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Skillnaderna mellan  olika
sjukvårdsregioner och sjuk-
vårdsnivåer vad gäller kärlkir-
urgiska ingrepp är till vissa de-
lar anmärkningsvärt stora,
framför allt rörande antalet ut-
förda operationer. När det gäl-
ler carotiskirurgi opereras i re-
gionen med flest operationer sju
gånger fler än i regionen med
lägsta antalet operationer.

Enligt sjukvårdslagen är målet för
den svenska sjukvården »vård på lika
villkor för hela befolkningen». Alla
svenskar ska således ha rätt till samma
sjukvård. För att närmare belysa regio-
nala skillnader i behandlingsfrekvenser
anordnades av den kärlkirurgiska sek-
tionen vid svenska kirurgveckan i au-
gusti 1997 ett symposium angående re-
gionala skillnader i kärlkirurgisk be-
handling. Eftersom i stort sett alla kärl-
kirurgiska och endovaskulära ingrepp
numera registreras i det landsomfattan-
de registret Swedvasc, har vi inom kärl-
kirurgin en unik möjlighet att studera de
regionala skillnaderna. Tre diagnos-
grupper analyserades: kronisk ischemi i
nedre extremitet, bukaortaaneurysm

och carotisstenos. Jämförelse gjordes
mellan de olika sjukvårdsregionerna
som återfinns i Tabell I. 

Få i norr, fler i söder
Under referensåret 1995 utgjorde

antalet ingrepp för nedre extremitets-
ischemi en relativt konstant andel av
alla kärlkirurgiska ingrepp i de olika re-
gionerna, med undantag för Stockholm,
där den relativa andelen sådana ingrepp
var väsentligt mindre än i andra regio-
ner. Det totala antalet kärlrekonstruk-
tioner för ischemi i nedre extremitet va-
rierade från 26 per 100 000 invånare i
Norrland till 68 per 100 000 i södra re-
gionen (Tabell II). Som framgår av ta-
bellen var den relativa andelen ingrepp
för claudicatio intermittens (s k fönster-
tittarsjuka) tämligen lika för regioner-
na, dock med undantag för Norrland,
där antalet ingrepp för claudicatio ut-
gjorde mer än hälften av alla ingrepp för
nedre extremitetsischemi. Övriga in-
grepp gjordes för kritisk extremitets-
ischemi, där skillnaderna mellan regio-
nerna förvånansvärt nog är större.

Under de senaste åren har endovas-
kulära ingrepp, framför allt perkutan
transluminal angioplastik, PTA, allt-
mer vunnit insteg. Under året 1987 ut-
gjorde PTA 29 procent av ingreppen för
aortoiliakal ocklusiv sjukdom och 26
procent av ingreppen för femoropopli-
teal ocklusiv sjukdom. För 1996 hade
motsvarande siffror ökat till 74 procent
respektive 50 procent. För distala artär-
segment, dvs artärer nedom knät, utför-
des inga angioplastiker år 1987, medan
35 procent av ingreppen gjordes med
PTA-teknik 1996. I denna utveckling
syns ingen markerad regional skillnad,
utan samtliga regioner tycks ha föränd-
rat sin verksamhet i riktning mot fler en-
dovaskulära ingrepp.

Det kärlkirurgiska registret ger ock-
så upplysningar om klara regionala be-
handlingsskillnader, framför allt vad
beträffar användning av artärsubstitut
vid kirurgisk kärlrekonstruktion. Vid
rekonstruktiv kirurgi nedom ljumsken
men ovan knät förefaller man i Stock-
holm i mindre utsträckning använda
syntetiska kärlproteser, utan i stället
vengraft medan de andra sjukvårdsre-
gionerna i betydligt större utsträckning

väljer att använda syntetiska artärprote-
ser, åtminstone ovanför knäleden (Ta-
bell III).

