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Niér regeringen i december 2005 beslutade om den nya indel-
ningen av lakarspecialiteter var en av maélsittningarna att
minska antalet specialiteter. Karlkirurgi som en specialitet var
en nodvindig internationell anpassning och dessutom en an-
passning till verkligheten inom svensk sjukvard.

Karlkirurgi blir en av de kirurgiska grenspecialiteterna, jaAm-
stilld med urologi, plastikkirurgi samt barn- och ungdomskir-
urgi.

Det nyinrittade »Nationella radet fér specialiseringstjanst-
goring« har som en av sina uppgifter att ta stillning till innehal-
letiden gemensamma kirurgiska basutbildningen. Med anled-
ning av denna historiska hindelse vill vi teckna en bild av spe-
cialiteten och dess utveckling.

Epidemiologiska data, och den demografiska utvecklingen,
talar for att volymen avkérlkirurgiska atgirderkommer att oka.
Medan koronarsjukdomen minskar 6kar prevalensen av buk-
aortaaneurysm, kritisk extremitetsischemioch dialyskrivande
njurinsufficiens i var befolkning. Mot den bakgrunden forefal-
ler det pa sikt rimligt att en viss 6verforing av resurser fran kar-
diologi och toraxkirurgi till medicinsk angiologi och kirlkirur-
gibor ske.

En allt storre del avbehandlingen av patienter med kérlsjuk-
domar blir endovaskulér. I »Svensk kirurgi« (nr1och 2 dr 2005)
har detta nyligen debatterats, och pa det arligen dterkomman-
de Charing Cross-symposiet i London var temat i april 2006
»More vascular and endovascular controversies«.

Den endovaskuldra behandlingen har kommit for att stanna
—-daromraderingen tvekan. Detta - liksom kéirlkirurgins status
som grenspecialitet — far betydelse for utbildningen. Centra
som bedriver karlkirurgisk utbildning bor ha ett tillrackligt be-
folkningsunderlag. Den 6ppnakirurgin blir svarare (komplika-
tioner, reinterventioner, fall som inte ar atkomliga endovasku-
lart, akutakonverteringar etc), vilket ocksa paverkar utbildning
och organisation. Av dessa skil blir en viss centralisering nod-
viandig, men ocksa foljande skil vager tungt:

+ dagenslikare vill med riatta ha reglerade arbetsférhallanden

¢ EUs arbetstidsdirektiv

» uppritthallande av jourkompetens - for savil 6ppen kirur-
gisk som endovaskulér teknik.

Sannolikt kommer framtidens patienter ocksa att stélla storre
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Figur 1. Idealisk uppbyggnad av ett kdrlcentrum, dar den karlsjuka
patienten kan fa optimal vard utifran ett helhetsperspektiv.

krav pa samlad vaskuldr kompetens. En viss centralisering ska-
par dven béttre forutsidttningar for att etablera en fruktbar
forskningsmiljo.

Sverige har en framskjuten plats att forsvara inom kérlkirur-
gisk, klinisk forskning. De stérre enheter som skapas kan dock
haverksamhet péa flera sjukhus.

Mycket talar for att det ar battre att bygga niatverk med pati-
enten i centrum, snarare an elfenbenstorn med ldkaren i cent-
rum.

Den hir artikeln skall ses som ett inldgg i diskussionen om
karlkirurgins plats i framtida svensk sjukvard. Inlagget bygger
pa flera antaganden, och vilka av dessa som har varaktig sub-
stans kan endast framtiden utvisa.

Dagsldget

Under den senaste 10-arsperioden har cirka10 000 ingrepp re-
gistrerats arligen i det svenska kiirlregistret Swedvasc (ar 2004
9 767 ingrepp), eller 1 090/miljon invanare (Swedvascs arsrap-
port 2005).

Det foreligger avsevarda geografiska skillnader i frekvensen
atgirder (Tabell I). Andelen endovaskulédra ingrepp har sakta
okat och utgor for ndrvarande minst en tredjedel av den totala
volymen.

I dagsléget utfors kérlkirurgiska ingrepp pa 34 kliniker i lan-
det. Antalet 6ppna ingrepp varierade ar 2004 mellan enstaka
och 650, antalet endovaskuldra mellan 10 och 260 (31 kliniker).
Karotiskirurgi utfordes pa 18 kliniker med en variation mellan
regionerna fran 5,7 ingrepp per 100 000 invanare (Norraregio-
nen) till 14,5 (Syddstra regionen). Ar 2004 opererades 1 002
bukaortaaneurysm pa 33 kliniker med en variation mellan 2
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ESAMMANFATTAT

Regeringen beslutade i de-
cember 2005 att erkdnna karl-
kirurgi som egen grenspecia-
litet, likvdrdig med exempel-
vis urologi och plastikkirurgi.
Strukturforandringar behovs
nu for att centralisera — och
effektivisera — varden. Detta
innebar en kraftsamling for
landets sjukvérdsregioner,
dar hdansyn maste tas till saval
befolkningsunderlag som
geografiska forutsattningar.

