminar, Brukermgtet, 04.09.2025 (Tor Ingebrigt-
sen)

Foredrag om resultater fra reliabilitet-studien knyttet til kirurgers rapportering under NKR sitt
fagseminar, Brukermgtet, 04.09.2025 (Tore K Solberg)

Foredrag om Beslutningsstgtteprosjektet under Helse- og kvalitetsregisterkonferansen, Bergen, 24.09.2025
(Tor Ingebrigtsen)

Nasjonal undervisning for nevrokirurger om lumbal spinal stenose og NKR resultater, nettbasert
foredrag, 24.09.2025 (Tore K Solberg)

Foredrag om Beslutningsstgtteprosjektet under European Neurosurgical Associations kongress i
Wien, 06.10.2025 (Tor Ingebrigtsen)

Foredrag om LASS studien, NKR-basert R-RCT, pa OUS forskerseminar Sundvollen 09.10.25 (Sim-
ran Kaur)

To foredrag om NKR knyttet til beslutningsstgtte og ”international spine atlasprosjektet under
Eurospine 2025, 22.-24.10.25 Kgbenhavn (Tore K Solberg, Christian Herrmann, Sveits)

Foredrag om &rsrapporten 2024 under Hgstmgtet i Norsk ortopedisk forening, 22.10.2025 (Greger
Lgnne)

Fem frie foredrag om studier basert pa NKR data under Hgstmgtet i Norsk ortopedisk forening,
Oslo, 22-24.10.2025 (diverse foredragsholdere)

Foredrag om Beslutningsstotteprosjektet under Hgstmgtet i Norsk nevrokirurgisk forening, Oslo,
24.10.2025 (Tor Ingebrigtsen)

Tre foredrag basert pa nakkedata fra NKR under Hgstmgtet i Norsk nevrokirurgisk forening, Oslo,
24.10.2025 (Samer Habiba (2) og Terje Sundstrgm)

To foredrag om resultater fra NKR on lumbal spinal stenose under Himalayan Spine Symposium,
Nepal 07.-08.11.2025 (Tore K Solberg, Qystein Nygaard)

Flere foredrag fra ulike foredragsholdere om resultater fra NKR, presentert i ulike web-baserte na-
sjonale undervisningprogram for spesialistkandidater innen ortopedi og nevrokirurgi.
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7 Samarbeid og forskning

NKR sitt fagrad er et kliniker- og forskernettverk. Medlemmene representerer alle RHF-ene, ortopediske
og nevrokirurgiske spesialistforeninger, Norsk spinalkirurgisk forening, sentrale ryggforskningsmiljger samt
pasientorganisasjonen Ryggforeningen.

7.1 Samarbeid med andre fagmiljser og helse- og kvalitetsregistre

7.1.1 Nasjonalt forskningssamarbeid 2025

Institusjoner:

e Ortopedisk avdeling, Haukeland Universitetssykehus (NKR faggruppe: derformitet)

o Nasjonalt kvalitets- og kompetansenettverk for kirurgisk behandling av rygg- og nakkesykdommer
(St.Olavs hospital)

o Formidlingsenheten for muskel- og skjelettlidelser (FORMI, OUS)

« Nasjonal samarbeidsgruppe for helseforskning (NSG; arbeidsgruppe for nasjonalt satsningsomrade
innen Muskel- og skjelettplager, skade og sykdommer (MUSS))

o Senter for intelligent muskelskjeletthelse (CIM), OsloMet.
o Senter for pasientneer kunstig intelligens UNN (SPKI).
e Maskinleeringsgruppa ved UiT.

e UiB, UiO, OsloMet, NTNU, UiS og UiT: Helsetjenesteforskning, helsegkonomi og kliniske observa-
sjonsstudier.