Den slutsats som kan dras vad gäller
kronisk extremitetsischemi är att trots
relativt stor likformighet i landet före-
ligger flera regionala skillnader. Fler
claudicatiopatienter än väntat behand-
las i samtliga regioner. I Norrland be-
handlas minst antal patienter, räknat per
100 000 invånare, varav påfallande få
med kritisk extremitetsischemi. En vik-
tig fråga att belysa vore därför om anta-
let amputationer skiljer sig märkbart
mellan regionerna, framför allt vad av-
ser Norrland och Sydsverige. 

Ingrepp vid bukaortaaneurysm
Prevalensen av bukaortaaneurysm

med en diameter som överstiger 5 cm,
vilket i allmänhet anses utgöra opera-
tionsindikation, är i ett flertal screen-
ingstudier 1–2 procent hos män över 60
års ålder, vilken är den dominerande ål-
dersgruppen vad avser denna diagnos
[1-4]. Denna åldersgrupp representera-
de 1995 ca 850 000 män. Rent allmänt
kan sägas att data talar för att prevalen-
sen av bukaortaaneurysm ökar mer än
vad som kan förklaras av att medelål-
dern i befolkningen ökar [5]. Rupturin-
cidensen rapporteras vara 5–10 per
100 000 invånare och år [6]. Det totala
antalet operationer för bukaortaaneu-
rysm i Sverige har ökat från 467 under
3-årsperioden 1987–1989 till 2 362 un-
der treårsperioden 1993–1995, dvs
knappt 800 operationer per år. Varje år
opereras således mellan 10 och 20 pro-
cent av det förväntade antalet individer
med bukaortaaneurysm. Frekvensen
elektiva operationer för bukaortaaneu-
rysm varierar något mellan de olika re-
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Tabell I . Sjukvårdsregioner i Sverige 1995.

Region Befolkning

Stockholm 1 783 876
Sydöstra/Linköping 972 501
Södra/Malmö, Lund 1 562 416
Västra/Göteborg 1 651 177
Uppsala–Örebro 1 947 169
Norra/Umeå 920 357
Riket totalt 8 837 496



gionerna, med högst frekvens rapporte-
rad från södra regionen, där 8,4 opera-
tioner utfördes per 100000 invånare
1995. Västsverige och Stockholm
–Gotland låg då lägst, medan Norrland
hävdade sig väl, i motsats till situatio-
nen rörande extremitetsischemi (Tabell
IV).

Vad beträffar akuta operationer för
bukaortaaneurysm är frekvensen rela-
tivt likartad över landet, men Norrland
ligger lägst. En förklaring kan vara
långa transportvägar. För övriga regio-
ner ligger frekvensen omkring 5 opera-
tioner per 100000 invånare och år för
akuta operationer (Tabell IV). I Stock-
holm har en mer direkt analys gjorts av
frekvensen av akuta operationer för
ruptur. Den årliga incidensen av ruptur
av bukaortaaneurysm har beräknats till
7,8 per 100000 invånare 1989, och un-
der förutsättning att denna är relativt
oförändrad till 1995 betyder det att
drygt hälften av de patienter som drab-
bades av ruptur kom till operation, ef-
tersom operationsfrekvensen var 4,3
per 100000 [7].

Vid aortaaneurysmkirurgi har mor-

talitet och morbiditet relaterad till sjuk-
vårdsnivå ofta diskuterats. Amundsen
och medarbetare rapporterade från Nor-
ge att mortaliteten var kraftigt förhöjd

på sjukhus där färre än tio aneurysm per
år opererades jämfört med dem med fler
än tio operationer (13,8 procent respek-
tive 2,2 procent) [8]. Liknande uppgif -
ter har rapporterats från New York Sta-
te, där sjukhus som opererar 1–5 aneu-
rysm per år uppvisar en mortalitet om-
kring 14 procent [9]. I det svenska ma-
terialet föreligger ingen säkerställd
skillnad i mortalitet efter 30 dagar för
patienter som opereras elektivt, medan
däremot patienter som opereras akut ef-
ter ruptur har en signifikant lägre mor-
talitet på regionsjukhus jämfört med
länsdelssjukhus (Tabell V). Regionalt
sett visar västsvenska regionen, som har
den lägsta elektiva operationsfrekven-
sen, den högsta 30-dagarsmortaliteten
(Tabell VI). Om detta beror på konse-
kventa skillnader i rapportering, skill-
nader i indikationsställning eller har
andra grunder går naturligtvis inte att
avgöra. Om skillnaderna kvarstår borde
de vara grund för en fortsatt undersök-
ning.