Centralt i detta arbete dr att
skapa enheter/centra dar de
karlsjuka patienterna kan er-
bjudas en optimal vard, ut-
ifran ett helhetsperspektiv.
Viktigt dr ocksa att det vid
dessa enheter/centra blir moj-
ligt att sakerstalla utbildning,
fortbildning och forskning av
hog kvalitet.
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TABELL I. Antal invasiva kirlatgarder per miljon invanare ar 2004 (en-
ligt Swedvasc) (angioaccess ingar inte).

Region Antal ingrepp
Stockholm/Gotland 850
Sydastra (Link6ping) 1410
Sodra 940
Vastsvenska 860
Uppsala/Orebro 1130
Norra 550
Totalt 960

och 96 per ar. Av dessa var 618 elektiva ingrepp, och 152 utfor-
des med endovaskular teknik.

Prognos i Finland

Det ar rimligt att kraftsamla behandlingen av kirlpatienter till
centra/nétverk med tillracklig volym pa grund av dels de forut-
sdttningar som skisserades i inledningen ovan, dels hittillsva-
rande utveckling av kérlinterventioner, dels det faktum att
screening for aortaaneurysm (kanske dven for karotisstenos)
sannolikt kommerien néra framtid.

Pa den invasiva behandlingssidan stélls storre tekniska krav
avseende bade 6ppen och endovaskuliarbehandling, och den se-
nare behandlingsmetoden kommer sannolikt att i framtiden
omfatta atminstone hilften av ingreppen. I en avhandling fran
2003 prognostiserade Marit Heikkinen i Tammerfors volymen
karlinterventioner till &r 2020 i Finland. Hon uppskattade be-
hovet till cirka 1 500 per miljon invanare och ar, en 6kning pa
cirka 50 procent [1] .

En stor del av 6kningen forklaras av den storre andelen édldre
ibefolkningen. Man kanivéstvirlden rakna med mer dn en for-
dubbling av antalet medborgare 6ver 65 ar [2]. Amerikanska
prognoser har uppskattat en volym som ar 2020 skulle vara
dubbelt sa hég som den finska skattningen, men de utgar fran
en dubbelt sa hog niva i dagslaget [3].

Faktorer som paverkar behovet av 6kad kirlkirurgisk verk-
samhet sammanfattas i Fakta 1.

Jamforelse med Danmark och Norge

I Danmark, med en befolkning pa cirka 5 miljoner invanare,
gors invasiva kérlingrepp vid 9 centra, vilket innebér ett ge-
nomsnittligt upptagningsomrade pa en halv miljon invanare
per kirlkirurgisk klinik.

»Norsk Karkirurgisk Forening« har nyligen uppskattat att ett
karlkirurgiskt centrum bor ha ett befolkningsunderlag pa
minst 400 000 invanare och ett beriaknat behov pa cirka 2 000
ingrepp per miljon invanare och ar.

Forutom de faktorer som nadmnts i inledningen och som mo-
tiverar en viss centralisering behovs ett utbildningsprogram,
som kan ge dem som viljer grenspecialiteten kirlkirurgi en god
utbildning, vilken forhoppningsvis resulterar i den europeiska
examination som genomfors av »Section of Vascular Surgery«
inom UEMS och som leder till intyget »Fellow of European
Board of Vascular Surgery« [4].

Dyr, modern teknik

Diskussionen om framtidens kirlkirurgiska behandling ér inte
sa mycket en fraga om endovaskulir eller 6ppen teknik, utan
snarare bade—och.