Kliniske forskningsstudier 2025:

o Norsk spinal stenose studie, NORDSTEN (RCT UiO/UiB)

e Ryggmargstimulator studien (RCT NTNU)

o Fysioterapi eller kirurgi ved lumbal spinal stenose (RCT UiO/NTNU)

e Nabosegment (LASS) studien (NKR basert R-RCT, UiO, OUC, UNN, UiT)
o Degenerativ cervical radikulopati (RCT + registerstudier, UiO, OUS)

o Degenerativ cervical myelopati (Registerstudier, NTNU)

Private aktgrer/innovasjon 2025:

o DIPS ASA, Leverandgr av den elektroniske pasientjournalen DIPS Arena
o Deepinsight AS (skylgsning beslutningsstotte)

Andre registre:

o Norsk nakke og ryggregister (konservativ behandling)
e Norsk Frakturregister

¢ Nasjonalt register for leddproteser

o Norsk pasientregister

e NAV registre

o Reseptregisteret

« SSB

Befolkningsstudier:

¢ Tromsgundersgkelsen
o Helseundersgkelsen i Nord-Trgndelag (HUNT)
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7.1.2 Internasjonalt forskningssamarbeid 2025

7.2

Harvard, Boston USA: Kirurgisk praksisvariasjon, prognoseforskning, Degenerative cervical myelo-
pathy (DCM)

Spinalkirurgi registrene i Sverige, Danmark, Finland, Sveits, England, Tyskland, Australia og Hol-
land: MDR tilpasning (registrering av implantater).

International Spine Registry Working Group: Standardisering av implantat registrering og etablering
av felles datasett

Spine Atlas Initiative (SAI): Internasjonal initiativ for visualisering av geografisk variasjon i forbruk
og kirurgisk praksis inne spinalkirurgi.

The RECODE-DCM [REsearch objectives and COmmon Data Elements for degenerative cervical
myelopathy DCM] group: Internasjonalt forknings initiativ og samarbeid knyttet til nakkekirurgi

Universitet clinics of Cambridge (UK) and Freiburg (Germany): Studier knyttet til diagnostikk og
behandling av nakkelidelser.

Neuroscience Research Australia (NeuRA), University of New South Wales, Sydney Australia: Prognose-

/effekt studier; Target trial emulation.

Universitet clinics of Cambridge (UK) and Freiburg (Germany): Studier knyttet til diagnostikk og
behandling av nakkelidelser.

Uppsala University / Akademiska sjukhuset, Department of Surgical Sciences (Sweden): DCM spgrre-
skjema evaluering og tilpasning.

Datautlevering fra registrene

Utlevering av data til fglgende formal: 2025 2024 2023
Forskning 12 6 5
Kvalitetsforbedring og styringsformal? 4 4 3
Andre formal (f.eks. til media) 0 2 0
Totalt 16 12 8

1Gjelder bl.a. datautlevering etter forespgrsel fra HF eller RHF, data til nasjonale indikatorer, Helseatlas o.l.

7.3 Vitenskapelige artikler

Ved utgangen av 2025 hadde tilsammen 25 doktorgradprosjekter (16 fullforte + 9 pagdende) og 16 mas-
tergradsprosjekter (15 fullfgrte + 1 padgdende) veert basert pd data fra NKR. Tilsammen 107 artikler fra
NKR, hvorav 30 de siste tre arene, har veert publisert i fagfellevurderte tidsskrift.

1. Kaur S, et al. Characteristics and outcomes of patients who did not respond to a national spine
surgery registry. BMC Musculoskelet Disord 2023. DOI: https://doi.org/10.1186/s12891-023-06267-
3

2. Alhaug O K, et al. Incidental dural tears associated with worse clinical outcomes in patients operated
for lumbar spinal stenosis. Acta Neurochir (Wien) 2023. DOI: 10.1007/s00701-022-05421-5

3. Alhaug O K, et al. Predictors for failure after surgery for lumbar spinal stenosis: a prospective
observational study. Spine J 2023. DOI: 10.1016/j.spinee.2022.10.010

4. Alhaug O K, et al. Long-term comparison of anterior (ALIF) versus transforaminal (TLIF) lumbar
interbody fusion: a propensity score-matched register-based study. Eur Spine J. Epub 2023. DOI:
10.1007/s00586-023-08060-1

5. Danielsen E, et al. Clinical outcomes after surgery for cervical radiculopathy performed in public and
private hospitals : a nationwide relative effectiveness study. Bone Joint J 2023. DOI: 10.1302/0301-
620X.105B1.BJJ-2022-0591.R1

