Stora regionala skillnader
| karlkirurgisk behandling

Skillnaderna mellan olika och carotisstenos. Jamforelse gjordesiljer att anvanda syntetiska artarprote-
sjukvardsregioner och sjuk- mellan de olika sjukvardsregionernaer, atminstone ovanfor knaleden (Ta-
vardsnivaer vad galler karlkir- som aterfinns i Tabell I. bell 111). )
urgiska ingrepp ar till vissa de- .. o Den slutsats som kan dras vad galler

Fa i norr, fler i soder kronisk extremitetsischemi ar att trots

lar anmarkningsvart stora, Under referensaret 1995 utgjordeelativt stor likformighet i landet fore-

gja;(rjn;%’ aél;i?gﬁg??\é?tgﬁt %ﬁ- antalet ingrepp for nedre extremitetsligger flera regionala skillnader. Fler
pera o 9 ischemi en relativt konstant andel aclaudicatiopatienter an vantat behand-
ler carotiskirurgi opererasire- — ga karlkirurgiska ingrepp i de olika re-las i samtliga regioner. | Norrland be-
gionen med flest operationer sju gionerna, med undantag for Stockholnhandlas minst antal patienter, réaknat per
ganger fler aniregionen med  dar den relativa andelen s&dana ingred®0 000 invénare, varav pafallande fa
lagsta antalet operationer. var vésentligt mindre &n i andra regiomed kritisk extremitetsischemi. En vik-
ner. Det totala antalet karlrekonstruktig fraga att belysa vore darfor om anta-
tioner for ischemi i nedre extremitet valet amputationer skiljer sig méarkbart
Enligt sjukvardslagen ar malet forrierade fran 26 per 100 000 invanarernellan regionerna, framfor allt vad av-
den svenska sjukvarden »vard pa likhorrland till 68 per 100 000 i sddra re-ser Norrland och Sydsverige.
villkor for hela befolkningen». Alla gionen (Tabell I). Som framgér av ta-
svenskar ska saledes ha ratt till samnfeellen var den relativa andelen ingrepp Ingrepp vid bukaortaaneurysm
sjukvard. For att narmare belysa regidfor claudicatio intermittens (s k fonster- Prevalensen av bukaortaaneurysm
nala skillnader i behandlingsfrekvensetittarsjuka) tamligen lika for regioner-med en diameter som 6verstiger 5 cm,
anordnades av den karlkirurgiska sekia, dock med undantag for Norrlandyilket i allménhet anses utgéra opera-
tionen vid svenska kirurgveckan i audar antalet ingrepp for claudicatio uttionsindikation, ar i ett flertal screen-
gusti 1997 ett symposium ang&ende rejorde mer &n hélften av alla ingrepp féingstudier 1-2 procent hos méan 6ver 60
gionala skillnader i karlkirurgisk be-nedre extremitetsischemi. Ovriga indrs alder, vilken &r den dominerande al-
handling. Eftersom i stort sett alla karlgrepp gjordes for kritisk extremitets-dersgruppen vad avser denna diagnos
kirurgiska och endovaskulara ingrepgschemi, dar skillnaderna mellan regiof1-4]. Denna aldersgrupp representera-
numera registreras i det landsomfattamerna forvanansvart nog ar stérre.  de 1995 ca 850 000 méan. Rent allmant
de registret Swedvasc, har viinom karl- Under de senaste aren har endovasan sagas att data talar for att prevalen-
kirurgin en unik méjlighet att studera dekulara ingrepp, framfér allt perkutansen av bukaortaaneurysm okar mer an
regionala skillnaderna. Tre diagnostransluminal angioplastik, PTA, allt-vad som kan forklaras av att medelal-
grupper analyserades: kronisk ischemimer vunnit insteg. Under aret 1987 utdern i befolkningen 6kar [5]. Rupturin-
nedre extremitet, bukaortaaneurysrgjorde PTA 29 procent av ingreppen focidensen rapporteras vara 5-10 per
aortoiliakal ocklusiv sjukdom och 26100 000 invanare och ar [6]. Det totala
procent av ingreppen for femoropopliantalet operationer for bukaortaaneu-
teal ocklusiv sjukdom. F6ér 1996 hadeysm i Sverige har okat fran 467 under
Forfattare motsvarande siffror dkat till 74 procent3-arsperioden 1987-1989 till 2 362 un-
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Tabell Il. Antalet atgarder for kronisk extremitetsischemi/100 000 invanare 1995.

