Lékartidningen

KLINIK & VETENSKAP RAPPORT

Citera som: Lakartidningen. 2013;110:CAEW

Lag forekomst av bukaorta-
aneurysm i Stockholm

De forsta 18 manaderna med ett centraliserat screeningprogram

REBECKA HULTGREN, 6verldka-
re, docent, karlkirurgiska klini-
ken, Karolinska universitets-
sjukhuset
rebecka.hultgren@karolinska.se
ANNELI LINNE, specialistlakare,
karlkirurgiska sektionen, kir-
urgkliniken, Sédersjukhuset
HELEN LOFBERG, samordnings-
sjukskoterska, Regionalt can-
cercentrum Stockholm-Got-
land, Karolinska universi-

JESPER SWEDENBORG, profes-
sor, karlkirurgiska kliniken, Ka-
rolinska universitetssjukhuset
ERNST ZUBER, verksamhets-
chef, Aleris FysiologlLab

SVEN TORNBERG, dverlikare,
docent, Regionalt cancercent-
rum Stockholm-Gotland, Karo-
linska universitetssjukhuset;
samtliga Stockholm; samtliga
medlemmar i Kvalitetsradet for

bukaortascreening i Stockholm.

tetssjukhuset

En metaanalys av fyra randomiserade studier har visat att
screening for tidig upptéickt av abdominellt aortaaneurysm
(AAA) av min mellan 65 och 74 ar resulterade i 42 procents
minskning av risken for letal aneurysmruptur [1-5]. Ingen sig-
nifikant effekt av screening for kvinnor har kunnat pavisas [6,
7].

Etiologin till aneurysm ir delvis okénd, men ett flertal me-
kanismer forknippade med inflammatorisk reaktion i aorta-
viavnaden har beskrivits [8]. Majoriteten, ca 80 procent, av
personer med AAA dr mén. De mest kiinda riskfaktorerna fér
AAA ir alder, ateroskleros, rokning och hereditira faktorer
[9]. Enligt internationella studier ir definitionen av AAA hos
min en maximal bukaortadiameter pa =30 mm [10].

Risken for ruptur dr korrelerad till diametern pa aorta. Vid
>55 mm &r risken for ruptur sa hog att behandling ér indice-
rad [11]. Postoperativ mortalitet vid elektiv behandling av
AAA driinternationella jaimforelser mycket lag i Sverige; ca 2
procent i det svenska karlregistret Swedvasc ar 2012 [12-14].

Deflestalandsting genomfor screening for tidig upptickt av
AAA, ofta via karlkirurgiska specialistenheter. Sedan halv-
arsskiftet ar 2010 pagar screening ockséa i Stockholms lin.
Dennasammanstéllning redovisar erfarenheterna av att byg-
ga upp ett centraliserat screeningprogram i en storstadsre-
gion och de férsta 18 manadernas resultat, samt diskuterar
fragor som roér bukaortascreening i Sverige.

Planeringsarbetet

Regionalt cancercentrum Stockholm-Gotland (RCC) har
lang erfarenhet av samordning av regionens screeningpro-
gram for cancer (gynekologisk cellprovtagning, mammogra-
fiscreening och screening for kolorektal cancer). Dessa pro-
gram administreras och evalueras kontinuerligt och ar orga-
niserade som vardkedjor med vl utvecklat IT-stod. I sam-
band med att Stockholms ldns landsting (SLL) beslutade att
inféra screening for bukaortaaneurysm ar 2008, fick RCC
uppdraget att organisera programmet. Bukaortascreeningen
omfattar samtliga 65-ariga mén i regionen (ca 11000-13 000
per ar). Upphandling av IT-stod och ultraljudsundersokning-
ar genomfordes ar 2008-2009 som ett tvirprofessionellt pro-
jekt med RCC, kérlkirurger, kliniska fysiologer och IT-kon-
sulter. Hilso- och sjukvardsforvaltningen (HSF) slot efter
upphandling avtal med ett fysiologlaboratorium. En sjuksko-
terska anstélldes for att samordna screeningen. All kommu-
nikation till befolkningen utarbetades i samarbete med ex-

perter. Samtliga vardgi-
vare inom primérvar-
den fick under ar 2010
information om scree-
® ningprogrammet for
att kunna ge sina pa-
tienter information och
kunna fungera som
»ambassadorer«.

