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I Sverige varierar frekvensen av utférda héftprotesoperationer
regionalt (Figur 1). Denna snedférdelning har noterats sedan
mer &n tio ar tillbaka i tiden. Betraktar man frekvensen lansvis
blir skillnaderna dnnu storre. Trots justering for alder och kon
utférs dubbelt s&d manga hoftprotesoperationer och fyra ganger
fler kniprotesoperationeridet 14n som uppvisar hogst jaAmfort
med det ldn som har lagst frekvens (Figur 2 och Figur 3).

Skillnaderna kan endast delvis forklaras av regionala varia-
tioner i befolkningsprofil, incidens av ledsjukdomar och cent-
ralisering av proteskirurgin. Mycket talar for att indikatio-
nerna for proteskirurgi varierar inom landet och i viss ut-
strackning ocksa paverkas av tillgingliga resurser och dirmed
vantetidens langd. Darfor behdvs det gemensamma riktlinjer
for prioritering av patienter som véntar pa operation med hoft-
eller kniledsprotes.

Vintetidens langd

Patienter som opereras med ledprotes har varierande vantetid
bakom sig. Perioden fran symtomdebut till férsta likarbesok
foljs av ytterligare vintan: en som utgor vintetid till specialist
och dérefter en véntetid fran den tidpunkt da patienten sétts
upp for operation till faktiskt genomford atgird. I enkdtunder-
sokningen »Vantetid till operation« [1] hade hoftartrospatien-
terna i genomsnitt vintat ett ar innan de sokte kontakt med
sjukvarden forsta gangen. De patienter som remitterats till
specialist pa sjukhus fick vénta ytterligare. Dessutom tillkom i
genomsnitt 14 manaders vintetid fran forsta sjukhusbesok till
operation. 44 procent av patienterna ansag att denna vintetid
var for lang.

Viantetid och symtom

Vintetiden och patientens férvintningar infér operation har
en komplex inverkan pa symtomen och utfallet av kirurgin.
Hawker och medarbetare [2] noterade att patientens 6nskemaél
att genomga hoft- eller kniledsartroplastik 6kade med 6kande
smiérta, reducerad gangférmaga, acceptans av eventuell fram-
tida omoperation samt i vad man sldkt och vénner var positivt
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Figur 1. Genomsnittlig procedurfrekvens av primdra hoftprotesopera-
tioner 1992—2005 (fran Svenska hoftprotesregistrets arsrapport 2005).

instéllda till kirurgisk behandling. De fann ocksé att en majori-
tet, speciellt bland dldre patienter, hade en tendens att under-
skatta graden av symtom och handikapp och darfér opererades
senare dn Onskvirt. Det bor ocksa papekas att graden av besvir
varierar beroende pa flera faktorer och dessutom férindras
med tiden. Detta innebar att prioriteringar riskerar att bli in-
aktuella om véntetiden ar lang.

Lang vintetid - effekter och etik

Flera studier har pavisat sjunkande livskvalitet och hoftrelate-
rad funktion och smérta om véintetiden 6verstiger sex manader
[3-5]. Studierna talar for att véintetiden inte bor vara langre dn
maximalt sex manader for att undvika on6digt lidande. Mycket
talar for att slutresultatet ocksa blir simre, 4ven om litteratu-
ren har inte ar entydig [6-8].

Hos méanga patienter fortskrider sjukdomen ocksé rontge-
nologiskt. Dettainnebir att en patient som sattes upp pa vénte-
listan for osteotomi eller enkammarprotes 6-12 manader se-
nare inte lingre ar lamplig for detta ingrepp utan maste ge-
nomgé en mer omfattande ledrekonstruktion med totalprotes.
En annan aspekt pa langa véntetider &r att vissa patientgrup-
per har en begriansad kvarvarande livslingd. Mot den bakgrun-
den ter det sig 4n mer oetiskt med langa véntetider [9].

Lang vdntetid - hogre kostnader
Det finns ytterligare vinster att gora med en begriansad vinte-
tid fore operation. I en studie fran Nya Zeeland fann man med
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déms med utgangspunkt
fran validerade frageformuldr
om sjdlvupplevd livskvalitet,
lokala symtom och lakarens
beddmning av patientens
hoft- respektive kndledssjuk-
dom.

Insamlade data skall vara till-
gangliga for regional och na-
tionell 6verblick.

Tidigare prioriteringsforfa-
rande infér hoft- och kndpro-
tesoperation har inte resulte-
rati en likvardig procedurfre-
kvens i landets olika regioner.
Pa uppdrag av Sveriges Kom-
muner och Landsting har vi ut-
varderat alternativa priorite-
ringsforfaranden.