6. Hammer L, et al. Prospects of returning to work after lumbar spine surgery for patients considering
disability pension: a nationwide study based on data from the Norwegian Registry for Spine Surgery.
Occup Environ Med 2023. DOI: 10.1136/oemed-2023-108864
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Holmberg S T, et al. Persistent Use of Prescription Opioids Before and After Lumbar Spine Surgery:
Observational Study With Prospectively Collected Data From Two Norwegian National Registries.
Spine (Phila Pa 1976) 2023. DOI: 10.1097/BRS.0000000000004710

Indrekvam K, et al. The Norwegian degenerative spondylolisthesis and spinal stenosis (NORD-
STEN) study: study overview, organization structure and study population. Eur Spine J 2023. DOI:
10.1007/s00586-023-07827-w

Ingebrigtsen T, et al. Non-respondents do not bias outcome assessment after cervical spine surgery:
a multicenter observational study from the Norwegian registry for spine surgery (NORspine). Acta
Neurochir (Wien) 2023. DOI: 10.1007/s00701-022-05453-x

Lgnne V V| et al. Return to work after surgery for degenerative cervical myelopathy: a nationwide
registry-based observational study. Acta Neurochir (Wien) 2023. DOI: 10.1007/s00701-023-05521-w

Mikkelsen E, et al. The Norwegian registry for spine surgery (NORspine): cohort profile. Eur Spine
J 2023. DOI: 10.1007/s00586-023-07929-5

Mjaset C, et al. Anterior surgical treatment for cervical degenerative radiculopathy: a prediction
model for non-success. Acta Neurochir (Wien) 2023. DOI: 10.1007/s00701-022-05440-2

Riksaasen A S, et al. Impact of the number of previous lumbar operations on patient-reported
outcomes after surgery for lumbar spinal stenosis or lumbar disc herniation. Bone Joint J 2023. DOI:
10.1302/0301-620X.105B4.BJJ-2022-0704.R1

Johansen T O, et al. Long-Term Results After Surgery for Degenerative Cervical Myelopathy. Neu-
rosurgery 2024. DOI: 10.1227/neu.0000000000002712

Alhaug O K and Dolatowski F C. Redefining Oswestry Disability Index success criteria to assess
the effect of consecutive surgeries on lumbar spinal stenosis. Spine J 2024. DOI: 10.1016/j.spi-
nee.2024.08.028

Alhaug O K, et al. Postoperative complications after surgery for lumbar spinal stenosis, assessment
using two different data sources. Acta Neurochir (Wien) 2024. DOI: 10.1007/s00701-024-06086-y

Alhaug O K, et al. Long-term comparison of anterior (ALIF) versus transforaminal (TLIF) lum-
bar interbody fusion: a propensity score-matched register-based study. Eur Spine J 2024. DOI:
10.1007/s00586-023-08060-1

Berg B, et al. Machine Learning Models for Predicting Disability and Pain Following Lumbar Disc
Herniation Surgery. JAMA Netw Open 2024. DOI: 10.1001/jamanetworkopen.2023.55024

Danielsen E, et al. Patient Characteristics Associated With Worsening of Neck Pain-Related Disa-
bility After Surgery for Degenerative Cervical Myelopathy: A Nationwide Study of 1508 Patients.
Neurosurgery 2024. DOI: 10.1227/neu.0000000000002852

Grundnes I B, et.al. Expectations in patients undergoing spine surgery are high and unmet. Spine J
2024. DOI: 10.1016/j.spinee.2024.09.004

Gulati S, et al. The imaginary effect of epidural spinal cord stimulation. Tidsskr Nor Laegeforen
2024. DOI: 10.4045/tidsskr.24.0483

Aghayev E, et al. European epidemiological study on spinal surgery: Concept proposal. Brain and
Spine 2024. DOL: https://doi.org/10.1016/j.bas.2024.103029

Abbot A, et al. External validation of a prediction model for disability and pain after lumbar disc
herniation surgery: a prospective international registry-based cohort study. Acta Ortop. 2025. DOI:
10.2340/17453674.2025.44251