Ultraljudsundersok-
ning - metodinforande
och validering

Figur1. Ldngsgdende ultraljudsbild av
bukaortaaneurysm. Matningen ar ut-

ford med tekniken »leading edge to Ultraljud &r den etable-
leading edgex, vilket innebdr att fram- ra.lde stanfiardmetoden
viggens yttervigg avbildas med ekotat VidscreeningavAAA[7,

15]. Undersokningen ir
siker, lattillgdnglig, bil-
lig, snabb och icke-in-
vasiv. For att kvalitets-
sikra screeningen ut-
fors unders6kningen av
legitimerade biomedicinska analytiker med klinisk fysiolo-
gisk inriktning (BMA) med extra behorighet pa en
Swedac-ackrediterad klinik.

Undersokningen utfors enligt den metodbeskrivning som
bestidmts genom nationell konsensus ar 2010 av representan-
ter for regioner med pagaende screening for AAA. Utgangs-
punkten var att denna metod anvindes vid denna tidpunkt i
Uppsala [15]. Bukaortadiametern mits i kérlets langsrikt-
ning, dvs antero-posteriort. Diametern mits enligt princi-
pen »leading edge to leading edge« och hdnsyn tas till pulsva-
gen (Figur 1). Vid aortadiameter 6ver 24 mm gor en annan
BMA en kontrollméitning i samma seans. Om man inte kunnat
bedéma bukaortamattet gors en ny undersékning efter ca tva
manader. Personer som dven da har en obedémbar aortadia-
meter remitteras vidare till karlklinik.

adventitia (leading edge). Bakvédggens
innerlumen kommer att avbildas battre
(leading edge) an yttervaggen (far
edge). Aortas diameter méats darfor
med »leading edge to leading edge«.

Screeningprocessen

Samordning. Samordningssjukskoterskan bestéller person-
fil for nya arskullar, schemaliéigger utskick, beriknar behov av
tider pa ultraljudslaboratorierna, ligger upp tider, gor utskick
av kallelser, har regelbunden kontakt med ultraljudsenheter
och kirlkirurgmottagningar samt ansvarar for telefontider.
De forbokade tiderna kan bokas om via en webblosning

BESAMMANFATTAT

Screening av abdominellt
aortaaneurysm (AAA) hos éldre
man reducerar risken for letal

aneurysmruptur och rekommen-

deras av SBU.

Screening for tidig upptackt av
AAA pagar i de flesta svenska
landsting. | majoriteten av
regionerna sker screening via
karlkirurgiska, sjukhusanslutna
enheter.

Screeningverksamheten i Stock-
holm &r unik med en centralise-
rad, IT-baserad »icke-karlkirur-
gisk« organisation.

Prevalensen av AAA dr ca 1,4
procent hos 65-ariga man, varav
ca 70 procent har smd aneurysm
vid diagnos.

En femtedel av 65-ariga mén
vdljer att inte delta i screening
for AAA.
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Remiss Besok karlkirurg- Kontroller, vidgade:
primérvard mottagning 30-39 mm (24 man)
40-44 mm (12 man)
I i 45-49 mm (6 man)
Vidgad =50 mm
Stallningstagande ~— ~———-
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Ingen .. N Ej
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av aortaaneurysm)

*Vid 250 mm enligt ultraljud med principen
»leading edge to leading edge« och DT torax—buk.
Vid >55 mm (D7) stéllningstagande till atgard.

Figur 2. Flodesschema 6ver screeningprocessen som den dr organi-
serad i Stockholm.

(»Mina vardkontakter«), telefon eller e-post, under ett ar fran
forsta bokningsdatum. Uppgifter som registrerats i webbap-
plikationen f6ljs upp, kontrolleras och rittas l6pande.

