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Forord
Det 4r nu fjirde géngen vi skriver Arsrapport efter att vi baserar rapporten pa den web-
baserade inmatningen och databasen pa UCR, dir vi borjade registrera nationellt 2003.
Rutinen att ta ut datafilen 1 mars och sedan snabbt analysera data for att kunna presentera
rapporten redan till varmotet har fungerat i tre r och rutinerna for detta arbete ér nu vél
etablerade. Tidsplanen &r pressad, och vi vill inte att nagra misstag ska ske vid hanteringen av
data. Data fran registret dr farskvara om de ska fungera i kvalitetsforbéttrande projekt ute
pa sjukhusen. Vi har darfor prioriterat snabb aterkoppling framfor djupanalys i1 detta arbete.

Glddjande nog har dven djupanalysen utvecklats oerhort positivt under 2006. Vi har
aldrig haft sa manga originalarbeten publicerade nagot ar tidigare med data fran registret, och
dessutom 1 hogt rankade tidskrifter (se sidan 35!). De doktorander som publicerar artiklar med
data frén registret har naturligtvis haft stor glddje och nytta av att ha tillgang till vér
gemensamma databas, men det kan vara latt att glomma att de ocksa tillfor registret vildigt
mycket. De olika valideringar av registerdata som krévs for att kunna gora vetenskap av det vi
matar in ibland utmattade efter en l&ng mddosam operation, eller i en jiktad mottagning, dr av
mycket stor betydelse for registret. Det skulle ha kostat oss stora summor om vi hade behovt
betala ndgon for att fa det arbetet utfort.

Sedan forra aret har vi hunnit bli 20 ar och mellan januari 1987 och december 2006 har
over 150.000 ingrepp registrerats i var databas, det dr ganska stort. 2007 ar ocksé aret da vi
verkligen internationaliserar oss: Sedan januari registrerar Island sina ingrepp 1 Swedvasc
och Reykjavik, d.v.s. LSH Fossvogur (Landsspitali Universitetssjukhus) fungerar i stort sett
som ett svenskt sjukhus registreringsmaéssigt. Dessutom har vi inlett samarbete med 5 andra
register genom att etablera the Common European Dataset for AAA surgery”. Till ESVS-
motet 1 Madrid 1 september kommer alla deltagare att fa en tryckt rapport 1 sin viska dér de
olika ldnderna jimfors. Vi har redan nu fatt 16fte om att ytterligare minst 4 linder kommer att
delta 1 foljande &rsrapport.

Ni kommer alla att hitta russin 1 kakan nér ni ldser rapporten, den innehéller mycket.
EVAR fortsitter att expandera, d&tminstone avseende elektiv AAA-kirurgi. En utveckling som
vi har observerat 1 Uppsala ér att detta delvis fordndras om man screenar for AAA. De sex 65-
ariga, solbranda och ovanligt friska mén som vi upptéckte hade 5-8 cm stora AAA opererade
vi alla med 6ppen teknik, helt okomplicerat och med korta vérdtider.

Ett intressant fynd i arets rapport som skulle behdva djupanalyseras ar den stora skillnaden i
ettarsmortalitet mellan de som atgdrdas endovaskuldrt och med 6ppen kirurgi for akut
extremitetsischemi (40 vs 16 %). Daremot har utvecklingen av karotisstentning stagnerat.
Samtidigt som jag skriver dessa rader rasar en debatt i Lékartidningen. Av de tre patienter vi
karotisstentade under andra halvéret 2006 i Uppsala fick en stroke och en dog (i en
hjértoperation efter en i och for sig lyckad stentning), vilket paverkat vara resultat pd ett
negativt sitt. Det far en att fundera 6ver indikationen for detta ingrepp, ndgot som vi ocksa
har diskuterat pa ett internt M&M-mote. Ett problem med karotisstentning &r att det fungerar
bist pd asymptomatiska patienter med stabila plaque, men dom kanske inte ska opereras
overhuvudtaget, eller inte sa ofta i alla fall?

Jag har varit ordforande i ledningsgruppen i ndgra ar, men nu ar det slut! Jag har sjilv
tagit initiativ till att tidsbegréinsa mandaten i ledningsgruppen och blir den forste att avgd efter
fullbordade 3+3 &r. Detta dr en bra princip: att fa rotation, fa in yngre kollegor i arbetet, men
ocksa for att man kan ge mer nér man vet att uppdraget har ett slut. Det har varit oerhort kul
att jobba med ett sé kreativt och arbetsamt ging, och en hel del har dnd4 utrittats:
Internetregistrering, samarbete med UCRs hjartkérlregister och internationellt, 6kad
forskningsaktivitet och nu snart (nédgot forsenat, men énda...) 2.0, som jag tror vi kommer att
uppleva som ett stort framsteg!

Martin Bjorck, ordforande i ledningsgruppen for Swedvasc



Perifer karlkirurgi omfattar huvudsakligen sjukdomar och skador i artidrer och vener, utom kérlen i
hjartat och i hjarnan. Den helt dominerande diagnosen dr atheroscleros. Patienterna bedoms initialt i
primérvérden och pa medicinska kliniker medan utredning och behandling till allra storsta del sker pa
kirurgkliniker eller specialkliniker for kérlkirurgi. Ungefér 25 % av behandlingarna utgdrs av
endovaskuldra ingrepp medan aterstoden ar 6ppen kirurgi. Medicinska behandlingsmetoder, utéver
behandling av riskfaktorer, har ringa betydelse.

De viktigaste omradena &r karotisstenos, aneurysm i bukaorta och extremitetsischemi. Den senare
gruppen bestar dels av allvarlig sjukdom med risk for amputation, kallat kritisk ischemi, och dels den
lindrigare sjukdomsgraden claudicatio (“fonstertittarsjuka”). Utover dessa grupper finns en omfattande
operativ verksamhet som stod till dialysavdelningar (“accesskirurgi”) samt ett antal 6vriga grupper
med, var for sig, farre patienter.

SWEDVASC ir en sammanslutning av kirurgiska enheter i Sverige som bedriver karlkirurgi. Det &r
ocksa ett nationellt kvalitetsregister, som startade 1987.

Volymer - Registrering av data - TT

I SWEDVASC om riskfaktorer, indikation for atgiard och procedurdata om operationen resp.
interventionen. Resultatet av varje atgérd foljs upp efter 30 dagar, for operationer i benens kérl dven
efter ett ar.

Sedan ar 2003 sker registrering via Internet i samarbete med Uppsala Clinical Research Center.

Under ar 2006 registrerades (t.o.m. 14 mars 2007) 10 750 ingrepp och totalt fanns 1 registret
151 434 ingrepp. Antalet registrerade dtgirder dr ndgot storre dn jaimfort med de ndrmast
foregdende aren. Den registrerade ingreppsincidensen i befolkningen motsvarar 118 ingrepp
per 100.000 invanare och ar.
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Figur 1. Antalet registrerade atgarder per ar.

Skillnader - regionalt och pa klinikniva

Incidensen av atgérder 1 befolkningen &r storst i Sydostra regionen. Den mycket stora
avvikelsen fran riksmedelvérdet for Norrland och Stocholm beror formodligen inte pa
skillnader i sjuklighet utan kanske pa sdmre tillgdng till vard och pé vissa brister i
registreringen. I tabellen nedan visas antalet atgarder per 100 000 invanare.



Region 2003 2004 2005 2006
Sthim/Gotland 79 85 86 88
Sydostra 103 141 132 138
Sodra 89 94 97 115
Vastsvenska 80 86 89 91
Uppsala/Orebro 96 113 100 115
Norra 43 55 80 106
Totalt 82 96 96 106

Tabell 1. Ingrepp / 100 000 invanare, angioaccess ingar inte.

De olika klinikerna hade mycket olika omfattning av verksamheten; fran 10 till dver 1000
atgérder per klinik har registrerats for 2006. Spridningen &r lika stor vare sig man méter 6ppna
operationer eller endovaskuldra atgérder.

Ackreditering av registerskotsel - Kontroll av data - TT

Samlad analys av registerdata dr avhéngigt av savél att alla atgarder som utfors ocksa registreras (tickningsgrad)
som av foljsamhet till registrering av uppfoljande resultatdata. Tackningsgraden kontrolleras genom jamforelse
av antalet poster med de operationskoder som anvénds 1 kdrlkirurgi mellan vara registerdata och Socialstyrelsens
patientregister (PAR) fr.a. for 6ppna operationer. Antalet poster i Swedvasc skall Gverstiga 90 % av antalet i
PAR. Data i PAR ér inte heller felfria, varfor inget register med sidkerhet kan ange antalet verkligen utforda
atgérder.

Kwvaliteten av i registret inmatade data kontrolleras inte regelbundet men har varit foremal for speciella studier
vid flera tillfdllen och d& befunnits vara god. Overensstimmelsen mellan inmatade primérdata och efterkontroller
har visat sig vara 80 a 95 %. For slutresultaten avgérande variabler (t.ex. graftfunktion) har béttre kvalitet 4n
mindre viktiga som t.ex. riskfaktorer. Registret samkors med befolkningsregistret for att f4 reda pa om patienten
avlidit.

En fullstdndig registrering av genomforda ingrepp och en komplett uppfoljning skapar det basta
underlaget for en korrekt verklighetsbeskrivning av den svenska karlkirurgin. Bortfallet, patienter som
av olika skl inte kommer med i registreringen, uppvisar vanligen simre resultat &n genomsnittet. Ett
stort bortfall kan alltsé leda till en forskdnande beskrivning av det man undersoker.

Enligt Swedvascs protokoll skall patienten kontrolleras 30 dagar och ett ar efter ingreppet.
Manadskontrollen ger ett matt pd kirurgins tekniska kvalitet, rent tekniska felaktigheter visar sig
nistan alltid inom denna tid. Ettarskontrollen ger mer en bild av den ldngvariga effekten och
patientnyttan av ingreppet.