Sammanfattningsvis kan sägas att
skillnaderna i operationsfrekvenser inte
är lika uttalade för bukaortaaneurysm
som för nedre extremiteternas ischemi.
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Tabell II . Antalet åtgärder för kronisk extremitetsischemi/100 000 invånare 1995.

Andel ingrepp
Totala Andel Antal för claudicatio
antalet åtgärder ingrepp för Antal Antal intermittens av
kärl- för kronisk kronisk ingrepp för ingrepp för alla ingrepp för
kirurgiska extremitets- extremitets- claudicatio kritisk kronisk extremi-

Region åtgärder ischemi ischemi intermittens ischemi tetsischemi

Stockholm 97 31 procent 30 12 18 40 procent
Sydöstra 119 48 procent 57 22 35 38 procent
Södra 143 47 procent 68 31 37 45 procent
Västra 102 46 procent 47 18 28 39 procent
Uppsala–Örebro 112 48 procent 54 24 30 45 procent
Norra 59 44 procent 26 14 12 55 procent

Tabell III . Användning av ven- respektive syntetiskt graft vid femoropopliteal bypass ovan knät
(procent).

Region Ven Syntetiskt graft

Stockholm 50 50
Sydöstra 32 68
Södra 23 77
Västra 20 80
Uppsala–Örebro 16 84
Norra 20 80

Tabell IV. Frekvens aortaaneurysmoperationer per 100 000 invånare 1995.

Region Elektivt Akut

Stockholm 4,9 4,3
Sydöstra 5,3 4,0
Södra 8,4 4,9
Västra 4,7 5,5
Uppsala–Örebro 7,7 6,4
Norra 6,7 3,8

Figur 1 . Antal carotisoperationer för riket totalt och de olika regionerna 1987–1995 enligt
Socialstyrelsens patientregister.
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Det finns dock en del skillnader i resul-
tat vars betydelse är osäker. I likhet med
operationsfrekvens för nedre extremite-
tens ischemi tycks södra regionen ha en
mera utbyggd kapacitet för kärlkirurgi. 

Fördubbling av carotisingrepp
Indikationerna för carotiskirurgi har

klarnat sedan de två internationella
multicenterstudierna– European ca-
rotid surgery trial (ECST) [10] och
North American surgical carotid endar-
terectomy trial (NASCET) [11]– pu-
blicerades 1991. Sannolikt som en följd

av detta har carotisoperationerna ökat i
antal,  från ca 300 per år 1991, till ca 600
per år 1995. För carotiskirurgi ses ännu
större regionala skillnader än för nedre
extremiteternas rekonstruktiva kirurgi
och aneurysmkirurgi. Södra regionen
opererade fler än 200 fall per år, vilket
justerat för invånarantal innebär ca sju
gånger så många operationer som i nor-
ra och västra regionerna. Riksgenom-
snittet var år 1995 ca sex operationer per
100000 invånare, vilket också är note-
ringen för Stockholm–Gotland (Figur
1). I sammanhanget kan det vara värt att
notera att den årliga strokeincidensen i
Sverige är ca 30000, varav 20000 förs-
tagångsinsjuknanden, dvs ungefär 300
per 100000 invånare [12]. Om en fjär-
dedel av dessa strokefall förutsätts vara
utlösta från carotisterritoriet uppgår de
till minst tio gånger fler insjuknanden
än operationsfrekvensen, som var sex
per 100000. Även om denna operation
har en stor betydelse för den individuel-
la patienten torde en statistiskt säker-
ställd påverkan på antalet strokefall
knappast vara möjlig att uppnå genom
carotiskirurgi i dess nuvarande omfatt-
ning.