Vi foreslar att prioritet be-
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en kanadensisk population fann man att
patienter med 1ag social status och dalig 0
ekonomi mer sillan opererades med
hoftprotes trots ett storre behov avden-
na atgird [13]. De hade samma Onske-
mal om att fa operationen gjord som en
population med hogre social och ekono-
misk status. I en studie fran samma land kunde man inte pavisa
samma tydliga samband mellan social status och vintetidens
lingd, dven om civilstand, spraktillh6righet och BMI hade viss
paverkan [14]. I en annan studie av ca 600 patienter med hoft-
artros fran England fann man inget samband mellan sociala
faktorer och viintetid [15]. Betydelsen av social status &r sale-
des oklar och varierar kanske mellan olika ldnder.

Varierande tillgang till kirurgi

Varierande tillgang till kirurgisk behandling dr sannolikt en
viktig anledning till regionala variationer i procedurfrekvens
[16-19]. Russel och medarbetare [19] fann en tendens till att en
och samma patient bedémdes som alltmer bradskande bero-
ende pa vintetidens lingd. De konkluderade att metodiken
som anvéndes for prioritering saknade objektivitet och sam-
stammighet mellan olika centra.

Ien studie fran Oxford, England, fann man att befintlig prio-
ritering fungerade daligt [17]. Patienter med mer smirta och
invaliditet fick vinta léingre pa tid till ortopedmottagning 4n de
som hade mindre besvir. Dessutom fann de att ju lingre pati-
enternavintade, desto simre blev de.

Vad &r rimlig vintetid?
Ar 2003 publicerades en rapport, »Vantetider i varden«, dir re-
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Figur 2. Antalet hiftprotesoperationer inklusive fraktur per 10 ooo invanare ar 2002. Data dr
justerade for skillnad i kon och alder (fran NKO-rapport 2005).

sultatet aven enkitstudie om vintetider for tre patientgrupper
inom ortopedi redovisas [1]. 452 patienter hade opererats med
hoftledsartroplastik. Den genomsnittliga vintetiden fran det
att patienten placerades pa véntelista och till operation av ny
hoftled var nistan sex manader, med en variation pa en vecka
till 23 manader. Patienterna sjilva uppgav att de vintat 14 ma-
nader mellan forsta besoket pa sjukhuset och operation. Van-
tetiden minskade med stigande alder.

I genomsnitt hade dessa patienter véintati ett ar innan de tog
kontakt med sjukvarden, vilket i ungefar hilften av fallen gjor-
des inom priméirvarden. Patienterna fick prioritera ett antal
faktorer i anslutning till ingreppet. Viktigast var att fa traffa
opererande likare fore operationen. 58 procent av patienterna
bedémde vantetiden som acceptabel, 30 procent ansag att den
var forlang och 11 procent att den var helt oacceptabel. Tva ma-
nader ansags vara en rimlig tid.

Beslutsvdg och maximal vintetid

Patienter med hoft- och kndartros bor ha provat konservativ
behandling inom 6ppenvéarden innan remiss skickas till speci-
alist. Birrell och medarbetare [20] fann att 7 procent av 197 pa-
tienter som sékte priméirvarden fér debuterande héftsmérta
hade satts upp pa vintelista for operation inom ett ar och 23
procent inom fyra ar. I enstaka fall, dir konservativ behandling
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ner. De relativt sett fa patienter som ef-
ter protesoperationen utvecklar kom-
plikationer kommer att omfattas av
vardgarantin, medan den akuta prima-
ra operationen, som tidigare utgjordes
av reposition och spikning, nu ersétts
av protesoperation.

Eftersom denna forandring av medi-
cinsk praxis pagar maste den beaktas
vid resurstilldelning for att satsningen
pa patienter med degenerativ ledsjuk-
dom skall fa avsedd effekt. Operation
med hoft- och knéprotes har hog kost-
nadseffektivitet. I flertalet fall ater-
stills den fysiska prestationsformégan
till for aldern sa gott som normala niva-
er samtidigt som risken fér komplika-
tioner ar relativt 1ag. Ingreppet majlig-
gor for ménga att behalla en hog funk-
tionsniva och ett aktivt liv dven vid hog
alder. Tillsammans har dessa faktorer
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Figur 3. Antalet kndprotesoperationer inklusive frakturer per 10 ooo invanare dr 2002. Data dr

justerade for skillnad i kon och alder (fran NKO-rapport 2005).

ietttidigt skede av sjukdomen inte har effekt, kan behandlings-
forsok och véantetider till aterbesok innebéra en fordréjning av
operation. Vintetiden mellan tidpunkten for operationsanmé-
lan och genomgangen procedur bor i majoriteten av fallen vara
1-3 manader. Véntetid upp till sex manader kan vara motiverat
for vissa patienter med maéttliga symtom och egna 6nskemal
om lamplig tidpunkt fér operation beroende pa t ex social situ-
ation och forvarvsarbete.