Validering mot PAR - minst 90 % ger ackreditering grupp A

Uppgifterna i Swedvasc och PAR (Patientregistret, Socialstyrelsen) registreras pé helt olika sétt och av
olika befattningshavare. Registreringen i PAR sker av sjukskoterskor (opkoder) och sekreterare
(diagnoser, datum mm) och rapporteras in till Socialstyrelsen via sjukhusens patientadministrativa
datorsystem. PAR fingar det som sker i sluten vird men givetvis dven kérlkirurgiska op-koder” som
forekommer vid kliniker som inte deltar i Swedvasc (transplantationskirurgi, handkirurgi, njursjukvard
t.ex.). PAR ér dnnu inte heltickande i 6ppenvard.

I Swedvasc registreras uppgifterna av ansvariga kirurger eller specialkunniga sjukskoterskor. De allt
vanligare endovaskuldra atgérderna i dagvéard och ingrepp pa patienter som vardas inom annan
medicinsk specialitet registreras ocksa.



Dessa skillnader innebér att jamforelsen maste ske med viss eftertanke och med hénsyn till de ménga
naturliga forklaringar som kan finnas till olikheter i registreringsgrad. Man maste ocksa komma ihag
att perifer kérlkirurgi dr en ’diversehandel” dér ménga olika ingrepp utfors i ett begrénsat antal fall.
Det forsvarar jamforelser mellan olika registreringssystem. Detta till skillnad frén vissa andra
kirurgiska verksamheter ddr man gor ett stort antal ingrepp av exakt samma slag (hoftkirurgi,
coronarkirurgi, kataraktkirurgi); motsvarande jimforelser blir dd mer okomplicerade.
Datainspektionens nuvarande drakoniska sekretessregler forsvarar en jamforelse individ for individ
varfor jamforelsen har fatt ske pa ”operationskodsniva” (Koder enligt NOMESCO 1997). Dessa koder
ar dock mycket detaljerade, det finns drygt 200 koder for olika ingrepp inom karlkirurgin, varfor
jédmforelsen d4ndé kan bli tdmligen exakt. P& grund av efterslépning i rapporteringen fréan landstingen
till PAR &r 2005 det mest aktuella aret for jaimforelse.

Nedanstdende tabell jimfor antalet ingrepp av olika typer som de registreras inom Swedvasc
och som de fangas inom PAR for kérloperationskoder vid kirurgkliniker, karlkirurgkliniker
och medicinkliniker. Kérloperationskod vid vard pé medicinklinik forutsétts motsvara en
operation utford av kérlkirurg vid samma sjukhus. Operationer for dialysfistlar
(accesskirurgi”) ingér ocksa.

Swed Swedvasc Swed Swedvasc Swed Swedvasc

vasc PAR IPAR vasc PAR |PAR vasc PAR | PAR

2003 2003 2003 2004 2004 2004 2005 2005 2005

karotis-hals-karl 783 793 99% 869 858 101% 913 923 99%
AAA inkl EVAR 775 860 90% 846 868 97% 1097 1155 95%
benrekonstr. 2715 2861 95% 2675 2532 106% 2604 2686 97%
ovrig 6ppen kirurgi 881 910 97% 916 1174 78% 922 1115 83%
endovaskulart 2806 2895 97% 3380 2700 125% 3533 3007 117%
accesskirurgi 1016 1456 70% 1119 1840 61% 1097 1771 62%
8976 9775 92% 9805 9972 98% 10166 10657 95%

Tabell 2. Jamfdrelse mellan Swedvasc och Patientregistret PAR.

Karotisingreppen ér en “kédrnverksamhet” som f6ljs med extra stor noggrannhet. En del akuta
ingrepp for aortaaneurysm missas av Swedvasc. Registret fangar vissa benrekonstruktioner pa
patienter som vérdas pa annan klinik (infektion, geriatrik mm), men bland ”6vriga” missar
man en del akuta ingrepp och reoperationer. Over tid har verensstimmelsen mellan registren
okat. Totalt sett fdngar alltsd Swedvasc det dvervildigande antalet av kérlingrepp 1 landet men
tackningsgraden varierar mellan olika typer av ingrepp.

Ettdrskontroll av ingrepp nedom |jumsken for férsdamrad cirkulation i benen -

ackreditering grupp A+

Under 2005 genomfordes 1805 planerade 6ppna kirlkirurgiska ingrepp for forsdmrad
cirkulation i benen vid sammanlagt 32 olika kliniker, alla hade gjort minst tio ingrepp av
denna typ. Virdet av en kirlkirurgisk rekonstruktion ligger bade i ett korrekt tekniskt
genomforande och i att vdlja den patient som har varaktig nytta av ingreppet. Dérfor ér
ettarsuppfoljningen av dessa operationer sérskilt viktig for att vi skall kunna fa en siker
uppfattning om karlkirurgins virde. Uppfoljningen har forbéattrats avsevart jimfort med
2003, fran 62 till 92% av samtliga dessa operationer och fran 11 till 28 av sjukhusen som
klarar minst 80%!

Registrering krédvs i ndgon av resultatvariablerna (FUNIVA, FUFUNK) eller att patienten avlidit fore
1-arsdatum. Patienter med endovaskuldra ingrepp och med noterat ”Avslut” ingér ej.
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operation nedom ljumsken, extra + fér de som har 100 %) for sjukhus som registrerat minst 10 ingrepp

under aret.

Sammanfattningsvis har alltsa det Svenska Kérlregistret en god nationell tickning, den
kérlkirurgi som gors 1 landet registreras i mycket hog grad. De fyra-fem storre sjukhus som
fortfarande saknas helt eller delvis fran ovanstdende tabell, gor framsteg och har forbattrat

sina véirden jamfort med foregdende ar.

Kvalitetsindikatorer - TT

Nyckeltal har tagits fram som forenklade métt pé kvaliteten i kdrlkirurgiska verksamhetens struktur
(vilka forutsdttningar som finns), process (hur verksamheten bedrivs), och resultat (hur det gar efter
behandlingen). For varje perspektiv redovisas nagra fa nyckeltal for att spegla verksamhetens kvalitet
pa varje klinik. For varje nyckeltal har ett normvérde angetts som representerar den kvalitetsniva vi
anser att alla kliniker bor nd. Nyckeltalen for behandlingsresultaten baseras pé senaste 50 konsekutiva
atgarder/sjukhus. Endast sjukhus som uppvisar 50 fall de senaste 5 dren medtas. For Gvriga ar
operationsfrekvensen for 14g for att kvaliteten skall kunna bedomas.

Analysen bygger pa fall som inrapporterats t.o.m. 2006-03-14. Tabellerna/figurerna avseende arliga
antalet atgérder och procentsiffran for nationell bild avser 2006. Resultatvariabler rdknas pa de senaste
50 ingreppen per sjukhus under hogst 5 ér. I berdkningar av resultat ingér saknade vérden i gruppen
misslyckade. Med ’saknat virde’ menas att métvardet for funktion efter 30 dagar inte var ifyllt.

Struktur (= vilka forutsdttningar finns det?)

I tabellen nedan visas forst andel kliniker som uppnar malvérdet och sedan andel ingrepp i
landet som utforts pé kliniker med tillrackligt stor volym. Berdkningen av totalantalet

operationer och endovaskuléra atgérder dr gjort pa arets material medan de senaste 5 &ren

anvints for aneurysm och karotis.



andel kliniker andel ingrepp
som nar normen utférda inom normen
2002 2004 2006 2002 2004 2006
Oppna op /sjkh /ar > 50 79% 83% 85% 97% 97% 98%
endovasc /sjkh /ar >25 64% 83% 82% 93% 99% 99%
EAAA /ar medel 5 ar >10 42% 58% 53% 73% 88% 84%
karotis /ar medel 5 &r>20 42% 74% 79% 73% 89% 98%

Tabell 4. Kvalitetsindikatorer for struktur.

Salunda sker verksamheten 1 de flesta fall vid kliniker med tillrdcklig volym. Daremot &r
forhallandena inte tillfredsstdllande for aneurysm, déir alltfor manga kliniker bedriver
aortakirurgi med for liten volym. En koncentration #r nddvindig. A andra sidan behandlas de
allra flesta patienter pd enheter med tillriacklig volym, och hédr kan vi notera en positiv
utveckling.
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Figur 2. Antal 6ppna (bla stapel) och endovaskulara ingrepp (mork stapel) per sjukhus 2006. Sjukhus
med farre an 15 fall redovisas inte har. Obs att andelen endovaskulara ingrepp skiljer sig mellan
sjukhusen, spridningen &r 20 — 60% med ett medelvarde av 43%.

Process (= hur gor vi?)

Process normvérden riksmedel

Frekv /100 000 inv / ar 2002 2003 2004 2005 2006
Arligt antal atgérder (exkl. access) > 60 men <120 74 82 98 99 106
Karotisoperationer >6 7.1 7,9 9,5 10 12
Operation for EAAA >6 5.1 57 84 12 13
Oppen operation for claudicatio <9 5,8 5.1 4,3 5,4 54

Tabell 5. Kvalitetsindikatorer for process.



Frekvenserna for riket ligger inom normvérdet, d.v.s. indikationerna for atgérd ar adekvata.
Som framgétt av sid. 5 finns det dock regionala skillnader. Ingen region har for stor
verksamhet men risk finns att verksamheten i1 delar av Norra regionen &r for 14g i forhéllande
till de medicinska behoven. For upptagningsomradena for enstaka sjukhus i sodra Sverige kan
dock indikationerna vara alltfor vida och sdlunda eventuellt alltfér ménga patienter komma till
operation.

Resultat (= hur gar det?)

Behandlingsresultat har berdknats for karotiskirurgi, elektiva aneurysm, claudicatio och
kritisk ischemi. De redovisas i respektive kapitel.

Karotis.

Nyckelvariabler: stroke och dod inom 30 dagar Normvdrde: < 4%
Bukaortaaneurysm, elektiv operation.

Nyckelvariabler: mortalitet inom 30 d (bade 6ppen och endovaskuldr operation).
Normvdrde: <6 %

Extremitetsischemi.

Detta omrade har tva delar, claudicatio och kritisk ischemi.