Vad beträffar indikationerna skiljer

sig dessa något mellan regionerna, där
södra regionen i likhet med Uppsalare-
gionen förefaller ha en något mera
gynnsam blandning av fall, med relativt
sett flera patienter med TIA (transitoris-
ka ischemiska attacker) än med minor
stroke (mindre slaganfall). Övriga re-
gioner uppvisar en relativ övervikt för
minor stroke jämfört med TIA. Antalet
symtomfria stenoser är vidare högre i
södra regionen än i någon av de andra
regionerna (Figur 2). Detta kan delvis
förklaras av att man i södra regionen är
förhållandevis aktiv att randomisera
symtomfria patienter till en europeisk
multicenterstudie.

Sammanfattningsvis uppvisar såle-
des carotiskirurgin stora regionala skill-
nader med färre operationer i norra re-
gionen än i södra.

Vilka är or sakerna?
Skillnaderna i operationsfrekvens

kan bero på skillnader i prevalens/inci-
dens, köns- och åldersfördelning eller
skillnader i diagnostisk aktivitet. Ope-
rationsfrekvensen kan också påverkas
av skillnader i patientattityder och vär-
dering av indikationerna hos den opere-
rande kirurgen och inremitterande läka-
ren. De rapporterade skillnaderna i ope-
rationsfrekvens i Sverige kan i de flesta
fall knappast förklaras av olika andelar
äldre personer i de olika regionerna.
Den procentuella andelen individer
över 65 år är enligt Statistiska central-
byrån 18,3 i norra regionen och 16,6 i
södra regionen. Motsvarande siffror för
Stockholm och Göteborg är 14,9 re-
spektive 15,7. Skillnaden i behandling
av kronisk extremitetsischemi och caro-
tisstenos låter sig sannolikt inte heller
förklaras av epidemiologiska faktorer.
Den höga behandlingsfrekvensen för
alla tre diagnosgrupperna i Sydsverige
beror sannolikt på att kärlkirurgin där
har utvecklats tidigt och är företrädd
förutom vid två universitetssjukhus
även vid fem länssjukhus.

Vad beträffar kirurgi för kronisk ex-
tremitetsischemi och carotisstenos kan
det misstänkas att den låga operations-
frekvensen i Norrland beror på sämre
tillgång till behandling. Några epide-
miologiska data som förklarar skillna-
derna på basis av olika sjuklighet finns
inte. Sannolikt föreligger en ökad sjuk-
lighet i Norrland eftersom det är känt att
hjärt–kärlsjukdom är överrepresenterad
som dödsorsak där [13]. Någon syste-
matisk skillnad mellan glesbygd och
tätbygd tycks inte heller kunna förklara
skillnaderna, eftersom Stockholm lig-
ger nästan lika lågt i operationsfrekvens
för kronisk extremitetsischemi som
Norrland. Norrland hävdar sig dock väl
när det gäller elektiv aneurysmkirurgi,
vilket talar emot att tillgängligheten till
kärlkirurgisk vård skulle vara sämre i
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Figur 2 . Procentuell fördelning av indikationen för carotiskirurgi i de olika regionerna
1994–1995 enligt SWEDVASC.

Tabell V . 30-dagarsmortalitet enligt indikation och sjukvårdsnivå (procent). De romerska siff-
rorna anger grupp. I – elektiv operation för icke symtomgivande bukaortaaneurysm. II – elektiv
operation för symtomgivande bukaortaaneurysm. III – akut operation för bukaortaaneurysm
utan ruptur. IV – akut operation för bukaortaaneurysm med ruptur men utan chock. V – akut
operation för rupturerat bukaortaaneurysm med chock.