Alhaug O K, et al. Reliability of surgeon-reported MRI findings to a national spine register. Acta
Neurochir (Wien) 2025. DOI: 10.1007/s00701-025-06524-5

Hara S, et al. Return to Work After Surgery for Lumbar Disk Herniation: A Nationwide Registry-
based Study. Spine (Phila Pa 1976) 2025. DOI:10.1097/BRS.0000000000005082

Hermansen E, et al. Correction to: ISSLS Prize in Clinical Science 2025: A randomized trial on
three different minimally invasive decompression techniques for lumbar spinal stenosis. Five years
follow-up from the NORDSTEN-SST, Eur Spine J 2025. DOIL: 10.1007/s00586-024-08561-7

Herrmann C, et al. Mapping healthcare services and practice variations in spinal care across countries:
The Spine Atlas Initiative. Brain Spine 2025. DOI: 10.1016/j.bas.2025.105622

Solvang P K, et al. Distributed decision-making for lumbar spine surgery: A qualitative interview
study with patients and neurosurgeons. Health (London) 2025. DOI: 10.1177/13634593251319918
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29. Taso M, et al. Surgical versus Nonsurgical Treatment for Cervical Radiculopathy. NEJM Evid 2025.
DOLI: 10.1056/EVID0a2400404

30. Toh Z A, et al. Development of machine learning models for predicting patient-perceived benefit
following lumbar disc herniation or spinal stenosis surgery. Eur Spine J 2025. DOI: 10.1007/s00586-
025-09304-y
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Stadievurdering og plan for videre utvikling av
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8 Referanser til vurdering av stadium

8.1 Vurderingspunkter

Tabell: Vurderingspunkter for Nasjonalt kvalitetsregister for ryggkirurgi og registerets egen evaluering.

Egen vurdering 2025

Nr  Beskrivelse Kapittel Ja Nei
Stadium 2

1 Samler data fra alle aktuelle helseregioner 4.1 v O

2 Presenterer kvalitetsindikatorene pa nasjonalt niva 2.1 v g

3 Har en konkret plan for gjennomfgring av dekningsgradsanalyser 4.2 v O

4 Har en konkret plan for gjennomfgring av analyser og jevnlig 6 v} g
rapportering av resultater pa enhetsniva tilbake til deltakende
enheter

5 Har en oppdatert plan for videre utvikling 9 ] d
Stadium 3

6 Kan dokumentere kompletthet av kvalitetsindikatorer 4.3 v g

7 Kan dokumentere dekningsgrad p& minst 60 % i lgpet av siste 4.2 v a
to ar

8 Registeret skal minimum arlig presentere kvalitetsindikatorre- 6 v g
sultater interaktivt pa nettsiden kvalitetsregistre.no

9 Registrerende enheter kan f& utlevert eller tilgjengeliggjort egne 6 v 0
aggregerte og nasjonale resultater

10  Presenterer deltakende enheters etterlevelse av de viktigste fag- 2.1 v |
lige retningslinjer

11  Har en oppdatert plan for videre utvikling av registeret 9 v g
Stadium 4

12 Har i lgpet av de siste 5 ar dokumentert om innsamlede data er 4.3 v O
korrekte og reliable

13 Kan dokumentere dekningsgrad pa minst 80 % i lgpet av siste 4.2 v O
to ar

14 Presenterer minst to ganger arlig kvalitetsindikatorresultater in- 6 v O
teraktivt pa nettsiden kvalitetsregistre.no

15  Registeret skal dokumentere at data anvendes vitenskapelig 7.2,7.3 v d

16  Presenterer resultater pa enhetsniva for PROM/PREM (der det- 2.2 il a
te er mulig)
Niva A, B eller C
Sett ett kryss for aktult niva registeret oppfyller Ja

17  Registeret kan dokumentere resultater fra kvalitetsforbedrende 5.2 v

tiltak som har veert igangsatt i lgpet av de siste tre ar. Tiltakene
skal veere basert pa kunnskap fra registeret