Nyckelvariabel: Lyckat resultat vid 30 dagars-kontroll (levande med priméart oppetstdende
graft och forbattrad) efter infrainguinal 6ppen operation

Normvdrden: claudicatio > 90% resp. kritisk ischemi > 76%

Karotiskirurgi - CF

Volym av Karotiskirurgi i Sverige 2002-2006

Volymen har stadigt 6kat under de senaste 5 ren. 2006 var antalet ingrepp 1102. Okningen
har framfor allt skett i den asymptomatiska gruppen. Antalet ingrepp réknat pa befolknings-
volym har bara kunnat goras pé ett meningsfullt sétt sedan 2004 da tidigare rs data till stor



del saknar registrering av bostadsort.
Berdkningarna i tabellen nedan
inkluderar ett sddant bortfall 1 5 %.
Den regionala snedfordelningen 1
operationsvolymer framgér tydligt i
tabellen och motsvaras med storsta
sannolikhet inte av samma
snedfordelning i sjukdomspanorama,
utan visar istillet de lokala
behandlingstraditionerna och
medvetenheten bland
primdromhéndertagande

sjukvardspersonal. Snedférdelningen

ar dn storre om data bryts ner pa
kommunniva (med éver 10 000

invénare dver 64 ars alder) dir antalet

ingrepp pé symtomgivande patienter
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Figur 3. Fordelning av indikationer vid karotiskirurgi.

varierar mellan 77-65 (Helsingborg Kalmar Kristianstad) och 19-14 (Skellefted Nykoping
Sodertélje) per 100 000 invanare dver 64 ars alder per ar.
Detta innebdr att karotiskirurgi underutnyttjas i upprorande hog grad. Med hansyn till att 1 av
3 som opereras inom 4 veckor frdn symtomdebut undviker ett slaganfall, gransar det till
skandal! Om man formodar att 70 ingrepp/100 000 invanare over 64 ars dlder/&r motsvarar
behovet i Sverige innebér det att ca 300 patienter inte far den vard de borde ha och att ca 100

slaganfall om &ret sker 1 onddan.

Tabell 6. Ingrepp per 100 000 invanare/ar 2004-2006

Patientens bostadslan

givande/ givande/

inv>64ar allainv.
Kalmar lan 59 12,1
Ostergétlands 1an 54 9,6
Vastmanlands lan 53 9,8
Skane lan 49 8,6
Uppsala lan 49 7,3
Stockholms lan 46 6,5
Riket 46 8,0
Hallands lan 45 8,1
Vastra Gotalands lan 44 7,5
Jonkoépings lan 43 7.9
Orebro Ian 42 7.8
Soédermanlands lan 41 7,7
Varmlands lan 40 8,0
Blekinge lan 38 7,7
Kronobergs lan 37 71
Gavleborgs lan 37 7.5
Norrbottens lan 36 7,0
Vasterbottens lan 36 6,5
Dalarnas lan 36 7,3
Jamtlands lan 30 6,0
Vasternorrlands lan 29 6,0
Gotlands lan 28 52

Symtom Symtom Asympto-

matiska/
alla inv.
9,8
3,0
9,1
5,3
4.0
2,0
2,6
1,8
0,2
3,7
0,2
0,4
0,5
0,4
2,2
25
0,9
0,9
1,5
0,5
1,1
1,2

Befolkningsdata fran www.scb.se 2006

Komplikationer och
sjukhusspecifika matt 2006

Karotiskirurgi utfordes pa 22
sjukhus med ett genomsnitt pa 55
ingrepp/enhet. Med hénsyn till att
de olika enheterna gor olika
méingd ingrepp per ar har man
svért att direkt gora rattvisande
jamforelser. Vi anviander darfor de
senaste 50 ingreppen fore 31/12
2006. Tvé enheter* har nyligen
tagit upp karotiskirurgi (Karlstad
och Givle) och nar dnnu inte upp
till 50 ingrepp. Neuroradiologerna
pa Karolinska sjukhuset gjorde
dessutom 15 karotisstentningar
2006, vilka inte registrerats i
Swedvasc. Internationellt anvinds
alla nytillkomna neurologiska
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bortfall med varaktighet >24 timmar eller dod inom 30 dagar som komplikationsmatt (alla
stroke/dod). Vi anvénder internt enbart permanent stroke (symtom kvarstaende mer én 30
dagar) eller dod som matt fraimst pga svérigheter med distinkt gransdragning mellan TIA och
transient stroke postoperativt.

Grénsen for acceptabel komplikationsniva ér satt till 4 % dvs 2 komplikationer. Hir inverkar
en rad faktorer, frimst patienturvalet och operationsmetod. En logistisk regressionsanalys
med indikation, operationsmetod, hjartrisk, diabetes, dlder och kén som variabler och dod
eller slaganfall inom 30 dagar som utfall visar att metoden stentning (CAS) och indikationen
minor stroke utgor statistiskt sékra riskvariabler (p<0,01). Enheter som har hog andel minor
stroke som indikation och hog andel CAS som metod har séledes hogre risk for
komplikationer.

Uppsala har 1 ar fallit ut med 4 komplikationer (8 %) vilket inte dr statistiskt sékert dver 4 %
griansen. En av dessa patienter avled 1 samband med planerad hjartkirurgi efter okomplicerad
stentning av asymtomatiska stenoser.

For att komplikationsregistreringen skall kunna bedomas maste 30 dagarskontroll vara gjord.
Har sticker framfor allt kérlkliniken Malmo/Lund ut med 6ver 30 % saknade kontroller. Med
det snéva statistiska underlag som 50 ingrepp utgdr kan 1 princip inga saknade kontroller
godtas, och med fler én 10 % missade kontroller dr komplikationsrisken inte bedombar.

Enhet Antal A Minor Akut CAS Perm. Alla saknad Lyckad/ Lyckad/
2006 symto stroke %/50 %/50 stroke/ddéd stroke/d 30dreg. 30dreg 50 %
m %/50 30d % 6d 30d  %/50 %
%/50 %
Linkoping 51 26 28 6 6 0 0 0 100 100
Vaxjo 14 22 36 0 0 0 0 0 100 100
Blekinge 16 0 42 0 0 0 0 0 100 100
Karlstad* 32 6 44 14 0 0 0 3 100 100
Gavile* 20 19 10 0 0 0 0 5 100 100
Sth- SOS 111 30 26 8 40 0 0 14 100 100
Eskilstuna 21 0 36 2 0 0 2 0 100 100
Goteborg 121 0 38 18 0 2 4 4 100 98
Kalmar 50 36 12 0 0 2 4 0 98 98
Helsingborg 40 38 28 4 0 2 4 0 98 98
Boras 22 10 14 6 0 2 6 8 98 98
Vésteras 52 38 34 2 0 2 2 12 98 98
Malmé Lund 192 62 22 4 20 2 2 32 97 98
Karolinska 87 26 46 6 0 4 6 0 96 96
Jonkoéping 43 42 32 6 0 4 4 0 96 96
Falun 27 8 38 6 0 4 6 0 96 96
Orebro 26 8 32 0 0 6 8 16 95 94
Umea 73 26 36 6 4 6 6 0 94 94
Kristianstad 42 40 26 4 0 6 4 0 94 94
Uppsala 62 48 30 6 8 8 10 12 91 92
Riket 1102 245 305 4,9 3,9 2,6 3,6 54 97,4 97,4

Tabell 7. Kursivering: ej bedémbara resultat pga hdg andel saknade kontroller /ej 50 ingrepp
Rangordning baserat pa lyckad %, saknade 30d kontroller och operationsvolym.
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Tid fran 1:a symtom till ingrepp har registrerats sedan maj 2005 och redovisas hir for forsta
gangen 1 arsrapporten. Det finns en tydlig trend till forkortning av tiderna sedan registreringen
borjade, medeltiden sjunkit frén 6 veckor i borjan av registreringen till nuvarande 4 veckor.
For enskilda sjukhus har forbittringen varit avsevird (Orebro, Boras).

Tva enheter (Kalmar och Visteras) har ej registrerat ndgra datum. Mélvirden for kommande
ar bor rimligen séttas till minst 70 % ingrepp inom 4 veckor och mediantid under 20 dagar.

Tid fran symtom till ingrepp 2006 & Mediantid till op dagar
0O Op inom 4 veckor %
% saknad registrering B Saknad reg. %
70 60 50 40 30 20 10 0
VX0 : : : : : .
Helsingsborg I | | | | | | ]
Uppsala :—‘_‘ ‘ ‘ *
Jonkoping 7—‘_‘ | | | | ] —
Karlstad 7—‘—‘ | | | | | | ]
Gévie 7—‘—| \ \ \ \ \ \ :
Linkoping | | | | ]
Falun :—:—‘ 1 1 1 1 ‘ . e
Malmd Lu"nd | : ; ‘ ‘ ‘ ‘
SthimsOs | ‘ : ‘ ‘ ‘ — e ——
Goteborg | : : . ‘ ‘ ‘ ‘ ]
Sthim KS | : : 1 | | | 1 *
Riket | ‘ —— ‘ )
Kristi?nstad | : : . : ]
Orebro | : : : =~
Eskilstuna | : : T ! e
Borés | : : T ‘ ‘ :
Umea | ‘ — | \ [
Blekinge : I I I I
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
% ingrepp mindre an 4 veckor/mediantid dagar

Figur 4. Tider fran symtom (= 1:a vardkontakt) till operation vid karotisstenos 2006.

Karotisingrepp 2002-2006 OperaTionsTeknik
1200  Operationstyp . . . ..
W TeA Endovaskular teknik for karotisingrepp med
[ TEA+patch stentbehandling har okat fran 43 till 84 under 2005-
100 DI Eversin 2006. Aven eversionsteknik och patchning av
M cas K . 113 i har 6k 3 bek d
[] Ovrigt onventionell langstom1 har okat pa bekostnad av

800

600

400

200

langstomi utan patch. Orovéckande dr den héga
komplikationsfrekvensen efter stentning (CAS) som
2006 var 9,5 % stroke eller dod inom 30 dagar.
Motsvarande for konventionell TEA, TEA+patch och
eversion var 3,3 %, 4,1 % och 1,7 % medan ovrigt
som innefattar extraanatomisk rekonstruktion,
interposition/bypass, exploration och ligatur var 11,8
%. Vid logistisk regressionsanalys visade dppen
kirurgi signifikant mindre risk med relativ risk pé

Figur 5. Operationsteknik vid karotisingrepp 2002-2006.