I séllsynta fall &r snabb operation angelidgen, for att undvika
en pataglig forsdmring av tillstandet och/eller en tekniskt mer
kriavande operation med risk for simre slutresultat. Exempel
pa sadana kan vara patienter med héftsjukdomar med mycket
snabb progress och omoperationer, dir lossningsprocessen
inneburit en omfattande bendestruktion med hotande eller re-
dan uppkommen fraktur och forlorad gangforméga.

Kostnadseffektiva ingrepp pa sikt

Det finns evidens for att operation med hoftprotes (halv- eller
totalplastik) ger battre resultat och dr mer kostnadseffektiv for
vissa grupper av patienter med fraktur pé larbenshalsen [21-
27]. I Sverige har detta inneburit en 6kande procedurfrekvens
av framfor allt halvproteser som utférs som akut operation. I
det svenskaregistret for hoftfrakturer 6kade den relativa ande-
len av cervikala hoftfrakturer (brott pa larbenshalsens 6vre
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Okande behov

For néirvarande gors 12 000-13 000
priméra hoftledsproteser per ar i Sveri-
ge. Dartill kommer ytterligare ca 1 800
reoperationer. Under de nirmaste aren
kan behovet forviantas bli nagot hégre.
Dels &r vintelistorna pa flera sjukhus
ldnga, och det finns sannolikt ett upp-
damt behov motsvarande minst 1 000 operationer. Aven pa
sikt kan behovet av total hoftledsartroplastik forvintas 6ka pa
grund av en allt dldre befolkning,.

Ostendorf och medarbetare [29] beriknade att under férut-
sdttning att fordndringar av procedurfrekvens endast beror pa
fordndringar av aldersstruktur kan man forvénta sig att beho-
vet r 2020 &r ca 25 procent éver nuvarande. Historiskt sett har
dock 6kningen varit betydligt storre dn vad som kan forklaras
av forandringar i aldersstruktur.

Under perioden 1986-1997 6kade antalet utférda hoftleds-
proteser med 20 procent i Sverige - mot den férvintade 6k-
ningen beroende pa foriandringar i aldersstruktur pa 3 procent.
I Norge 6kade antalet priméra hoftledsproteser per ar fran ca
5 000 till 7 000 mellan aren 1993 och 2003 (40 procent) [30].1
Sverige har procedurfrekvensen 6kat med 19 procent mellan
1999 och 2003 (halvproteser exkluderade). Sannolikt kommer
det framtida behovet att bli storre &n vad som kan forklaras av
det 6kade antalet dldre i befolkningen.

10 12 14
Antal per 10 000 invanare

Patientselektionen varierar

I en stor enkitstudie inkluderande 263 nederlidndska och 643
svenska ortopeder studerade Ostendorf och medarbetare
[opublicerad] indikationerna for total hoftledsprotes. Efter
justering pa grund av skillnader i befolkningsstruktur fann
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man att fler patienter opereras i Nederléinderna &n i Sverige. I
badalinderna foljde man befintliga riktlinjer fér operation be-
traffande smiérta, medan foljsamheten betriaffande funktion,
kliniska fynd och rontgenférandringar var mer varierande.

Majoriteten av ortopeder ansag att patienter som uppvisade
flera faktorer som talade for operation hade mest att vinna i
form av mindre smaérta och béattre funktion, men urvalet av
dessa prediktiva faktorer kunde variera. Svenska kirurger, sar-
skilt de med 1ag operationsvolym, tvekade mer ofta infor hoft-
ledsplastik om patienten hade flera riskfaktorer som kunde pa-
verka morbiditeten och slutresultatetet. Forfattarna ansag att
oférdelaktig offentlig ekonomi, langa vantetider och rapporter
fran det svenska hoftprotesregistret om mindre gynnsamma
resultat i vissa patientgrupper kunde férklara den ldgre proce-
durfrekvensen i Sverige.

Prioritering efter bedomning av livskvalitet och sjukdom
Langa vantelistor har flera nackdelar. Behandlingen av patien-
ter som har svar smérta och funktionshinder férdréjs och sam-
héllets kostnader 6kar samtidigt som slutresultatet sannolikt
forsdmras. Dessutom paverkas fértroendet for sjukvarden och
arbetssituationen for personalen pa mottagningar som maste
lagga ned mycket tid och kraft pa att handligga samtal och
eventuella aterbesok for patienter som drabbats av mer eller
mindre akut forsdmring.