Niva B
18  Registeret kan dokumentere at det i rapporteringsaret har iden- 5.1, 5.2 g

tifisert forbedringsomrader, og at det er igangsatt eller kontinu-
ert/viderefort pasientrettet kvalitetsforbedringsarbeid
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Niva C
19  Oppfyller ikke krav til niva B
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9 Utvikling av registeret

Ekspertgruppens vurdering 2024
Overordnet vurdering av registeret:

Registeret bgr oppgi komplett for kvalitetsindikatorene og ikke bare for de underliggende variablene. Re-
gisterets beskrivelse av reliabilitet er klar og tydelig, og det er en god presentasjon av pasientforbedrende
tiltak. I 2023 trakk registeret ut 121 forlgp fra 10 ulike sykehus. Her ble det vurdert om korresponderende
par av papirversjonene av pasientskjema 1A og legeskjema 2A hadde blitt punchet korrekt inn i regis-
teret. Sammenliknet med databasen var det et avvik pa 20 % for pasientens utfyllingsdato, som hadde
blitt forbyttet med dato for punching. For andre variabler pa pasientskjemaet var det mindre avvik. For &
unnga systematiske feil i NKRs datagrunnlag gjennomfgrte NKR en kartlegging av inter-rater reliabilitet.
Her ble kirurgene bedt om & fylle ut lege-skjemaet i henhold til sykehistorien og rgntgenbildene til to
identiske og fiktive pasienter som skulle gjennomga en ryggoperasjon. Alle sykehusene (n=38) og 80,1% av
kirurgene besvarte spgrreskjemaene. Hovedfunnet var at besvarelsene samlet hadde meget hgy konsistens
og ngyaktighet. Hvordan dette ble beregnet er derimot ikke godt beskrevet. Nasjonalt kvalitetsregister for
ryggkirurgi vurderes i 2025 til & vaere pa niva 4A.

Stadium 2: Registeret oppfyller alle kriterier for dette stadiet. Stadium 3: Registeret oppfyller alle kriterier
for dette stadiet. Stadium 4: Registeret oppfyller alle kriterier for dette stadiet. Niva A og B: NKR identi-
fiserer flere forbedringsomrader. For flere av disse er det beskrevet og viser kontinuerlige (arlige) endringer
(bedring). Registeret oppfyller saledes bade nivd B og A.

Ekspertgruppen vurderer at registeret er i stadium: 4A

9.1 Registerets oppfelging av fjorarets vurdering fra Ekspertgruppen

9.1.1 Kompletthet for kvalitetsindikatorene

Det er utfgrt analyse av variablene som inngar i kvalitetsindikatorene. Kompletthet for indikatorene for
degenerativ rygg fremgar av tabell 4.4 og degenerativ nakke av tabell 4.5.

9.1.2 Reliabilitet

NKR gjennomfgrte i 2024 en valideringsstudie der et stort antall kirurger registrerte to fiktive kasus
i legeskjemaet. Undersgkelsen gir grunnlag for a vurdere observatgrbetinget variasjon i datakvaliteten.
Studien er omtalt i kapittel 4.3 avsnitt Reliabilitet, og den ble godkjent som en masteroppgave i 2025 og
vil bli offentlig tilgjengelig i 2026.

9.1.3 Registreringsforsinkelse og dekningsgrad

Registersekretariatet har kontinuerlig fokus pa a bedre forsinket innregistrering og lav dekningsgrad bade
nasjonalt og lokalt. Det beste virkemiddelet er etter var erfaring a besgke de sykehusene som sliter med
dette, og vi gjennomfgrte ett besgk i 2025. Kapasiteten hos ytterligere ett sykehus som fikk tilbud om
besgk var en begrensende faktor, slik at besgket méatte utga.

Sykehusene etterspgr brukervennlige elektroniske lgsninger for & gke dekningsgraden og redusere ressurs-
bruken knyttet til registreringene. Vi har gjennomfgrt et omfattende innovasjonsprosjekt i samarbeid med
journalleverandgren DIPS ASA og Helse Nord IKT. De preoperative lege- og pasientskjemaene er ferdig
utviklet i journalsystemet DIPS Arena og vi startet utprgving av lgsningen i UNN hgsten 2025. Vi forventer
at at utbredelse til flere sykehus pa sikt vil bidra til gkt dekningsgrad og gkt relevans siden opplysningene
i registeret blir tilgjengelig i pasientjournalen.