2002 2003 2004 2005 2006
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0,28 till 0,40 p=0,005 jamfort med endovaskuldr teknik.

Ytterligare betdnkligt ar att stentning har den hogsta andelen asymtomatiska stenoser (38 mot
20 %). A andra sidan har CAS patienterna hogre alder, mer hjirtrisk och hogre ASA
klassificering, talande for ett urval av hogriskpatienter.

Med tanke pd att ACST studien visat méttlig vinst med operation for asymtomatisk stenos vid
en komplikationsfrekvens pa 2,7 % borde vi som kollektiv noga fundera dver vilka
asymtomatiska patienter vi skall dtgirda och vilken teknik vi skall anvédnda.

Operationstyp * Alla stroke eller dod 30d; Asymtomatiska 2006

Alla stroke eller dod 30d
UA Stroke/mors Total

Operationstyp 1 TEA Antal 63 3 66
% 95,5% 4,5% 100,0%

2 TEA+patch Antal 100 7 107

% 93,5% 6,5 % 100,0%

3 Eversion Antal 93 1 94

% 98,9% 1,1 % 100,0%

4 CAS Antal 37 6 43

% 86,0% 14,0 % 100,0%

5 Ovrigt Antal 9 1 10

% 90,0% 10,0 % 100,0%

Total Antal 301 18 320
% 94,1% 5,6 % 100,0%

Tabell 8. Komplikationer inom 30 dagar efter ingrepp for asymptomatisk karotisstenos.

Aortaaneurysm - AL

Aortaaneurysm (brack pa stora kroppspulsadern) innebar en onormal utvidgning och
utbuktning av hela eller delar av aorta. Faktorer som paverkar uppkomsten av aneurysm ar
alder, rokning, érftlighet och vissa séllsynta sjukdomar i bindvéven. Resultaten fran
randomiserade studier visar att en grans pa omkring 5,5 cm &r rimlig for beslut om atgérd, om
man jimfor risken for bristning vid icke-operativ behandling med risken att do efter en
operation.

Operationsmetoder
Det finns tva olika behandlingsmetoder, 6ppen och endovaskuldr operation (EVAR=
EndoVascular Aneurysm Repair).

Den 0ppna operationen innebdr att aneurysmet ersétts med en konstgjord ader(graft),
tillverkad av Dacron (polyester) eller ePTFE (expanderad Teflon) vid en operation som
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innebdr att bukhdlan 6ppnas. Efter operationen méste patienten intensivvérdas under ett till
tva dygn. Under forutsittning att operationen kan goras planerat (elektivt) ér risken liten for
komplikationer och resultaten dr mycket bra pa lang sikt.

Den forsta EVAR operationen gjordes 1986. Tekniken utvecklas hela tiden bade vad géller
grafter, operationsteknik och logistik. Graften ligger inne 1 en hylsa med en diameter av cirka
8 mm. Via punktion av ljumskartédren (arteria femoralis) och i rontgengenomlysning liggs en
ledare in 1 backenkarl och aorta. Hylsan fors in 6ver ledaren. Nér graften ligger rétt inne 1
aorta frigors den fran hylsan. Operationen innebir i de flesta fall en liten belastning for
patienten, den kraver oftast ingen intensivvard och vardtiderna &r korta.

Den postoperativa komplikationsfrekvensen och dodligheten dr 14g. Komplikationer som kan
upptrida efter EVAR kommer i stéllet senare och kan vara bl.a. graftglidning och att blod
lacker in 1 aneurysmet utanfor den inlagda graften (endoléckage). Dédrmed finns risk for
senare cirkulationsstorning eller ruptur. Patienterna méaste darfor kontrolleras under 1 princip
hela sin dterstaende livstid. En annan nackdel dr ocksé att materialkostnaden &r betydligt
hogre for EVAR jamfort med dppen operation. Lingtidsresultaten kan &nnu inte virderas
sakert eftersom uppfoljningstiden for de flesta patienterna efter ingreppet &r kortare &n 10 ar.
Men eftersom operationen dr skonsam for patienterna infors dock metoden pa alltfler sjukhus.

Antal ingrepp
Under 2006 registerades totalt 1132 AAA operationer vid 33 svenska sjukhus. Av dessa
operationer var 391 (35 %) EVAR. Antalet operationer varierar betydligt mellan sjukhusen.

Atta sjukhus opererar 50 patienter eller fler medan ett litet antal sjukhus endast opererar
enstaka patienter ndgot som kan ha betydelse nédr resultaten jamfors mellan olika sjukhus.

Antal op 2006 for AAA

Akademiska sjukhuset 61 (31) Malarsjukhuset, Eskilstuna 25(0)
Blekingesjukhuset 28(1) NAL 28(0)
Boras 26(0) Ryhov Jonkoping 7(1)
Danderyd 6(0) Sahlgrenska sjukhuset 95(39)
Falu lasarett* 44(4) Sunderbyn 28(0)
Gavle* 4(0 Sundsvall 26(14)
Halmstad* 15(0) S6S 71(28)
Helsingborg* 39(13) Umea 67(19)
Hudiksvall 19(0) Varberg 1(0)
Hoglandssjukhuset Eksjo 13(0) Visby 1(0)
Kalmar 11(2) Varnamo 2(0)
Karlstad centralsjukhuset 34(2) Vastervik 8(0)
Karolinska sjukhuset 96(25) Vasteras 41(15)
Kristianstad 13(0) Vaxjo 7(0)
Karlkliniken Malmo Lund 155(130) (")rebro 72(63)
Karnsjukhuset Skdvde 13(0) Ostersund 16(0)
Link&ping 60(4)

Totalt 1132(391)

Tabell 9. Antal operationer pa respektive
sjukhus. Har inkluderas bada operations-
metoderna (EVAR inom parentes) och saval
elektiva som akuta ingrepp.



Elektiva operationer

Under 2006 rapporterades 748 planerade operationer av bukaortaaneurysm, varav 335 (45 %)
utgjordes av EVAR. Andelen elektiva EVAR 2006 har dkat fran 38 % till 45 % jamfort med 2005.

Antal elektiva ingrepp, ppna/EVAR

800
700
600

500 - -
400 ppen
BEVAR
300 -
200 -
100
0 B T T T T T T T

1999 2000 2002 2002 2003 2004 2005 2006
Ar

Antal

Figur 6. Fordelningen mellan EVAR och dppen kirurgi vid elektivt ingrepp for AAA.

Resultat efter elektiv kirurgi

Den elektiva operationen har en mycket 1dg dodlighet och komplikationsfrekvens. Dédligheten har
varit sjunkande sedan flera ar men ligger nu pa knappt 2,7 %, vilket dven vid en internationell
jamforelse dr ett bra resultat. Delas resultaten upp mellan 6ppen operation och EVAR blir siffrorna
4,1 % jamfort med 1,1 %

Mortalitet 30 dagar postoperativt efter elektiv operation, bada operationsmetoderna

30 dagars mortalitet

2,5
2
R
1,5
1 -
0,5
0’ T T T

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Ar

Figur 7. Mortaliteten inom 30 dagar efter elektivt ingrepp for AAA.



Blekingesjukhuset 96%

Boras 94%
Eksjo 98%
Eskilstuna 98%
Falun 98%
Gbg-Sahlgrenska 98%
Gavle 98% Boden 93%
Halmstad 98? Skelleftea 100%
Helsm_gborg 960A; Sunderbyn 100%
H"udll_<_S\_/aII 880/0 Uddevalla 88%
ame 100 varberg o
0 . 0
Karlstad 100% ng::rrcii 2;02
Kristianstad 96% Vaxjoé 98%
Linll\</|or|>in9 132:;) Ornskoldsvik 89%
almo o
NU-sjukhuset 92%
Skovde 100%
Sthim-KS 96%
Sthim-SOS 98%
Sundsvall 96%

Umea 100%
Uppsala 100%
Vasteras 100%
Orebro 94%
Ostersund 98%

Tabell 10. Procent éverlevande 30 dagar postoperativt for de senaste 50 elektiva operationerna raknat
sedan 2000 (bade 6ppen operation och EVAR). Till vanster de sjukhus som gjort minst 50 sedan 2000, till
héger de som inte registrerat 50 elektiva operationer de senaste 7 aren.

Négon form av komplikation drabbar 25 % av patienterna tidigt i forloppet efter en Gppen
operation. Vanligast ar komplikationer fran hjarta och lungor. Infektionsfrekvensen ér 1ag utom for
den aorto-femorala tekniken. Den sanna infektionsfrekvensen kan dock inte virderas redan efter 30
dagar.

Efter en endovaskulér operation hade patienterna en lagre dodlighet och frekvens av
komplikationer(20 %) &n patienter som genomgick 6ppen operation.

Akuta operationer

De akuta operationerna gors nir aneurysmet har rupturerat eller hotar att rupturera. Den akuta
operationen har en avsevért hogre dodlighet och komplikationsfrekvens inom 30 dagar jamfort med
den elektiva operationen. Risken for postoperativa komplikationer okar dessutom ytterligare om
patienten har fler riskfaktorer som hog alder, nedsatt njurfunktion, sockersjuka och hogt blodtryck.
Under 2006 registrerades 384 akuta ingrepp i Swedvasc. Av dessa var 56 EVAR.
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Akuta ingrepp/ fordelning efter symptom

B Ej ruptur
O Ruptur ej chock
B Ruptur/chock

Antal

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Ar

Figur 8. Fordelning i riskgrupper av antalet akuta operationer de senaste 8 aren.
Resultat efter akut kirurgi

Mortaliteten efter akut aneurysmkirurgi dr fortsatt hog, 22 % men det finns mdjligen en svag
tendens till att dodligheten sjunker.
De vanligaste postoperativa komplikationerna kommer fran hjérta, lungor och njurar (9, 8
respektive 9 %).
Risken for komplikationer och dod &r direkt relaterat till patientens preoperativa symptom (bada
metoderna)

1. Patienten har symptom (smérta) men aneurysmet dr inte rupturerat (dod inom 30 dagar 5 %).
2. Patienten &r inte 1 chock men aneurysmet var rupturerat (d6d inom 30 dagar 22 %).
3. Patienten var i chock med rupturerat aneurysm(dod inom 30 dagar 35 %).

