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11.APPENDICES 

 

Appendix 1   Registration form TKA, Norwegian arthroplasty register 

Appendix 2   Clinical investigation plan (Norwegian) 

Appendix 3   Questionnaire to hospitals regarding surgeon volume for consultants 

(overleger) and residents (LIS) and results of analyses. 
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Appendix 2 

Protokoll 

271209 , Mona Badawy 

Survival av UKR og TKR; finnes det en sammenheng mellom resultater og antall 

opererende sykehus og antall opererende kirurger i Norge? 

Bakgrunn/mål: 

Resultatene etter kneprotesekirurgi avhenger, som i all annen kirurgi, av antall 

operasjoner per operatør og per sykehus. Hypotesen er at jo større operasjonsvolum, 

jo bedre resultater.  

Flere studier har vist at dette særlig er tilfelle for unicondylære kneproteser. Det 

svenske proteseregisteret har vist en 20 års survival av UKR på  92%, men med store 

variasjoner fra senter  til senter. 

NZJR(New Zealand Joint Reg.) har vist stor forskjell på ”failures” per år ved lite 

antall UKR operasjoner per år. 

 I Norge har man sett en gradvis økning av antall kneproteser de siste årene, med 

totalt antall kneproteser for 2008 på 3984 basert på Leddregisteret. Av disse var det i 

2008 satt inn 435 unikondylære kneproteser.  

Vi vet at uniprotesene settes inn av et mindretall av overleger på de enkelte sykehus, 

men ikke hvor mange per sykehus og hvor mange hver enkelt kirurg opererer per år. 

Når det gjelder totalprotesene, er det et atskillig større antall operatører per sykehus. I 

tillegg er det i den norske spesialistutdanningen et krav om 15 totalproteser kne for 
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godkjent utdanning. Dvs at alle utdanningskandidater opererer minst 15 totalproteser 

før de er ferdig spesialist. 

 

 

Metode 

Man kan utifra Nasjonalt register for leddproteser finne ut antall opererende sykehus i 

Norge (64 sykehus opererer TKR, mens 51 sykehus opererer UKR) Dvs ca 8 

operasjoner per år per sykehus i gjennomsnitt for UKR og ca 60 TKR per sykehus per 

år. 

For å finne ut hvor mange kirurger som til enhver tid opererer kneproteser ved de 

ortopediske avdelinger, sendes det ut et spørreskjema til den enkelte avdeling ved 

avdelingsoverlegen for utfylling av antall operasjoner per operatør. 

For at svarprosenten skal bli høy og svarene så nøyaktige som mulig, har vi besluttet 

å kun etterspørre tallene for 2009, og basere oss på at tallene for de enkelte 

avdelingene er nærmest konstante fra år til år. 

Spørreskjema er utarbeidet og planlegges utsendt til alle ortopediske avdelinger i 

Norge som opererer kneproteser. Spørreskjemaets første side forklarer bakgrunnen 

for at man ønsker å innhente tall for antall operasjoner per operatør, og side 2 er en 

tabell som enkelt kan fylles ut med antall totalproteser og uniproteser kne for 

overlege og LIS i 2009. 

Formålen vil da være å se på effekten av operasjonsvolum  på revisjonsraten for 

totalproteser og uniproteser i kne i første omgang, og evt senere å vurdere årsaken til 

revisjon for de samme parametrene. 
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Appendix 3 

SPØRREUNDERSØKELSE – ANTALL OPERASJONER PER OPERATØR FOR KNEPROTESER I 
NORGE. 

 

Kjære kontaktperson for leddregisteret 

Vi vil med denne spørreundersøkelsen finne ut hvor mange operatører per år som opererer 
totalprotese og uniprotese i kne ved alle aktuelle sykehus i Norge. 

Bakgrunnen for dette er at Nasjonalt Register for Leddproteser kun gir informasjon om 
antall opererte proteser per sykehus, men ikke hvor mange operatører som er fordelt på de 
forskjellige sykehusene. 

Totalproteser opereres ved et stort antall sykehus i Norge, og et stort antall ortopeder som 
også inkluderer LIS som trenger 15 kneproteser for sin spesialisering. Det er også et relativt 
høyt antall sykehus som opererer uniproteser, men sannsynligvis færre operatører.      

Vi ber derfor om at tallene for år 2009 og om mulig år 2000 angående antall operasjoner 
som 1.operatør per kirurgkirurg for totalprotese og uniprotese i kne for LIS og overleger gis 
i vedlagte tabell. 

Vi vil da bruke årene 2009 og 2000 som et utgangspunkt for videre analyseranalyser mtp 
revisjonsrate og revisjonsårsak for kneprotesene, ved å kombinere tallene med 
Leddregisterets data. Flere studier har vist en sammenheng mellom antall operasjoner per 
operatør og sykehus når det gjelder resultater, og vi vil undersøke om dette også gjelder for 
kneprotesekirurgien i Norge. 

Ved å bruke 2009-tallene håper vi å få nøyaktige tall fra alle sykehus, da de skulle være lett 
tilgjengelige og forhåpentligvis ikke for tidkrevende å finne frem.    

Sykehusets navn vil selvsagt ikke bli publisert, men anonymisert som sykehus A, B, C osv.   

Det er ønskelig med svar så snart som mulig og helst innen 31.januar da  analysearbeidet vil 
påbegynnes i februar i forbindelse med overlegepermisjon.  

Mvh  

Ove Furnes      Mona Badawy 
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Antall proteser per overlege/LIS som 1.operatør for 2009 og 2000. 

 Skjema kan utvides ved behov. 
 

 

OVERLEGE   TOTALPROTESE KNE UNIPROTESE KNE 

1.operatør 2000 2009 2000 2009 

Overlege 1  7   

Overlege 2  32  19 

Overlege 3  6   

Overlege 4  14   

Overlege 5   11   

Overlege 6     

LIS TOTALPROTESE KNE UNIPROTESE KNE 
1.operatør 2000 2009 2000 2009 
LIS 1  5   
LIS 2  5   
LIS 3     
LIS 4     
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Results after analysing TKA surgeon volume: Surgeon volume was defined as 

hospitals with a high or low % of surgeons performing a small number of procedures (≤10 

TKA or ≤5 UKA a year). Then 3 volume groups were analysed as hospitals with <34% low-

volume surgeons, 34-66% low-volume surgeons and >66% low-volume surgeons. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

   TABLE 5    Cox regression results on surgeon volume for 10 631 cemented un-resurfaced TKA, Norway 
1994 – 2010 

  Surgeon  No No K-M  Adjusted 
  volume 
  groups 

 TKA Rev 10 yrs 95 % CI   
RR 

 
95 % CI 

 
p 

  <34%  4861 138 93.8 92.5-95.2  1   

  34-66%  1906 95 91.7 89.9-93.5  1.52 1.14-2.01 0.004 

  >66%  3864 202 91.8 90.6-93.0  1.41 1.11-1.79 0.005 
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Results surgeon volumeTKA. 

Hospitals with <34% low-volume surgeons (red line) had a lower risk of revision than 
hospitals with a high share, >66% low-volume surgeons (green line). 

The results are adjusted for age, gender, diagnosis and hospital volume. 
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Results surgeon volume UKA. 

Hospitals with <34% low-volume surgeons (red line) had a lower risk of revision than 
hospitals with a high share of low-volume surgeons (>66%) (blue line). 

 