Noen sykehus gnsker & ta i bruk programvaren CheckWare for innrapportering av data. Denne lgsningen

er vesentlig darligere enn lgsningen NKR, har utviklet, blant annet fordi CheckWare kun overfgrer pdf-
filer (og ikke strukturerte data) til DIPS. NKR stgtter inntil videre ikke bruk av CheckWare-baserte
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innrapporteringslgsninger, men vi skal gjgre en nsermere vurdering av om dette er gnskelig og teknisk
lgsbart i videre utvikling av registeret.

9.2 Planer og behov

For & opprettholde stadium 4A arbeider NKR med tiltak for & forbedre datafangsten og datakvaliteten,
etablere nye kvalitetsindikatorer, utvide samarbeidet med de andre nordiske kvalitetsregistrene for rygg-
kirurgi, bidra til etablering av retningslinjer og bruk av dataene i registeret til nye kvalitetsprosjekter og
beslutningsstgtte integrert i den elektroniske pasientjournalen.

9.2.1 Datafangst

Automatisert fangst av strukturerte data kan gke datakvaliteten og -komplettheten, og veere ressursbespa-
rende. NKR har utviklet et kunstig intelligens-basert beslutningsstgtteverktgy for utvelgelse av pasienter til
ryggkirurgi (NORspine-AID, se nesermere omtale i avsnitt 9.2.5). Lgsningen er basert pa digitale skjemaer
i journalsystemet DIPS Arena og gir automatisk datafangst fra journalen til registeret.

En valideringsstudie utfort av NKR viste underrapportering av komorbiditet (malt med ASA-grad og
avkrysning for ”andre relevante sykdommer”) i legeskjemaet [32]. Charlson indeks (CCI) er en godt validert
metode for kvantifisering av komorbiditet som bygger pa ICD 10 diagnosekoder. Sykehusene rapporterer
diagnosekodene til NPR, som har utviklet og validert en metode for & beregne Charlson indeks basert pa
kodene.

Data om antall og type tidligere ryggoperasjoner kan ogsa hgstes fra NPR basert pa prosedyrekodene
sykehusene ogsa rapporterer. NKR er pilot i et samarbeid med NPR, SKDE og Helse Nord IKT i & utvikle
en metode for automatisert hgsting av Charlson indeks og data om tidligere operasjoner fra NPR til NKR.
Framgang pa dette omradet begrenses av et plattformbytte hos FHI. NKR fikk en datautlevering fra NPR
i 2024 (som suppleres med data fra 2025), det er planer om videre analyser i 2026, samt & f& CCI koblet
inn i registeret manuelt.

9.2.2 Datakvalitet

Hgy datakvalitet forutsetter blant annet at dataene er relevante.

Endoskopi er under innfgring som en vanlig operasjonsmetode i rygg- og nakkekirurgien,og vil bli gjenstand
for en nasjonal metodevurdering i 2026. NKR fikk i 2024 i drift et oppdatert legeskjema med mer ngyaktig
registrering av endoskopi.

Det er videre uavklart hvorvidt pasienter som far nabosegmentstenose (lumbal spinal stenose i nivaet
over eller under en tidligere avstiving) bgr opereres med dekompresjon alene eller med dekompresjon
og forlengelse av avstivingen. Oppdateringen av legeskjemaet inneholder derfor ogsa registrering av om
pasienten blir operert for nabosegmentstenose.

Disse endringene vil gke relevansen og danne grunnlag for & studere hvordan innfgringen av endoskopi
pavirker behandlingskvaliteten og hva som er den beste operasjonsmetoden ved nabosegmentstenose.

12024 har fagradet ogsa gjort en stgrre revisjon av nakkeskjemaer, blant annet for registrering av endoskopi.
Fagradet har ogsa valgt bytte av PROM skjema for registrering av myelopati, fra European Myelopathy
score (EMS) til Modified Japanese Orthopaedic Association (mJOA) som har vist seg & fungere bedre [33],
[34]. De reviderte nakkeskjemaene ble satt i drift i 2025.