Investering i s k hybridsalar, som ar modernt utrustade for
attutforakombinerade 6ppnaoch endovaskulidraingrepp, dren
viktig forutsattning for att utveckla modern teknik for behand-
ling av kirlsjukdomar.
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B FAKTA 1

Faktorer som talar for ett teknik, farmakologisk pro-

okat framtida behov av kirl- fylax mot ocklusion etc)

interventioner e gkatantals k hybl’ldln-
grepp (kombinerad 6ppen
och endovaskular teknik) i
tekniskt komplicerade situ-
ationer, exempelvis vid aor-
tadissektion

e dndrade indikationer som
resultat av dndrade varde-
ringar (t ex mer aktiv claudi-
catio-behandling) eller ran-
domiserade studier (t ex
operation fér asymtomatisk
karotisstenos)

e screeningundersdkningar
(t ex aortaaneursym, karo-
tisstenos), opportunistiskt
eller organiserat.

e (¢kad andel dldre i befolk-
ningen

e kardiovaskuldrt sjuka pati-
enters langre 6verlevnad

o rokvanoriyngre aldrar och
fler rokande kvinnor

e prevalensdkning av karlkir-
urgiska sjukdomar (bukaor-
taaneurysm, dialyskrdavan-
de njursvikt, kritisk extremi-
tetsischemi, trauma)

® reoperation av tidigare karl-
opererade patienter

e forbattrade metoder for dis-
tala rekonstruktioner (graft-
material, mikrokirurgisk

Forutom att detta dr tekniskt viktigt har en sddan utveckling
ett symbolvirde i att man starker samarbetet mellan interven-
tionellaradiologer och karlkirurger for ett optimalt omhénder-
tagande av de kirlsjuka patienterna.

Kostnaderna for dessa investeringar ar dock betydande. Den
nyligen invigda hybridsalen vid Akademiska sjukhuseti Uppsa-
lakostade 15 miljoner kronor.

Patienterna och karlteamet

Forutom interventionell kompetens bor dessa centra ha full
diagnostisk och angiologisk kompetens. Huruvida egna karlkli-
niker skall skapas, som den i Malmo, eller om andra arbetsfor-
mer &r att foredra tror vi bast avgors av de lokala forutséttning-
arna.

Det viktiga ar att de karlsjuka patienterna far basta maojliga
vard och att en enhet eller ett centrum optimalt tar hand om de
kirlsjuka patienterna med ett helhetsperspektiv (Figur 1). For-
utom forskningssamarbete med de olika aktorerna runt ett
kérlcentrum ar samarbete i t ex kirlbiologiska och epidemiolo-
giska milj6er viktigt.

Urkarlkirurgisk synvinkel borvarje enhethatre till fyra 6ver-
lékare, tre till fyra avdelningslidkare och tva ST-1dkare. En sddan
beséttning bor vara dimensionerad for att skota sjukvard, jour-
bemanning och utbildning,.

Strukturforandringar inledda

Om man riknar med ett upptagningsomrade pa cirka en halv
miljon och att minst cirka 500 ingrepp per ar behéver utforas
for att tillgodose de behov vi beskrivit hér skulle det innebéra
att cirka 18 centra/nitverk behovs i Sverige. Detta dr saledes en
betydande reduktion jamfort med dagens situation.

Hur denna kraftsamling skall organiseras &r en fraga pa dag-
ordningen i alla sjukvardsregioner. Férutom befolkningsun-
derlag maste i viss méan ocksé geografiska hinsyn tas. Kérlverk-
samheten i Malmo och Lund slogs samman till en enhet for re-
lativt linge sedan, Ostergétland samlade all krlkirurgi till Lin-
koping for ett par ar sedan, och Stockholm har under 2005 re-
ducerat antalet sjukhus med kirlkirurgisk verksamhet fran fem
till tvd. Inom Vistra Gotalandsregionen vixer ett betydande
samarbete fram, dven avseende jourarbetet, mellan de olika
sjukhusen. i

Inom Uppsala- och Orebroregionen har antalet sjukhus som
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bedriver karlkirurgi inte reducerats. Regionen bestér av sjilv-
stiandiga landsting, som inte vill avsta fran karlkirurgisk verk-
samhet. Viktiga initiativ har dock tagits for att stirka det regio-
nalanétverket. En regional distansutbildningikarlkirurgi star-
tades 2003, och den forsta kullen av gemensamt utbildade kérl-
kirurger och interventionella radiologer avslutar sin utbild-
ning med europeisk examination i &r. Gemensamma forsk-
ningsprojekt har utvecklats, och flera medarbetare pa ldnskli-
nikerna dr inskrivna som doktorander i Uppsala. De bedriver
sin forskarutbildning delvis pa distans. Ett samarbete kring
kirljouren under sommartid och storhelger forekommer sedan
lénge.

Vi kénner oss stirkta av att regeringen (sent omsider) gett
karlkirurgin samma status som i majoriteten av EU-ldnderna:
en egen specialitet med kliniskt och kirurgiskt huvudansvar for
patienter med perifer kirlsjukdom. Svensk kérlkirurgi gar en
spannande framtid till métes med stora utmaningar.

B Potentiella bindningar eller jévsforhdllanden: Inga uppgivna.
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