Andel ingrepp

Totala Andel Antal for claudicatio
antalet atgarder ingrepp for Antal Antal intermittens av
karl- for kronisk kronisk ingrepp for ingrepp for alla ingrepp for
kirurgiska extremitets- extremitets- claudicatio kritisk kronisk extremi-
Region atgarder ischemi ischemi intermittens ischemi tetsischemi
Stockholm 97 31 procent 30 12 18 40 procent
Sydostra 119 48 procent 57 22 35 38 procent
Sddra 143 47 procent 68 31 37 45 procent
Vastra 102 46 procent 47 18 28 39 procent
Uppsala—Orebro 112 48 procent 54 24 30 45 procent
Norra 59 44 procent 26 14 12 55 procent

Tabell Ill . Anvandning av ven- respektive syntetiskt graft vid femoropopliteal bypass ovan knéat

(procent).

Region Ven Syntetiskt graft
Stockholm 50 50

Sydostra 32 68

Sodra 23 77

Vastra 20 80
Uppsala—Orebro 16 84

Norra 20 80

Tabell IV. Frekvens aortaaneurysmoperationer per 100 000 invanare 1995.

Region Elektivt Akut
Stockholm 4,9 4,3
Sydostra 53 4,0
Sodra 8,4 4,9
Vastra 4,7 5,5
Uppsala—Orebro 7,7 6,4
Norra 6,7 3,8

gionemna, med hogst ékvens eppotte-
rad fran sGdx regionen, dar 8,4 oper
tioner utfodes per 10000 irvanae
1995. Vastseige od Stokholm
—Gofland lag d& lagst, medan Niend
havdade sig val, i motsatill situdio-
nen réande &tremitetsisbemi (Tabell
V).

Vad betrédfar akuta opetioner for
bukaotaaneuysm &ar fekvensen ela
tivt likartad 6\er landet, men Noland
ligger lagst. En fddaring kan \ara
langa transpotvagar. For 6viga regio-
ner ligger frekvensen omkng 5 opea-
tioner per 10@00 invanae odc ar for
akuta opeationer (Tabell IV). | Stodk-
holm har en mer dikt anays gjoits av
frekvensen @& akuta opeationer for
ruptur. Den aliga incidensemaruptur
av bukaotaaneuysm har beréakrta till
7,8 per 10M00 irvanae 1989, ob un
der fowutsattning & denna ar eldivt
oférandad till 1995 betyder dettta
drygt halften & de paienter som chb-
bades @ ruptur kom till opestion, ef
tersom opestionsfrekvensen ar 4,3
per 100000 [7].

Vid aotaaneuysmkirurgi har mor
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talitet od morbiditet elaterad till sjuk

vardsnia ofta diskuteats. Anmundsen
och medarbetarapporterade fran Nor
ge dt mortaliteten \ar kraftigt foérhojd

pa sjukhus dar fée an tio anewyrsm per
ar opeerades jamfdrmed dem medédr
an tio opestioner (13,8 pocent espek
tive 2,2 pocent) [8]. Liknande uppfy
ter har appoterats fran Nev York Sta
te, dar sjukhus som oparar 1-5 aneu
rysm per ar uppvisar en nalitet om
kring 14 pocent [9]. | det senska ma
terialet foreligger ingen sélkrstalld
skillnad i motalitet efter 30 dgar for
paienter som operas elektit, medan
daremot paéienter som operas akut ef
ter ptur har en signiant lage mor
talitet pa egionsjukhus jamfdr med
lansdelssjukhus ébell V). Regionalt
sett visar vast®anskaegionen, som har
den lagsta elekta opeationsfrekvert
sen, den hogsta 30-glsmotaliteten
(Tabell VI). Om detta bar pa lonse
kventa skillnader iappottering, skill-
nader i indikéionsstallning eller har
anda gunder gar ntarligtvis inte dt
avgora. Om skillnadera kwarstar bode
de vara gund for en értsat undesdk
ning.

Sammanrdttningsvis kan s&p dt
skillnadena i opesationsfrekvenser inte
ar lika uttalade for kaotaaneuysm
som for nede extremitetenas isbemi.
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Figur 1. Antal carotisoperationer for riket totalt och de olika regionerna 1987-1995 enligt

Socialstyrelsens patientregister.
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Figur 2 . Procentuell férdelning av indikationen for carotiskirurgi i de olika regionerna

1994-1995 enligt SWEDVASC.