9.2.3 Samarbeid med kvalitetsregistre for ryggkirurgi internasjonalt

NKR har godt etablert samarbeid om registerutvikling og forskning med de nasjonale kvalitetsregistrene
for ryggkirurgi i Sverige (SweSpine), Danmark (DaneSpine) og Finland (FinSpine).

NKR samarbeider i tillegg med flere lignende registre i og utenfor EU gjennom nettverket International

Spine Registries (ISR). Nettverket utvikler et felles minimum data sett og retningslinjer for hvordan regist-
rene, sammen med industrien og byrakratiet i EU, skal forholde seg til kravene i Medical Device Regulations
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(MDR) néar det gjelder registrering av kirurgisk implantater. NKR deltar na i en felles registerstudie ledet
av ISR.

9.2.4 Fagutvikling

¢ Bidrag til etablering av retningslinjer: NKR samarbeider med organisasjonen Making Grade
the Irresistible Choice (MAGIC) som utvikler og publiserer internasjonale retningslinjer i samar-
beid med British Medical Journals BMJ Rapid Communications. Malet er & bidra til utvikling av
en internasjonal retningslinje for utvelgelse av pasienter til ryggkirurgi, basert pa oppsummering
av kunnskapen i forskningsbasert litteratur samt datasettet i registeret. MAGIC har utsatt ferdig-
stilling av litteraturoppsummeringen i pavente av at viktige pagdende kliniske studier, blant annet
langtidsoppfalging av den norske prospektive randomiserte NORDSTEN-studien, skal bli fullfgrt.
Norsk ortopedisk forening har i samarbeid med Norsk spinalkirurgisk forening startet et arbeid med
a lage nasjonale retningslinjer for utvelgelse av pasienter til ryggkirurgi. Arbeidet bygger blant annet
pé data fra NKR, og registeret planlegger & male etterlevelsen nar retningslinjene er ferdig utviklet.

e Kliniske retningslinjer for tromboseprofylakse ved ryggkirurgi: NKR gjor en systematisk
gjennomgang av nasjonale og internasjonale retningslinjer for & revidere bruk og rapportering av
tromboseprofylakse knyttet til ryggkirurgi i Norge.

e Nye kvalitetsindikatorer: NKR gjorde en omfattende revisjon av kvalitetsindikatorene fgr rap-
porteringsaret 2022 og har ikke endret indikatorene i 2025.
Fagradet vurderer fortlgpende om indikatorene dekker behovet i kvalitetsarbeidet, og har i 2025 vur-
dert om bruk av computernavigasjon til skrueplassering ved avstivingsoperasjoner (andel) og antall
tidligere operasjoner (f. eks. andel operert mer enn to ganger tidligere) kan veere gode indikatorer.
Vi presenterer deskriptive analyser for 2025 og vil basert pa disse fullfgre vurderingen.

9.2.5 Identifiserte kliniske forbedringsomrader og nye kvalitetsforbedringsprosjek-
ter

e Innfgring av endoskopi: Den pagaende innfgringen av endoskopi i rygg- og nakkekirurgien er
en stor endring. Generelt medfgrer ny teknologi og nye kirurgiske metoder bade risiko for resul-
tatforringelse (som kan veere forbigdende i oppleeringsfasen) og muligheter for resultatforbedring.
Kunnskapsgrunnlaget for spinal endoskopi er hovedsakelig observasjonelle kasus-serier med hgy ri-
siko for bias. En prospektiv randomisert studie viste like godt utfall som mikrokirurgi, men mindre
postoperative smerter, raskere mobilisering og kortere liggetid. [35].

Det er likevel usikkert hvordan innfgring av metoden pa mange norske sykehus vil pavirke kvaliteten.
NKR har derfor tilpasset legeskjemaet som beskrevet ovenfor (9.1.2. Datakvalitet).