Organisation. Verksamheten paborjades vid halvarsskiftet
ar 2010 genom att mén fédda ar 1945 (med fodelsedatum mel-
lan 1/7 och 31/12) bjods in till undersdkning. I inbjudan anges
en forbokad tid till ett av de tva ultraljudslaboratoriernabase-
rat pa geografisk tillhérighet. Pa baksidan av inbjudan finns
information som beskriver undersékning, uppféljning och be-
handling samt information om hur man far besked om resul-
tatet av unders6kningen. Bukaortamattet 6verfors elektro-
niskt till det centrala IT-systemet. De personer som har ett
matt pd mindre dn 30 mm far bade muntligt besked om att
mattet 4r inom det normala och ett svarsbrev hemskickat.

Varje steg i processen registreras i webbapplikationen, vil-
ket mojliggor kontinuerlig uppféljning och kvalitetskontroll
(Figur 2). IT-systemet har dessutom en automatisk bevak-
ningsfunktion som genererar »larm« vid avsaknad av férvian-
tade inregistreringar.

Kirlkirurgkliniken. De personer som har en vidgad bukaor-
ta (=30 mm) informeras om detta i samband med ultra-
ljudsunderstkningen, dock utan att informeras om sitt per-
sonliga matt. De far skriftlig och muntlig information samt en
reserverad besokstid inom tva veckor hos en specialist i kirl-
kirurgi. Anamnes registreras i det webbaserade programmet,
parallellt med vanlig journalhantering. Inom SLL har majori-
teten av sjukhus samma webbaserade journalsystem med till-
gang till denna information. Samtliga patienters huslikare

erhéller ocksa remiss med information om patientens dia-
gnos. Patienten far sedvanlig information om sjukdomen och
den fortsatta handldggningen. I Stockholm har ett gemen-
samt intervall for ultraljudskontroller utformats (Figur 2).
For personer med ett bukaortamatt >50 mm enligt ultra-
ljudsundersdkning gor en kirlkirurg en individuell bed6m-
ning av behovet av kérlkirurgisk behandling eller fortsatta
kontroller, t ex DT-unders6kning (Figur 3).

Kvalitetsrad. Verksamheten leds av ett kvalitetsrad med re-
presentation fran samtliga involverade i screeningen; RCC,
fysiologlaboratorier, kirlkirurgkliniker samt HSF. Radet har
regelbundna méten minst tva ganger per ar. Vid dessa redovi-
sas statistik med bade kvalitets- och utfallsmatt liksom prak-
tiska erfarenheter och problem inom programmet. Radets
uppgift ar inte bara att uppmirksamma problem utan ocksa
att atgirda kvalitetsbrister samt att vara ett forum for att dis-
kutera forskning och utvecklingsprojekt.

Resultat efter 18 manader

Under de forsta 18 méanaderna kallades 18648 min varav
14609 kom till unders6kning (78 procent). Sex man kunde
inte bedémas med ultraljud, utan fick genomga ytterligare
unders6kningar med nytt ultraljud, palpation eller komplet-
terande radiologisk unders6kning (Tabell I). Av de undersok-
ta personerna hade 211 mén breddékad aorta (1,44 procent).
Majoriteten av dessa hade sma aneurysm (30-39 mm) (Tabell
1D).

Vid ultraljudsenheten gjordes en mindre utvirdering av
den interindividuella validiteten, dvs skillnaden mellan mit-
ningar pa samma individ utférda av tva olika BMA. Skillna-
den mellan mitningar gjorda av tva BMA har beridknats for
282 mén som haft en bukaortadiameter 6ver 24 mm. Den ge-
nomsnittliga skillnaden var 0,9 mm och skillnadens stan-
dardavvikelse var 1,3 mm.

DISKUSSION

Deltagandet i bukaortascreeningen i Stockholm var under ar
2010 ca 80 procent. Under ar 2011 1ag deltagandet nagot ldgre
(ca75 procent). Dennaniva ir relativt hog fér ett storstadsom-
rade. I jimforelse med mammografiscreeningen, som i Stock-
holm ligger pa drygt 70 procent, dr deltagandet i bukaorta-
screeningen relativt hogt, liksom i jamforelse med kolorektal-
screeningen, inom vilket médnnen har en betydligt 1agre prov-
tagningsfrekvens dn kvinnorna [16].