Tabell V. 30-dagarsmortalitet enligt indikation och sjukvardsniva (procent). De romerska siff-
rorna anger grupp. | — elektiv operation for icke symtomgivande bukaortaaneurysm. Il — elektiv
operation for symtomgivande bukaortaaneurysm. Il — akut operation for bukaortaaneurysm
utan ruptur. IV — akut operation for bukaortaaneurysm med ruptur men utan chock. V — akut
operation for rupturerat bukaortaaneurysm med chock.

Region Lans Lénsdel p
| 3,6 4,1 51 0.8
Il 47 6,0 13,2 0,09
I 10,0 11,0 12,5 0,9
v 22,9 18,1 44,1 0,003
\Y 36,7 48,9 51,4 0,004

Tabell VI. 30-dagarsmortalitet vid elektiv ope-
ration av aortaaneurysm utan symtom (pro-
cent).

%

Stockholm 1,3
Syddstra 4,0
Sddra 3,6
Vastra 8,1
Uppsala/Orebro 3,7
Norra 2,2

4,0

Det finns do& en del skillnader iesut
tat vars betydelse ar osék| likhet med
opewtionsfrekvens for nedr extremite
tens isbemi tydks sdda regionen ha en
mera uttyggd kapacitet for kakir urgi.

Fordubbling av carotisingrepp

Indikationema for caotiskirurgi har
klama sedan de tva intedionella
multicentestudiena— European  ca
rotid sugery trial (ECST) [10] ob
North Amelican sugical caotid endaf
terectony trial (NASCET) [11]-puw

av detta har cartisopeationema oka i

sig dessa ndg mellan egionema, dar
s6di regionen i likhet med Uppsaler
gionen foefaller ha en nag mea
gynnsam kandning & fall, med eldivt
sett fera paienter med TIA (tansitois-
ka ishemiska #tacker) an med minor
stroke (minde slajanfall). Ovriga re-
gioner uppvisar enefativ overvikt for
minor stoke jamfot med TIA. Antalet
symtomfia stenoser ar vidarhoge i
sodr regionen an i nagn av de anda
regionema (Hgur 2). Detta kan delvis
forklaras & att man i soda regionen ar
forhllandeis aktv at randomisea
symtomfia pdaienter till en euopeisk
multicentestudie

Sammardttningsvis uppvisar séle
des cantiskirurgin stom regionala skilt
nader med fae opeationer i nora re-
gionen an i sodr.

Vilka &r or sakerna?

Skillnadena i opesationsfrekvens
kan beo pa skillnader i @valens/inci
dens, kons- dt aldesfordelning eller
skillnader i dignostisk aktiitet. Ope
rationsfrekvensen kan dsa paerkas
av skillnader i péientdtityder ot var
dering av indikationema hos den oper
rande kiourgen o inremittelande léaka
ren. De appotterade skillnadera i ope
rationsfrekvens i Serige kan i delesta
fall kngopast foklaras & olika andelar
aldre pesoner i de olika egionema.
Den pocentuella andelen indder
Over 65 ar ar enligt Stistiska cental-
byrén 18,3 i nam regionen ot 16,6 i
stdia regionen. Motsarande sifror for
Stokholm o Gotdorg ar 14,9 e
spektie 15,7. Skillnaden i behandling

antal, frdn ca 300 per &r 1991, till ca 608v kronisk etremitetsisbemi od cao-

per &r 1995. For cafiskirurgi ses ano
store regionala skillnader an for neelr
extremitetenas ekonstuktiva kirurgi
och aneuysmkirurgi. S6dia regionen
opeerade fer an 200 4ll per ar vilket
justest for invanaantal inndar ca sju
ganger s& mang opestioner som i nor
ra o vasta regionema. Riksgnom
snittet\ar ar 1995 ca sempestioner per
100000 irvanae, vilket oksa ar note
ringen fér Stokholm—-Gotand (Rgur
1). | sammanhared kan det &ra vat att
notem at den aliga stokeincidensen i
Swerige ar ca 3M0O0, \arav 20000 fois-
tagangsinsjuknandenyd ungefar 300
per 100000 irvanae [12]. Om en fjar
dedel @ dessa stikefall forutsatts ara
utlosta fran catisteritoriet uppgar de
till minst tio gangr fler insjuknanden
an opeationsfrekvensen, somar se
per 100000. Aven om denna opation
har en stor betydelse for den mduek
la paienten tode en sthistiskt saler-
stalld paerkan pa antalet sikefall
knappast \ara mojlig at uppna gnom
carotiskirurgi i dess mivarande ondit-
ning.

blicerades 1991. Sannolikt som en foljd Vad betrdffar indikagionema skiljer
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tisstenos later sig sannolikt inte heller
forklaras & epidemiolajiska faktorer.
Den hoé@ behandlingsékvensen for
alla tre diggnosguppena i Sydserige
beror sannolikt pa ta kadkirurgin dar
har utedlats tidigt ot ar foetrad
forutom vid tva uniersitetssjukhus
aven vid m lanssjukhus.