Delas resultaten upp mellan 6ppen operation och EVAR blir siffrorna 24 % jamfort med 11 %.

EVAR - Endo Vascular Aneurysm Repair

EVAR utfordes pa 16 sjukhus, vilket &r tre farre 4n 2005. Antalet ingrepp 6kade i1 absoluta tal fran 333
till 396 vilket motsvarar en procentuell 6kning pa 19 %. Av de 391 operationerna var 56 akuta ingrepp
och 37 av dessa gjordes pa patienter med aneurysmruptur. EVAR skulle kunna leda till en ldgre
postoperativ komplikationsfrekvens dn den Oppna operationen hos patienter med AAA ruptur, men
erfarenheterna dr annu sa linge begriansade. Dessutom kan endast ett fatal sjukhus i Sverige utfora
ett sddant ingrepp dygnet runt, dret runt.

Data fran 2006 indikerar att de patienter som opereras med EVAR elektivt dr nadgot dldre 4n de som
opereras med en Oppen operation:

Elektiv Akut
EVAR 75 (70-80) | 76 (69-80)
Oppet ingrepp | 71 (66-76) | 74 (68-80)

Tabell 11. Medianalder(kvartiler) hos patienter opererade med EVAR jamfért med 6ppet opererade patienter.
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Mortaliteten 30 dagar efter en elektiv EVAR operation dr 1,1 %, vilket dr klart ldgre dn mortaliteten hos
Oppet opererade, 4,1 %. Hos den lilla grupp patienter som opererades akut, n=56 uppgick dodligheten
till 11 % (6/56) jamfort med 24 % hos de Oppet opererade.

Som vid det 6ppna ingreppet ér risken for komplikationer inklusive dod relaterad till patientens
preoperativa tillstdnd.

Framtida utveckling

Den postoperativa mortaliteten efter elektiv kirurgi dr 1ag medan mortaliteten efter akut 6ppen
kirurgi dr ofordndrat hog. Problemet ér att de flesta patienter som avlider av rupturerat AAA dor av
ett aneurysm som inte har upptickts innan det rupturerar. For att reducera dodligheten 1
aneurysmbristning krivs dérfor ett screeningprogram baserad pa ultraljudundersokningar av frisk
manlig befolkning 6ver 65 ar, ndgot som har inforts 1 bland annat Storbritannien, Holland och USA.
I Sverige har Uppsala infort ett screeningprogram under 2006 och under 2007 kommer éven
Ostergétland att infora screening. Stockholm och Vistra Gotalandsregionen kommer sannolikt att
starta inom ndgot ar och diskussioner pdgar i flera andra landsting. Om resultaten frén utlandet kan
extrapoleras till svenska forhallanden kommer antalet elektiva ingrepp att oka medan de akuta
minskar. Med detta foljer da ocksé en reducerad totalmortalitet efter operation.

Samtliga regionkliniker i landet har idag mdjlighet att utfora EVAR. Andelen EVAR okar for varje
ar och utgor nu 35 % av alla operationer for AAA samt 45 % av alla elektiva operationer. Vad som
antyddes 1 2005 drs rapport dr dnnu tydligare 1 ar- trenden gér mot att patienterna allt oftare erbjuds
EVAR. EVAR som akutingrepp dkar ocksi. (Aven om materialet for denna grupp patienter ir litet
antyder resultaten att den postoperativa mortaliteten kan vara légre dn vid 6ppen kirurgi). EVAR
kommer dérfor att pa sikt etableras som en behandlingsmetod for patienten med aneurysmruptur.
D4 EVAR tekniken ér skonsam for patienten 6ppnas mdjligheten att behandla allt dldre och allmént
sjukare patienter. Kraven pa klinikerna kommer dé att 6ka att noga selektera de patienter som har
mest nytta av ingreppet.

Detta speciellt som langtidsresultaten har kommit frén en engelsk randomiserad studie dir EVAR
j@mfors med Sppen operation vid elektiv kirurgi. En subgruppsanalys visar att gamla patienter som
har bedomts vara olampliga for Oppen kirurgi drar nytta av en EVAR da den postoperativa
komplikationsrisken dr ldg. Didremot innebir inte detta att dverlevnaden pa ldng sikt okar.

Den 6ppna operationen kommer under 6verskadlig framtid att finnas kvar. Yngre patienter och
patienter med aneurysm som beddms som ej tillgéngliga for EVAR kommer 1 forsta hand att
erbjudas en ppen operation. For den yngre patienten har den 6ppna operationen lika lag
postoperativ komplikationsrisk som efter EVAR. I den senare gruppen kommer den 6ppna
operationen att bli alltmer tekniskt krdvande och ddrmed 6kar ocksa risken for postoperativa
komplikationer inklusive dod. Pa sikt kommer formodligen denna patientgrupp att opereras vid ett
fatal centra med hog kirurgisk kompetens och volym.
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Infrainguinala och suprainguinala kdrlrekonstruktioner (ej AAA) -LK.

I tidigare &rsrapporter har resultaten redovisats efter indikation. Den nya versionen av det
webbaserade protokollet kommer att vara indelad i de fyra huvudgrupperna AAA (infrarenala
bukaortaaneurysm), karotiskirurgi och Infrainguinala samt Suprainguinala rekonstruktioner, och det
ar darfor lampligt att redan nu anpassa redovisningen efter denna indelning. Endast priméra ingrepp
ingdr (primdra elektiva och priméra akuta).

Infra- och suprainguinala ingrepp utgor
tillsammans 60 % av alla primira ingrepp,

Alla priméra ingrepp 1997-2006 . . . o .
varav infainguinala star for 43 % och

<o e suprainguinala for 17 %. I absoluta tal
e minskade béda grupperna frén ar 1997 till
a0 | B 2003, for att dérefter 6ka. Okningen var
g B storst for de suprainguinala ingreppen. Ar
2 o] D 2006 utfordes 3283 infrainguinala och
|- Moo 1692 suprainguinala priméra ingrepp
. (Figur 9).

ABA  Suprainguinal Infrainguinal  Carotis Annat
Huvudgrupp

Figur 9. Fordelning av karlkirurgiska huvudgrupper de senaste tio aren.



Gppna lendovaskulira infrainguinala ingrepp fér akut ischemi ar 1997-2006

4004

Antal ingrepp

Infrainguinala ingrepp.
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Ar 1997 var 62 % av de infrainguinala
ingreppen Oppna operationer, och 38%
endovaskulédra. Under hela tioarsperioden
1997-2006 utgjorde andelen
endovaskuléra ingrepp 40 %. Fram till ar
2002 minskade sévil 6ppna som
endovaskuléra ingrepp. Dérefter fortsatte
minskningen for de 6ppna, men de
endovaskuléra dkade sd att andelen
endovaskuléra var 52 % ar 2006.
Totalantalet infrainguinala ingrepp 6kade
fran 2781 &r 2003 till 3283 ar 2006 trots
ett minskande antal 6ppna operationer

(Figur 10).

Antal ingrepp

Priméra infrainguinala ingrepp 1997-2006

2500 o

Oppen operation Endovaskular

Metod

Ar
W 1997
[ 1998
1999
Il 2000
2001
[ 2002
[0 2003
[ 2004
[0 2005
W 2006

Figur 10. Infrainguinala ingrepp under de senaste tio aren.

Extremitetsischemi var huvudindikation 1 93,4 % av alla
primira infrainguinala ingrepp som registrerades under de senaste 10 dren. 3,4 % registrerades som
aneurysm, och 1,2 % som trauma. Ovriga 2 % ir felkodade.
Kronisk kritisk ischemi var den vanligaste indikationen vid priméra infrainguinala ingrepp for
extremitetsischemi (58 %). Claudicatio utgjorde 24 %, och akut trombos eller emboli 18 %. Ingrepp

for akut ischemi var ofoérdndrade under 10-arsperioden, men ingrepp for kronisk ischemi

(claudicatio och kritisk ischemi) minskade fram till 2003 for att sedan 6ka igen. Denna
aterhdmtning frén &r 2002 kan helt och héllet tillskrivas en kraftig 6kning av endovaskuldra

interventioner — Oppna ingrepp minskade kontinuerligt under hela perioden (Figur 11a-c).
— det &r ingrepp for akut ischemi
(huvudindikation = akut trombos eller emboli)som har redovisats har. Akuta ingrepp for ischemi

Begreppet akut ischemi fOrtjénar ett fortydligande

(opklass=primirt akut ingrepp) ger €j samma utfall.

Oppnalendovaskulira infrainguinala ingrepp fér claudicatio & 1997-2006

Oppna lendovaskulara infrainguinala ingrepp for kritisk ischemi &r 1997-2006
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Figur 11a- akut ischemi 11b- claudicatio
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Resultat 30 dagar efter ingrepp.

Resultaten efter 30 dagar for &r 2006 framgar av tabell 12 - 13. Totalt var andelen levande med
primirt Oppetstdende rekonstruktion och forbéttrade 68,5 %. Icke ovintat var resultaten nagot sdmre
for akut och kritisk ischemi och béttre for claudicatio (Tabell 12). Totalt sett var andelen levande
och forbattrade med primért Gppetstaende rekonstruktion densamma for 6ppna och endovaskuléra
ingrepp (68,9 respektive 68,2 %), Tabell 13), men vid akut ischemi var endovaskuldr intervention
klart battre, mdjligen beroende pa att trombolys anvéndes i1 dessa fall, med bttre resultat for saval
liv som lem. Detta har ockséd framgétt 1 tidigare arsrapporter. Andelen saknade uppgifter var 5,4 %.