Orsaken till det hoga deltagandet kan vara att bukaorta-
screeningen dr en engangsundersokning, dvs man erbjuds en-
dast en chans. I mammografiprogrammet inbjuds kvinnor till
undersokning vartannat ar och de vet att de erbjuds en ny un-
dersokning. I en studie av andelen kvinnor som nagon gang
under en 10-arsperiod deltog i screeningen visade det sig att
92 procent kom till undersokning atminstone vid ett tillfille
[17], vilket skulle tala for att deltagarfrekvensen i program
med upprepad inbjudan inte ar jaimforbar med ett program
med engangsinbjudan.

Bukaortascreeningen har till skillnad fran mammografi-
screeningen en paminnelsefunktion. Paminnelse skickades
till 5 006 av de inbjudna ménnen (26,8 procent), och av dessa
deltog dérefter 1 748 (35 procent). Deltagandefrekvensen for
hela perioden blev da god, 78,3 procent, men ldgre dn den rap-
porterade i ett arbete dir screeningen i Uppsala, Vistman-
land, Gévleborg, Dalarna och Sérmland presenterades (85
procents deltagande) med en varierande kohort av personer
fran storstad och landsort [18].

Regionala screeningprogram for AAA har funnits i Sverige
sedan ar 2005 [3, 15, 18]. I Stockholm bedémdes antalet
65-ariga min vara for stort for att sjukhusansluten screening
skulle kunna genomforas. Den regionala screeningen av can-
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TABELL I. Deltagarfrekvens. Antal mdn som erbjudits ultraljud och som undersokts inom screeningprogrammet
2010, 2011 respektive hela perioden.

2010-07-01-2010-12-31 2011-01-01-2011-12-31 2010-07-07—-2011-12-31

Antal Procent Antal Procent Antal Procent
Kallade 65-ariga man 5788 100,0 13876 100,0 18648 100,0
Pédminnelser 1422 24,6 3584 25,8 5006 26,8
Undersokta 4677 80,8 10343 74,5 14 609 78,3
— efter paminnelse 554 9,6 1194 8,6 1748 9,4
Obedémbara 2 4 6
Aktiva icke-deltagare” 282 4,9 656 4,7 886 4,8

*Personer som meddelar att de inte dnskar delta i screeningen.

TABELL Il. Redovisning av antal bukaortaaneurysm under 2010, 2011 respektive under hela perioden. | \
Figur 3. Rekonstru-

2010-07-01-2010-12-31 2011-01-01-2011-12-31 2010-07-07-2011-12-31

Antal Procent Antal Procent Antal Procent erad DT-bild av

Bukaortaaneurysm 67 1,4 152 1,5 211 1,4 infrarenalt buk-

30-39 mm 49 1,1 112 1,1 155 1,1 aortaaneurysm.
40-44 mm 7 0,2 20 0,2 26 0,2
45-49 mm 5 0,1 5 0,1 9 0,1
>50mm 6 0,1 15 0,2 21 0,1

cer var centraliserad, och diarfér introducerades bukaorta-
screeningen parallellt med denna.

Webbaserade screeningsystem okar mojligheterna for god
kvalitetskontroll. Konstruktionen av komplexa IT-system tar
lang tid, men har medfort hégre forstaelse av komplexiteten i
verksamheten for alla delaktiga i vardkedjan. I denna centra-
liserade modell ingér en ultraljudsverksamhet som bedrivs pa
tva enheter centralt i Stockholm. Under ar 2010 publicerades
ett arbete i Likartidningen rérande ultraljudsmetodik fran
Uppsalas screeningverksamhet [15]. Detta lag till grund for
det gemensamma konsensusméte som anordnades vid
screeningstart i Stockholm da representanter fran de flesta
storre regioner deltog. Arbetet som gjordes vid konsensusmo-
tet underlittar for framtida nationella kliniska studier, da
metodologin dr jimforbar i manga regioner i landet.