En mini-metodevurdering ved Sykehuset Telemark i 2025 konkluderte med at endoskopi gir like gode
utfall som mikrokirurgi pa de fleste og bedre pa noen utfallsmal. Vurderingen konkluderte med at me-
toden kan innfgres, men anbefalte likevel full nasjonal metodevurdering. Nye metoder har besluttet
at dette skal gjennomfgres i 2026, men det er uklart om det vil medfgre begrensninger av den paga-
ende innfgringen. NKR gjennomfgrer derfor en prospektiv observasjonsstudie som holder fortlgpende
oversikt over kvaliteten og kan bidra med datagrunnlag for den nasjonale metodevurderingen.

o Kunstig intelligens-basert beslutningsstgtte for utvelgelse av pasienter til ryggkirurgi:
NKR har bidratt til betydelige forbedringer av metodene som anvendes i rygg- og nakkekirurgien,
og dokumentert redusert forekomst av komplikasjoner samt overgang til enklere og mindre ressurs-
krevende operasjonsmetoder. Andelen som oppnar et godt resultat ("suksess”) vurdert med hoved-
utfallsmélene ODI og NDI har likevel ikke gkt. Fagradet mener derfor at det stgrste potensialet for
kvalitetsforbedring na ligger i bedre pasientutvelgelse (indikasjonsstilling).

NKR har i samarbeid med blant annet DIPS ASA, Helse Nord IKT, Senter for pasientnger kunstig
intelligens ved UNN og Maskinleeringsgruppen ved UiT gjennomfgrt et omfattende innovasjonspro-
sjekt og utviklet NORspine-AID, et kunstig intelligens-basert beslutningsstgtteverktgy for utvelgelse
av pasienter til ryggkirurgi. Malet er & gke andelen som far et godt operasjonsresultat gjennom bedre
utvelgelse.

Verktgyet er sgmlgst integrert i pasientjournalsystemet DIPS Arena, og bruker datagrunnlaget i
NKR til & predikere det sannsynlige operasjonsresultatet for pasienter som vurderes for ryggkirur-
gi. Data om den aktuelle pasienten hgstes fra elektroniske lege- og pasientskjemaer som beskrevet
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ovenfor (avsnitt 9.1.2). Prediksjonen bygger pa en kunstig intelligens-basert algoritme som driftes i
en skylgsning levert av DIPS sgsterselskap Deepinsight [36].

Klinisk utprgving er godkjent av Direktoratet for medisinske produkter og REK-KULMU. Klinisk
utprgving startet ved UNN hgsten 2025 med en feasibilitystudie (anvendelighetsstudie). Hvis anven-
deligheten vurderes tilfredsstillende, vil utprgvingen fortsette med en klinisk pilotstudie hgsten 2026
og deretter med en registerforankret randomisert studie i 2027.

9.2.6 Behov for tekniske forbedringer

Bruk av den elektroniske registreringen omtalt i avsnitt 9.1.2 og beslutningsstgtten omtalt i avsnitt 9.2.5
kulepkt.2 forutsetter at lgsningen for elektroniske samtykke blir tilgjengelig via Helsenorge i de tre helsere-
gionene som bruker DIPS Arena som journalsystem. Det har vist seg som krevende & fa til en elektronisk
samtykkelgsning via personvernkomponenten (PVK) i Helsenorge (Norsk helsenett). NKR har lagt ned
mye ressurser i a fa til dette, men det er uvisst nar lgsningen realiseres.

Lgsningene forutsetter ogsé at de aktuelle regionene kjgper inn og implementerer skjemautsendingsmodulen
i DIPS Arena. Den tekniske lgsningen kan skaleres og tas i bruk av andre nasjonale medisinske kvalitetsre-
gistre. NKR anbefaler derfor samordnet implementering av samtykkelgsningen og skjemamodulen pa tvers
av regionene.

Integrasjon av lgsningene mot Helseplattformen i Helse Midt-Norge krever et eget utviklingsarbeid som
ikke er pabegynt.

9.2.7 Deformitetsregisteret

En ny modul for deformitetskirurgi ble tilgjengelig for registrering i 2023, og har ved utgangen av 2025
registreringer fra tre hele ar. I 2025 ble ePROMS-lgsningen tatt i bruk for oppfelgingsskjema og Rapporteket
for deformitetsregisteret er i drift. Bade metadata og innsyn for pasienter ble klargjort for publisering i
2025.
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