Ischemigrupp
Akut Kritisk
Resultat ischemi Claudicatio ischemi Total
Uppgift saknas Antal 33 37 92 162
% 6,2% 5,5% 5,0% 5,4%
Levande primart Antal 337 543 1190 2070
Oppetstaende %
rekonstruktion, 63,3% 81,3% 65,3% 68,5%
forbattrad
Levande, ej primart Antal 99 88 466 653
Oppetstaende o
rekonstruktion eller ej ¢ 18,6% 13,2% 25,6% 21,6%
forbattrad
Déd Antal 63 0 75 138
% 11,8% ,0% 4,1% 4,6%
Total Antal 532 668 1823 3023
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Tabell 12: Infrainguinala ingrepp fér extremitetsischemi ar 2006.
Resultat efter 30 dagar, 6ppna och endovaskulara ingrepp sammanslagna.
Metod Resultat Ischemigrupp Total
Akut Claudi | Kritisk
ischemi | catio ischemi
Oppen Uppgift saknas Antal | 22 11 30 63
operation % |75% | 42% |37% | 46%
Levande, primart 6ppetstaende rekonstruktion och forbattrad Antal | 165 216 561 942
% 56,1% | 82,8% | 69,0% 68,9%
Levande, ej primért 6ppetstaende rekonstruklition eller ej férbattrad Antal | g1 34 193 288
% 20,7% | 13,0% | 23,7% | 21,1%
Dod Antal | 46 0 29 75
% 156% |.0% | 3,6% 5,5%
Total Antal | 294 261 813 1368
% 100% 100% | 100% 100%
Endovaskular Uppgift saknas Antal | 11 26 62 99
intervention % 4,6% 6,4% | 6,1% 6,0%
Levande, primart 6ppetstaende rekonstruktion och forbattrad Antal | 172 327 629 1128
% 72,3% | 80,3% | 62,3% | 68,2%
Levande, ej primart dppetstaende rekonstrukltion eller ej férbattrad Antal | 38 54 273 365
% 16,0% | 13,3% | 27,0% | 22,1%
Dod Antal | 17 0 46 63
% 71% | 0% | 4,6% 3,8%
Total Antal | 238 407 | 1010 1655
% 100% 100% | 100% 100%

Tabell 13: Infrainguinala primaringrepp for extremitetsischemi ar 2006.
Resultat efter 30 dagar, ingrepp uppdelade i 6ppna och endovaskulara.
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Resultat ett ar efter ingrepp.

Resultaten efter ett ar dr av naturliga skél baserade pé ingrepp utforda ar 2005. De &r avsevirt simre
an 30-dagarsresultaten frén ar 2006, vilket kan tillskrivas dels en hogre mortalitet efter ett ar, framst
da bland patienter med akut och kritisk ischemi, och dels en storre andel saknade uppgifter vid
ettarskontrollen. Med reservation for saknade uppgifter dr andelen ’Levande, ej primért
oppetstdende rekonstruktion eller ej forbéttrad’ lika stor efter ett &r som efter en ménad (19,9
respektive 21,6%, Tabell 14).

ischemigrupp Total
Akut Kritisk
ischemi | Claudicatio | ischemi
resultlyr Uppgift saknas Count 109 72 336 517
% within ischemigrupp 20,3% 12,2% 18,9% | 17,8%
Levande, primart Count
Oppetstaende rekonstruktion, 217 371 681 1269
forbattrad
% within ischemigrupp 40,3% 62,7% 38,2% | 43,6%
Levande, ej primart Count
Oppetstaende rekonstruktion 53 127 398 578
eller ej forbattrad
% within ischemigrupp 9,9% 21,5% 22,3% | 19,9%
Dod Count 159 22 366 547
% within ischemigrupp 29,6% 3,7% 20,6% | 18,8%
Total Count 538 592 1781 2911
% within ischemigrupp 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%

Tabell 14: Infrainguinala ingrepp for extremitetsischemi ar 2005. Resultat efter ett ar, 6ppna och
endovaskulara ingrepp sammanslagna. Obs att mortalitet inom ett ar inkluderar avlidna inom 30 dagar.

Som ndmnts ovan var mortaliteten inom 30 dagar efter ingrepp for akut ischemi betydligt hogre
efter 6ppen operation jaimfort med endovaskulér intervention. Denna skillnad var dnnu storre vid
ett-drskontrollen, vilket framgar av tabell 15, dar 30-dagarsmortaliteten jimfors med mortaliteten
mellan 30 dagar och ett ar, efter 6ppna respektive endovaskuléra ingrepp for akut ischemi utférda
under aret 2005 (Tabell 15). Dessa resultat talar mer for att patientselektionen betyder mer for
utgdngen dn metodvalet.

Interventionsmetod
Oppen
operation | Endovaskular Total
Overlevnad Levande 1 ar Antal 179 200 379
g? djsﬂgr'e“ % 59,9% 83,7% 70,4%
P P Avliden 30 dagar Antal 54 10 64
% 18,1% 4,2% 11,9%
Avliden 30 dagar-1 ar  Antal 66 29 95
% 22,1% 12,1% 17,7%
Total Antal 299 239 538
% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabell 15: Mortalitet efter 6ppen respektive endovaskular intervention for akut ischemi under aret 2005.
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Sjukhusspecifika 30-dagars-resultat for de senaste 50 ingreppen.

Resultaten vid 30-dagars-kontrollen efter infrainguinala ingrepp for claudicatio framgér av Tabell 16a. |
denna tabell framgér vilka som registrerat minst 50 respektive farre dn 50 ingrepp. Av 38 sjukhus har 23
registrerat minst 50 ingrepp under de senaste fem aren. Resultaten redovisas efter foljande variabler: 1)
Uppgift saknas, 2) Levande, primért Oppetstdende rekonstruktion och forbattrad, 3) Levande, ej primért
Oppetstdende rekonstruktion eller ej forbattrad, 4) Dod. Endast tre sjukhus har uppnétt normvérdet for lyckat

resultat, 90% (markerade med rott i tabellen).

Tabell 16a. Sjukhusspecifika 30-dagars resultat for de senaste 50 infrainguinala ingreppen
for claudicatio 2002-2006.

Sjukhus Resultat 30 dagar postop l Total
Levande, Levande, €j
primart primart
Uppgift | 6ppen och | dppen eller
saknas | forbattrad | ej forbattrad | Dod

Akademiska 3 41 6 0 50
Blekingesjukhuset 1 40 9 0 50
Boras 0 40 9 1 50
Danderyd 1 43 6 0 50
Falun 6 39 5 0 50
Gavle 5 42 3 0 50
Halmstad 0 40 10 0 50
Helsingsborg 0 48 2 0 50
Hudiksvall 0 12 1 0 13
Hoglandssjukhuset 0 40 9 1 50
Kalmar 0 36 14 0 50
Karlstad 1 43 6 0 50
Karolinska 0 38 12 0 50
Kristianstad 3 37 5 0 45
Malmé Lund 2 39 9 0 50
Karnsjukhuset 0 43 7 0 50
Linkdping 1 44 5 0 50
Malarsjukhuset 0 16 5 0 21
Nykdping 1 0 0 0 1
NAL 0 45 5 0 50
Oskarshamn 0 15 2 0 17
Ryhov 1 19 3 0 23
S:t Goran 3 36 8 1 48
Sahlgrenska 0 43 7 0 50
Skellefted 0 1 0 0 1
Sunderbyn 17 29 4 0 50
Sundsvall 0 8 0 0 8
Sodersjukhuset 0 46 4 0 50
Umea 0 39 11 0 50
Varberg 0 11 0 0 11
Visby 0 7 1 0 8
Varnamo 1 3 1 0 5
Vastervik 0 24 3 0 27
Vasteras 6 40 4 0 50
Vaxjo 1 44 5 0 50
Angelholm 0 1 1 0 2
Orebro 2 33 6 0 41
Ostersund 0 37 13 0 50
Total 57 1163 201 3 1424
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Resultaten vid 30-dagars-kontrollen efter infrainguinala ingrepp for kritisk ischemi framgéar av Tabell 16b. I
denna tabell framgér vilka som registrerat minst 50 respektive farre dn 50 ingrepp. Av 39 sjukhus har 31
registrerat minst 50 ingrepp under de senaste fem aren. Resultaten redovisas efter foljande variabler: 1)
Uppgift saknas, 2) Levande, primért Oppetstdende rekonstruktion och forbattrad, 3) Levande, ej primért
Oppetstaende rekonstruktion eller ej forbattrad, 4) Dod. Endast sju sjukhus har uppnatt normvardet for lyckat

resultat, 76% (markerade med rott i tabellen).

Tabell 16b. Sjukhusspecifika 30-d-resultat for de senaste 50 infrainguinala ingreppen
for kritisk ischemi under aren 2002-2006.

Sjukhus Resultat 30 dagar postop l Total
Levande, Levande, ej
primart primart
Uppgift | 6ppen och | dppen eller
saknas | forbattrad | ej forbattrad | Dod

Akademiska 2 36 10 2 50
Blekingesjukhuset 0 36 12 2 50
Boras 0 37 13 0 50
Danderyd 0 37 11 2 50
Falu 8 24 16 2 50
Gavle 7 35 8 0 50
Halmstad 0 37 12 1 50
Helsingsborg 0 38 7 5 50
Hudiksvall 0 34 13 3 50
Hoglandssjukhuset 0 41 9 0 50
Kalmar 0 34 13 3 50
Karlstad 12 24 12 2 50
Karolinska 2 26 21 1 50
Kristianstad 1 39 7 3 50
Kungalv 1 12 0 1 14
Malmé Lund 3 36 10 1 50
Karnsjukhuset 2 37 8 3 50
Linkdping 0 26 18 6 50
Malarsjukhuset 0 40 8 2 50
Nykoping 0 4 1 0 5
NAL 0 34 11 5 50
Oskarshamn 3 25 5 0 33
Ryhov 1 39 9 1 50
S:t Goran 1 27 21 1 50
Sahigrenska 2 31 16 1 50
Skene 0 1 0 0 1
Sunderbyn 3 23 3 1 30
Sundsvall 0 31 17 2 50
Sddersjukhuset 4 33 12 1 50
Umea 3 30 13 4 50
Varberg 0 15 8 0 23
Visby 1 38 8 3 50
Varnamo 3 2 4 1 10
Vastervik 0 37 12 1 50
Vasteras 19 28 3 0 50
Vaxjo 0 42 6 2 50
Angelholm 1 7 4 0 12
Orebro 11 22 13 4 50
Ostersund 3 11 34 2 50
Total 93 1112 409 68 1682
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Suprainguinala ingrepp.