I Sverige har olika regioner valt olika modeller for screening-
en. I majoriteten av regionerna har kérlkirurger ett stort an-
svar och inflytandeiprocessen. Den helt centraliserade model-
len for AAA-screening &r inte vanlig i Sverige, d&ven om den ar
vilbeprovad i t ex Storbritannien. Den mest uppenbara forde-
len dr att den frigor kirlkirurgiska specialister fran en tung ad-
ministrativboérda. Inom screeningen underséks >10 000 perso-
ner/ar, och endast ett mycket litet antal avde undersokta perso-
nerna identifieras som potentiella patienter. I Stockholm rér
det sig om ca 150 patienter/ar. Den omgivande vardkedjan skots
dirmed av personer med god vana att handha detta. Inom
ultraljudsverksamheten har de stora centraliserade volymerna
(15 undersokare pa tva centrum) inneburit att varje underso-
kare gor ca 700 bukaortaundersokningar arligen, vilket troli-
gen Okar kvaliteten ytterligare.

Prevalensen av AAA hos undersokta 65-ariga mén i Stock-
holm aren 2010-2011 motsvarar den som rapporterats (ca 1,4
procent) i de senaste publikationerna fran Sverige och Stor-
britannien [18-20]. De studier som tidigare utgjort kunskaps-
banken fér prevalens pavisade hogre siffror [3, 5]. Orsaken till
denna fériandring ar inte kind, men farre rokare, ligre nivaer
av blodfetter och ldgre blodtryck i befolkningen kan vara bi-
dragande faktorer [21]. Prevalensen av AAA maste monitore-
ras, och personer som inte hérsammar kallelsen bor evalueras
avseende mortalitet. Det har beskrivits att icke screenade
personer har en generellt hogre risk for tidig dod, och mgjligen
hogre risk for AAA [22]. Studier av detta pagar inom ramen for
vetenskapliga projekt.

Givetvis ir det lockande att i skenet av den 1aga prevalensen

hos 65-ariga min erbjuda andra riskgrupper med hégre pre-
valens av AAA selektiva program for kontroller [23-27]. Det
saknas vetenskapligt stod for att utveckla populationsbasera-
de program for detta, dven om forsiktiga rekommendationer
rorande selektiv uppfoljning kan ges for specifika grupper,
tex forstagradssliktingar.

Sammanfattning

Screeningverksamheten for AAA i Stockholm har en centrali-
serad, »icke-kérlkirurgisk« styrning jimfért med screening-
programmen i de flesta andra regioner i Sverige. I princip alla
regioner i Sverige har pagaende eller planerade screening-
verksamheter. Denna typ av IT-baserad central screening-
verksamhet ir inte ett nytt system for Stockholm, men for
AAA-screening ir den unik for vart land.

Prevalensen var som vintat ligre i denna kohort av 65-ariga
main jaimfort med den som rapporterats i dldre brittiska stu-
dier diar mén fran ett stérre aldersintervall inkluderades (65—
80 ar), men motsvarar vil prevalensen fran andra regioner i
Sverige. Fortsatt screening dr indicerad [18-19, 28-30]. Utoka-
de insatser for att minska bortfallet av undersékta personer
pagar, liksom fortsatt evaluering av kvaliteten. Inom den
svenska nationella gruppen av kédrlkirurger med representan-
ter for alla regioner pagar diskussioner om gemensamma na-
tionella projekt.

B Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.
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H SUMMARY. A centralised screening program for abdomi-
nal aortic aneurysms in Stockholm. Experiences from the first
18 months

Screening of AAA reduces aneurysm-related mortality in elderly men.
In a majority of Swedish regions screening is organized and super-
vised by vascular surgeons.
In Stockholm County a centralized model was introduced in 2010,
with solid support of a specific web-based program. This screening
model is unique for AAA screening programs in Sweden, since it is
organized outside the vascular departments and hospital-based
ultrasound units. The supervision of the program is based within
the organization in the regional program for screening of cancer. A
council responsible for the quality of the activities performed within
the screening program supports this organization.

The prevalence of AAA among screened men in Stockholm was 1.4
percent. A high proportion of these were small aneurysms. The fin-
dings correspond well with other recent reports. Future perspectives
are to identify why 20 percent of men decline to participate in the
program. We will also continue to participate in the development of
national scientific projects with other regions in Sweden.