Vad betré&far kirurgi for kronisk e-
tremitetsisbemi od caotisstenos kan
det misstankasttaden 1@ opestions-
frekvensen i Naland beor pa same
tillgang till behandling Naga epide-
miologiska daa som foklarar skillna
dema pa basiswaolika sjuklighet inns
inte. Sannolikt foeligger en 6kad sjuk
lighetiNorland eftesom det ar kanta
hjan—kaidsjukdom ar Gemrepresentead
som dodsmak dar [13]. Nagn syste
matisk skillnad mellan glestmd ot
tatbygd tyds inte heller kunna fétara
skillnadena, eftesom Stokholm lig-
ger nastan lika lagt i opationsfrekvens
for kronisk etremitetsisbemi som
Norrland Norrland hévdar sig déoval
nar det galler elektianeuysmekirurgi,
vilket talar emottatillgangligheten till
kankirurgisk vad skulle \ara same i
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den nora regionen. Taditionellt har
ocksd Norland utmakt sig for ett in
tresse for aneysmkirurgi och for fak-
torer king utwedling av aotaaneu
rysm.

Operera mera!

Fragan om oer eller underbehand
ling diskutems ofta naregionala skilt
nader pavisas. Bolemet har aktualise
rats i USA, B a for caotiskirurgi. Man
fann dok ingen skillnad i denelaiva

andelen gingrepp som bedémdes som

inadekwata mellan egioner med hoge
spektive l&g opedtionsfrekvens [14].
Mot bakgund & féregdende esone
mang dar antalet catisingepp relae-
rats till strokemorbiditet ob antalet
aneuysmopeationer till férvantd antal
bukaotaaneuysm, ar antalet opatio-
ner lagt, villet gor @ underbehandling
av varierande gad i regionema maste
misstankas.

Olikheter i sjukvdd och valfad
vader ofta upprdda k&nslor hos polii
ker. Vi menar #& de skillnader som pa
visas ndurligtvis bor undestkas vida
re nar skillnadera ar nycket stoa. En
malsattning & uppna total likbrmighet
ar daemot \arken mdjlig eller dnsk
vard. En viss olikhet mellanegioner
maste acqeteras ot tillatas. \issa
centa maste ara foregangare o bry-
ta ny mak, vilket ofranlomligen kom-
mer dt leda till olikheter i behandlings
traditioner Ett totalt likformigt system
skulle \ara teken pa stgnaion od
inte heller leda till vidazutvedling.
Skillnader & den ar som pavists vid
t ex caiotiskirurgi kan do& vara for ste
ra ot bor leda till en ndnare anays.

Det finns inga dda som antyderta
sjukdomspan@md skulle foklara
mer an smé skillnader i behandlingsfr
kvenser Landstingn utgtr saért en
forklaringsgund gnom & tillhanda
halla olika ométtning av karkir urgisk
vard i de olika egionema. En uppenbar
olikhet som pavigas i detta arbete ar
den hog frekvensen & behandling i
s6dia regionen jamfét med de 6vga.
Den beslutsiitande lakaen kan sadit
ocksa foklara en del a skillnadena
genom olika behandlingstditioner
Lakaren kan &x valja &t prioritera ol
ka diggnoser inom ettiget utymme
Skillnader i opeationsfrekvens for en
godatad alomma som laudicdio in-
temittens kan micket val foklaras &
sadana mekanismeEn del & skillna
dema kan ténkas féitaras a olikheter
i patientess tendenstasoka vad, bewo-
ende pa tityder, kunsk@snva, a-
stand till sjukvadsmojligheter etc
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The six health care regions of Sweden were
compared with regard to the frequency of-vas
cular surgery for three diagnoses: chronic lower
extremity ischaemia, abdominal aorta aneu
rysm, and carotid stenosis. In 1995, the fre
quency of intervention for chronic lower ex-
tremity ischaemia varied from 26/100,000 of
in northern Sweden to

zon L. A population based screening of ab68/100,000 in the southern region, the variation
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