Extremitetsischemi var huvudindikation 1 93,2% (11653/12502) av alla suprainguinala priméra
ingrepp som utfordes under tiodrsperioden 1997-2006. Till skillnad fran infrainguinala ingrepp, dir
kritisk ischemi var den vanligaste indikationen (58 %, se ovan), var claudicatio hir den vanligaste
indikationen (60 %). Kritisk ischemi var indikation i 33% och akut ischemi i 7 %.

Endovaskuldra metoder anvindes mer vid suprainguinala (77 %) én vid infrainguinala ingrepp (40
%, se ovan). Fran ar 2003 sdgs en dkad anvandning av endovaskuldra metoder for alla
indikationsgrupper. Vid claudicatio anvdndes endovaskuldra metoder i1 83 % av alla suprainguinala
ingrepp under tiodrsperioden. Vid kritisk ischemi anvéndes endovaskuldra metoder i 72 % av
ingreppen under hela perioden, men 1 80% av ingreppen ar 2006 (Bild 12 a-c).

Oppnalendovaskulira suprainguinala ingrepp for akut ischemi &r 1997-2006 Oppnalendovaskuldra suprainguinala ingrepp for claudicatio &r 1997-2006 Oppnalendovaskulira suprainguinala ingrepp for kritisk ischemi 1997-2006

Antal ingrepp

A . A 04 A

W 1097 W7 W97
1938 W13 M98
e [mEE: 1o
| i ol — | ] 409 W20
2001 2001 Dot
| o} 2 |l 2 [
Mo o (Wi @ 0 Qoo
2004 g‘ 2004 g‘ 2004
Moo Z Dos = Ha0s
g ]
| Bl g | B £l W06
2004
100
0- = 0-
Oppen operation Endovashulér Gppen operation Endovaskulir Oppen operation Endovashuiér
Metod Metod Metod
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Resultat 30 dagar efter ingrepp.
Resultaten efter 30 dagar for &r 2006 framgér av tabell 17-18. Totalt var andelen levande med
primart Oppetstdende rekonstruktion och forbattrade 75,7%, ndgot béttre &n for infrainguinala
rekonstruktioner (68,5%) (Tabell 17).

Ischemigrupp
Akut Kritisk
ischemi | Claudicatio | ischemi Total
Resultat  Uppgift saknas Antal 12 56 19 87
30 dagar % 9,4% 6.5% 3,5% 5,7%
Levande primart Antal 73 700 390 1163
Oppetstaende %
rekonstruktion, 57,0% 81,3% 71,3% 75,7%
férbattrad
Levande, ej primart  Antal 19 100 117 236
Oppetstaende %
rekonstruktion eller 14,8% 11,6% 21,4% 15,4%
ej forbattrad
Déd Antal 24 5 21 50
% 18,8% ,6% 3,8% 3,3%
Total Antal 128 861 547 1536
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabell 17: Suprainguinala ingrepp for extremitetsischemi ar 2006. Resultat efter 30 dagar, 6ppna och
endovaskulara ingrepp sammanslagna.
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Resultat ett ar efter ingrepp.

Ett-arsresultaten for suprainguinala priméra ingrepp utforda ar 2005 ar likartade resultaten for
infrainguinala ingrepp frdn samma ar. Mortaliteten var lika hog och uppgér till 33% efter ingrepp
for akut ischemi. Andelen saknade uppgifter var tyvérr ocksa lika hog som for infrainguinala
ingrepp, 19,4% (Tabell 18, jamfor med tabell 14).

Ischemigrupp
Akut Kritisk
ischemi | Claudicatio | ischemi Total

Resultat Uppgift saknas Antal 15 139 89 243

g‘;‘er ett % 12,0% 21,2% 18,9% 19,4%

Levande, Oppetstaende Antal 50 390 210 650

rekonstruktion, forbattrad o 40.0% 59.5% 44.7% 52 0%

Levande, ej Oppetstaende Antal 19 102 78 199
rekonstruktion eller ej o

forbattrad ° 15,2% 15,5% 16,6% 15,9%

Dod Antal 41 25 93 159

% 32,8% 3,8% 19,8% 12,7%

Total Antal 125 656 470 1251

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabell 18: Supraainguinala ingrepp for extremitetsischemi ar 2005. Resultat efter ett ar, 6ppna och
endovaskulara ingrepp sammanslagna. Obs att mortalitet inom ett ar inkluderar avlidna inom 30 dagar.
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Sjukhusspecifika 30-dagars-resultat for de senaste 50 ingreppen.

Resultaten vid 30-dagars-kontrollen efter suprainguinala ingrepp for claudicatio framgar av Tabell 19a. |
denna tabell framgér vilka som registrerat minst 50 respektive farre dn 50 ingrepp. Av 38 sjukhus har 28
registrerat minst 50 ingrepp under de senaste fem aren. Resultaten redovisas efter foljande variabler: 1)
Uppgift saknas, 2) Levande, priméart 6ppetstaende rekonstruktion och forbattrad, 3) Levande, ej primért
Oppetstadende rekonstruktion eller ej forbattrad, 4) Dod. Endast étta sjukhus har uppnétt normvérdet for lyckat

resultat, 90% (markerade med rétt i tabellen).

Tabell 19a. Sjukhusspecifika 30-dagarsresultat fér de senaste 50 suprainguinala ingreppen
for claudicatio 2002-2006.

Sjukhus Resultat 30 dagar | Total
Uppgift Levande,
saknas primart Levande, ej

Oppetstaen | primart

de och Oppen eller

forbattrad | ej forbattrad | D6d
Akademiska 1 45 4 0 50
Blekingesjukhuset 0 36 14 0 50
Boras 0 41 9 0 50
Danderyd 0 45 5 0 50
Falun 5 37 7 1 50
Gavle 2 41 1 1 45
Halmstad 0 33 5 0 38
Helsingsborg 0 48 2 0 50
Hudiksvall 0 15 3 0 18
Hoglandssjukhuset 1 42 7 0 50
Kalmar 0 41 9 0 50
Karlskrona 0 4 1 0 5
Karlstad 2 44 4 0 50
Karolinska 4 39 7 0 50
Kristianstad 0 45 4 1 50
Malmé Lund 4 41 4 1 50
Karnsjukhuset 0 40 10 0 50
Linkdping 1 45 4 0 50
Malarsjukhuset 0 44 6 0 50
NAL 0 46 3 1 50
Oskarshamn 0 9 0 0 9
Ryhov 3 41 6 0 50
S:t Goran 1 45 4 0 50
Sahigrenska 2 36 12 0 50
Skellefted 0 1 0 0 1
Sunderbyn 20 23 7 0 50
Sundsvall 1 40 8 1 50
Sodersjukhuset 1 47 2 0 50
Umea 0 42 8 0 50
Varberg 0 4 0 0 4
Visby 0 13 1 0 14
Varnamo (lasarett) 0 4 0 0 4
Vastervik 1 35 4 0 40
Vasteras 10 38 2 0 50
Vaxjo 0 42 8 0 50
Angelholm 0 1 0 0 1
Orebro 6 40 4 0 50
Ostersund 7 33 10 0 50
Total 72 1266 185 6 1529
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Resultaten vid 30-dagars-kontrollen efter suprainguinala ingrepp for kritisk ischemi framgar av Tabell 19b. 1
denna tabell framgér vilka som registrerat minst 50 respektive farre dn 50 ingrepp. Av 36 sjukhus har 19
registrerat minst 50 ingrepp under de senaste fem aren. Resultaten redovisas efter foljande variabler: 1)
Uppgift saknas, 2) Levande, priméart 6ppetstaende rekonstruktion och forbattrad, 3) Levande, ej primért
Oppetstdende rekonstruktion eller ej forbattrad, 4) Dod. Endast tre sjukhus har uppnétt normvérdet for lyckat

resultat, 76% (markerade med rétt i tabellen).

Tabell 19b. Sjukhusspecifika 30-dagarsresultat for de senaste 50 suprainguinala ingreppen
for kritisk ischemi 2002-2006.

Sjukhus Resultat 30 dagar | Total
Uppgift Levande,
saknas | primart Levande, ej

Oppetstaen | primart

de och Oppen eller

forbattrad | ej forbattrad | Dod
Akademiska 0 37 12 1 50
Blekingesjukhuset 3 32 13 2 50
Boras 0 42 5 3 50
Danderyd 0 26 10 6 42
Falun 3 34 10 3 50
Gavle 3 23 1 1 28
Halmstad 0 28 9 1 38
Helsingsborg 1 37 10 2 50
Hudiksvall 0 13 3 1 17
Hoglandssjukhuset 0 30 7 1 38
Kalmar 0 29 9 4 42
Karlstad 0 35 13 2 50
Karolinska 0 30 20 0 50
Kristianstad 0 34 14 2 50
Malmé Lund 3 36 10 1 50
Karnsjukhuset 0 37 10 1 48
Linkdping 1 30 15 4 50
Malarsjukhuset 0 36 13 1 50
NAL 0 39 10 1 50
Oskarshamn 1 6 1 1 9
Ryhov 1 26 5 3 35
S:t Goran 3 25 7 1 36
Sahlgrenska 0 30 14 6 50
Sunderbyn 0 14 6 0 20
Sundsvall 0 43 7 0 50
Sodersjukhuset 1 30 16 3 50
Umea 1 40 7 2 50
Varberg 0 3 2 0 5
Visby 0 4 6 0 10
Varnamo 1 0 0 0 1
Vastervik 2 33 9 2 46
Vasteras 3 31 14 2 50
Vaxjo 1 37 9 1 48
Angelholm 0 1 0 0 1
Orebro 5 29 15 1 50
Ostersund 4 8 10 0 22
Total 37 969 322 59 1387
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Accesskirurgi - UH, JM

Féljande analyser baseras pa en datafil som extraherades ur registret i april 2007 och bygger pad
patienter som opererades till och med 2006-12-31.