Langa vintelistor har ocksé andra effekter. Ju lingre tiden
gar, desto storre ar risken att sjukdomens naturalférlopp och
andra omstiandigheter paverkar den bedémning som gjordes
da patienten sattes upp. Det finns dessutom anledning att for-
moda att operatérens bedomning av patienten och patientens
o6nskemal om att fa std pa vintelista paverkas av sjukvardens
tillgdnglighet. Om véntetiden ar lang kan patienter med négot
lindrigare symtom fa radet att avvakta tills symtomen tilltar yt-
terligare, eftersom operationen énda inte kan utféras inom
rimlig tid. A andra sidan kan patienter med lindriga symtom
uttrycka 6nskemél om att teckna sig pa véantelistan for att
snabbt bli opererade om symtomen skulle tillta. Langa vante-
listor dr inte bara inhumana och kostsamma. De blir litt irrele-
vanta.

Inom ortopedin anvénds ofta tre grader av prioritet: hog
(dubbel fortur), medelhog (fértur) och oprioriterad (ingen for-
tur). Vintetiden i de olika grupperna har ofta varierat, bero-
ende pa lokala forhallanden och tillgingliga resurser. Anvind-
ning av sjukdomsspecifika podngsystem ar sannolikt ett mer
effektivt sitt att prioritera patienter. Kingston och medarbe-
tare [31] visade att de patienter som var mest invalidiserade
opererades forst om man anvinde denna metod. Systemet blev
mer genomskadligt, och patienter som av olika anledningar
inte ldngre var aktuella fér operation forsvann fran vintelistan.
Det kan dérfor finnas anledning att ifrdgasitta nuvarande sys-
tem.

I samband med inférandet av 1992 ars vardgaranti utarbe-
tades ett underlag for prioritering av patienter som skulle om-
fattas av garantin. Underlaget bestod av 22 punkter, varav de
flesta var relaterade till patientens grad av besvir och handi-
kapp. Liknande system har inférts i Kanada, Nya Zeeland, Eng-
land och Irland. Det kanadensiska systemet har bist dokumen-
tation, medan systemet pa Nya Zeeland (CPAC, Clinical Priori-
ty Access Criteria) har utsatts for kritik [32-33]. Det kanaden-
siska systemet har genomgatt en omfattande validering och
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Figur 4. Preparering av larbenet med rasp inf6
insattning av en cementerad femurkomponent.
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Figur 5. Insattning av liner (plastinldgg) i en ocementerad
metallcup.

test av reproducerbarhet med tillfredsstéllande resultat [34].
Formuléren fylls i avundersokaren. I det kanadensiska formu-
laret bedomer undersokaren ocksa angeldgenhetsgraden for
operation med hjélp av en VAS-skala och uttalar sig om maxi-
mal vintetid i det individuella fallet.

Standardiserad undersokning/registrering
Formulér som besvaras av patienten ger sannolikt den béasta
objektiva grunden fér bedémning av symtom [35]. Risken for
paverkan av behandlande ldkare kan elimineras. I strivanden
efter en landsomfattande objektiv bedémning av patientens
symtom bor denna typ av formulér darfér anviandas. Ett frage-
formular skall ocksa vara enkelt for att optimera dess anvand-
barhet.

For att garantera god funktionalitet bor data samlas i en na-
tionell eller atminstone regional databas. Férutom ledspecifi-
ka symtom bor dven livskvalitet kunna bedomas.

Dataregistrering kan fungera bra

Studier fran hoftledsdispenséren inom hoftartroplastikregist-
ret har visat att ett patientadministrerat formular med fordel
kan fyllas i med hjilp av dataskidrm. Patienten pekar pa skar-
men for att vélja basta alternativ. For att komma vidare bland
fragorna krivs att varje fraga besvaras.

Bourne och medarbetare [36] har utvirderat anvindande av
pekskiarm pa 850 patienter som skulle opereras med hoéft- och
kniledsartroplastik. Majoriteten av patienterna var i aldern
60-90 ar. De fann att patienttillfredsstéllelsen med detta sys-
tem var hog och att de flesta likarna fann systemet enkelt och
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relevant. Systemet innebar ocksé en 6kad noggrannhet och
mer fullstandigt insamlande av data.

Forslag till formuldr

Vi anser att en bedomning av patienter med hoft- och knéleds-
artros bor besta av tva delar: en som patienten fyller i sjélv,
helst via pekskdrm, och en andra del som baseras pa liakarens
observationer och bedémning. Med tanke pé den solida doku-
mentationen av det kanadensiska systemet WCWL (Western
Canada Waiting List) ir det rimligt att anvinda detta som ut-
gangspunkt. I den patientadministrerade delen bér Euroqol
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dispensirens ram, inga. Euroqol ir ett mycket vl validerat for-
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