Region Läns Länsdel p

I 3,6 4,1 5,1 0,8
II 4,7 6,0 13,2 0,09
III 10,0 11,0 12,5 0,9
IV 22,9 18,1 44,1 0,003
V 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
Sydöstra 4,0
Södra 3,6
Västra 8,1
Uppsala/Örebro 3,7
Norra 2,2

4,0



den norra regionen. Traditionellt har
också Norrland utmärkt sig för ett in-
tresse för aneurysmkirurgi och för fak-
torer kring utveckling av aortaaneu-
rysm.

Operera mera!
Frågan om över- eller underbehand-

ling diskuteras ofta när regionala skill-
nader påvisas. Problemet har aktualise-
rats i USA, bl a för carotiskirurgi. Man
fann dock ingen skillnad i den relativa
andelen av ingrepp som bedömdes som
inadekvata mellan regioner med hög re-
spektive låg operationsfrekvens [14].
Mot bakgrund av föregående resone-
mang, där antalet carotisingrepp relate-
rats till strokemorbiditet och antalet
aneurysmoperationer till förväntat antal
bukaortaaneurysm, är antalet operatio-
ner lågt, vilket gör att underbehandling
av varierande grad i regionerna måste
misstänkas.

Olikheter i sjukvård och välfärd
väcker ofta upprörda känslor hos politi-
ker. Vi menar att de skillnader som på-
visats naturligtvis bör undersökas vida-
re när skillnaderna är mycket stora. En
målsättning att uppnå total likformighet
är däremot varken möjlig eller önsk-
värd. En viss olikhet mellan regioner
måste accepteras och tillåtas. Vissa
centra måste vara föregångare och bry-
ta ny mark, vilket ofrånkomligen kom-
mer att leda till olikheter i behandlings-
traditioner. Ett totalt likformigt system
skulle vara tecken på stagnation och
inte heller leda till vidareutveckling.
Skillnader av den art som påvisats vid
t ex carotiskirurgi kan dock vara för sto-
ra och bör leda till en närmare analys.

Det finns inga data som antyder att
sjukdomspanoramat skulle förklara
mer än små skillnader i behandlingsfre-
kvenser. Landstingen utgör säkert en
förklaringsgrund genom att tillhanda-
hålla olika omfattning av kärlkirurgisk
vård i de olika regionerna. En uppenbar
olikhet som påvisats i detta arbete är
den höga frekvensen av behandling i
södra regionen jämfört med de övriga.
Den beslutsfattande läkaren kan säkert
också förklara en del av skillnaderna
genom olika behandlingstraditioner.
Läkaren kan tex välja att prioritera oli-
ka diagnoser inom ett givet utrymme.
Skillnader i operationsfrekvens för en
godartad åkomma som claudicatio in-
termittens kan mycket väl förklaras av
sådana mekanismer. En del av skillna-
derna kan tänkas förklaras av olikheter
i patienters tendens att söka vård, bero-
ende på attityder, kunskapsnivå, av-
stånd till sjukvårdsmöjligheter etc.
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Summary

Regional differences in the frequency of
vascular surgery in Sweden.
Vascular surgery safest at the county or
regional hospital?

Jesper Swedenborg

Läkartidningen 1998; 95: 3555-9

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
the population in northern Sweden to
68/100,000 in the southern region, the variation

being greater for critical limb ischaemia than
for intermittent claudication. In the country as a
whole, the frequency of abdominal aorta
aneurysm surgery increased five-fold from
1987–89 to 1993–95. During 1995, regional fi-
gures varied from 4.7 to 8.4 per 100,000 for
elective procedures, and from 3.8 to 5.5 per
100,000 for emergency procedures. Overall
surgical mortality varied regionally, and emer-
gency surgery mortality differed between re-
gional and county hospitals. Carotid surgery
manifested the greatest regional difference in
frequency, which was 7-fold greater in the 
southern than in the northern region, while its
overall mean frequency was 6/100,000.
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