Volym av hemodialysaccesskirurgi i Sverige 2006

Arets sammanstillning av accesskirurgin visar, liksom tidigare ar, pa en ofullstindig registrering.
Vid en jamforelse mellan Swedvasc och PAR 6ver utforda ingrepp 2005 saknades 38 % i Swedvasc
(jfr med 2004 da 30 % och 2005 d 39 % saknades). Resultaten som kan extraheras fran registret
maste darfor tolkas med forsiktighet. Om enheter dér accesskirurgin gors av
transplantationskirurger tas bort saknas endast 8 % vilket alltsé ger en forhallandevis
tillfredstillande registreringsfrekvens. I landet skots accesskirurgin av 40 enheter som dédrmed ger
service dt 65 dialysenheter. Sammantaget &r detta ett hanterbart antal enheter med goda
forutsittningar att i framtiden samlas runt ett mer &ndamalsenligt accessregister och
forhoppningsvis tillsammans arbeta fram gemensamma nationella riktlinjer for verksamheten.
Liksom vid fOrra arets genomgéang visar arets sammanstillning éver accesskirurgiska ingrepp
klassificerade enligt Swedvasc mellan 1994 och 2006 (Figur 13) att ingrepp klassade
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Figur 13. Accesskirurgiska ingrepp registrerade enligt Swedvasc 1994 - 2005.
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som ’Primér-elektiv’ och *Sekundér-elektiv’ en tendens att 6ka medan *Sekundér-akut’ och
’Reoperation<30 dgr’ minskat. Dessa siffror kan tolkas som att hanteringen av dialysaccesser
forbattrats som en mojlig f6ljd av ett allt béttre fungerande samarbete mellan den njurmedicinska
och kirurgiska vérden. I synnerhet ett sjunkande antal ’Sekundér-akut’-ingrepp, dvs. akuta
revisioner av trombotiserade fistlar, till forman for planerade revisioner (’Sekundar-elektiv’) kan
betyda att accessmonitorering numera skots battre och att hotade fistlar allt oftare revideras innan de
havererat.

Val av nativ fistel eller syntetgraft

Val av access for hemodialys styrs av en rad olika faktorer och riktlinjer och algoritmer,
exempelvis DOQI guidelines (National Kidney Foundation

http://www kidney.org/professionals/kdoqi/guidelines ), vilka utgor ett bra stod sévil for

planering av den egna verksamheten som for kvalitetsgranskning. I dessa riktlinjer forordas mindre
an 50 % syntetgraft i primédra accesser och ur vara registreringar kan man dels konstatera ett
minskat anvdndande av syntetgraft i primira fistlar under senare ar och en frekvens pa ca 15 %
vilket &r i paritet med anvéndandet av syntetgraft i Europa.

Trender i val av primdr access i Swedvasc 2003-2006

Aven om registret har brister, i huvudsak genom att all verksamhet i Sverige inte registreras, kan
man extrahera virdefulla data och dra slutsatser om bade accessval och kvalitet. I féljande analys
har vi selekterat registreringar av varje patients forsta priméra access. Detta ger under perioden
2003-2006 1698 av totalt 3892 operationer. Analyseras i detta material accesstyp (endast under-
eller overarm eftersom registret inte skiljer pa accesstyp pa annat sitt dn operationskod) var 74 %
underarmsfistlar (PBL 30, sannolikt uteslutande radiocephala fistlar) och 26 % lagda i 6verarmen.
Aven dessa data ir uppmuntrande di de visar att distal fistel (underarmsfistel) dominerar vid den
forsta accessoperationen. Dessa accesser utgors néstan helt av nativa fistlar da graft anvénts vid
endast 2 % av fallen medan man 1 6verarmsaccesser anvande graft i1 42 % av fallen .

Kvalitet av primdr access i Swedvasc 2003-2006

Genom ett antal antaganden kan registret ocksd ge viss information om patency och kvalitet pa
accesskirurgin 1 Sverige under perioden. I foljande analys har vi anvint samma selektion av ingrepp
som ovan (1698 operationer registrerade som primir och endast forsta gangen patienten opererats)
och forst tagit fram 30 dagars uppfoljning for att f ett begrepp om s.k. primary failure. Aven om
registreringarna (1406 av 1698) gjorts med stor spridning i tiden (medel 57 dagar) tyder resultaten
pa en acceptabel frekvens primért ockluderade accesser (18.6 %) vilket ar vl jaimforbart med
publicerade resultat av primary failure for bade under- och dverarmsfistlar (20-30 %). Vi fann inga
storre skillnader mellan graft eller nativa fistlar 1 materialet.

Vi har dérefter berdknat tiden till den forsta operation pa samma som registrerats som sekundir och
tagit hdnsyn till accesser som under denna tid vid 30-dagarsuppfoljningen registrerats som
ockluderade. Analysen beaktar dock inte accesser hos patienter som under tidsperioden avlidit eller
overgitt till annan dialysform vilket ger en 6verskattning av patency (dvs. dessa dr medriaknade som
oppetstaende). Trots denna viktiga reservation tyder resultaten baserade pa 1489 operationer pa god
kvalitet (Figur 14). Tvért emot den géngse uppfattningen och tidigare resultat av kliniska studier
visar var analys att 6verarmsgraft fungera lika bra som nativa fistlar. Detta kan mojligen tolkas som,
och forklaras av, att nativa fistlar revideras 1 stdrre omfattning (och patienter med graft oftare
overgar i annan dialysform eller annan primér access, t.ex. pa andra armen utan revision) men kan
ocks4 vara ett resultat av bra selektion vid val av denna accessform. Aven om jimforelsen haltar
betinkligt dr ocksé patency berdknat pa detta sétt vil dverensstimmande med den rekommenderade
cumultativa patency som DOQI rekommenderar for graft (70 % 1 ar, 60 % 2 &r, och 50 % 3 ar).
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Figur 14a. Kaplan-Meier kurvor fér primar op /férsta fistel och tid till failure (ocklusion, reoperation,
revision eller en kontroll med icke Oppetstaende fistel) i Sverige 2003-2006 for underarmsfistlar
(PBL 30; A) och 6verarmsfistlar (PBL 20; B) baserat pa analys av 1489 primara operationer.

Nytt fistelregister pd gdng

Under flera ars arbete med analys av accessregistrering i Swedvasc har synpunkter framforts om att
upprétta ett separat och mer dandamalsenligt fistelregister. P4 uppdrag av Swedvasc’s styrelse har
undertecknad under aret samverkat med styrelsen for Svensk Njurmedicinsk Forening i denna fraga.
En registerprototyp, som nu utvérderas, har tagits fram av Gunilla Welander och medarbetare vid
Njurmedicinska kliniken 1 Karlstad. Registret skall vara kopplat till det njurmedicinska uremi-
registret och tanken &r att registreringen skall skotas av dialysenheterna. Pa detta sitt kan
operationsdata inhdmtas frdn och oberoende av opererande enhet (kérlkirurger, transplantations-
kirurger, radiologer) vilket skulle innebdra en forbattrad sikerhet och ett minskat arbete for
inblandade kirurger.
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Figur 14b. Patientoverlevnad efter forsta accessoperationen.
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Behandling av njurartdrstenos - DB

Den klassiska indikationen for behandling av njurartérstenos ar svarbehandlad hypertoni och/eller
progredierande njurfunktionsnedsittning i kombination med en morfologiskt pavisad
njurartirstenos av formodad hemodynamisk signifikans, vanligen beroende pé arterioskleros, av och
till pd fibromuskulér dysplasi, men det finns ocksa en rad andra mer eller mindre ovanliga
patologier. Ett problem &r svarigheten att faststélla att sjukdomstillstdnden verkligen &r orsakade av
njurartirstenosen eftersom bade hypertoni och njursvikt har en rad andra och vanligare orsaker. Ett
annat problem &r att antalet njurartirer kan variera, och de kan ha mer eller mindre hég grad av
stenos. F4 randomiserade studier existerar for att belysa effekten av invasiv behandling vid
symtomgivande njurartdrstenos. Inte desto mindre finns det en klinisk erfarenhet som i enskilda fall
definitivt talar for en effekt av en sddan behandling av stenosen. Vare sig 6ppen kirurgi eller
endovaskulér teknik &r emellertid komplikationsfria och avvégningen nér invasiv behandling skall
sdttas in kan vara svar. I Sverige har instéllning till invasiv behandling varierat och i hog
utstrackning varit bunden till vissa centra, dels pa grund av sérskilt intresse pa dessa, dels pa grund
av att tillstandet ar relativt ovanligt.

Detta ér forsta gdngen som njurartérstenosbehandling analyseras separat i Swedvascs arsrapport.
Eftersom den endast omfattar ca 1 % av alla registrerade behandlingar i registret forefaller det
rimligt att dylika analyser sker med ldgre frekvens &n de ingrepp som star for den stora volymen av
patienter.

Resultat

Tabell 20 visar indikation for renovaskulér intervention t.o.m. 2006 uppdelat pa fyra
femarsperioder. Swedvasc blev rikstidckande 1994 och tabellen kan dérfor tyckas oegentlig. Trots
detta foreldg ingen fordndring i indikationerna mellan perioderna 2 (med 1994 som mittar) och 3
nér hela femarsperioden omfattade hela riket. Nar det géller antalet ingrepp foreligger en pataglig
okning under femérsperioden t.o.m. 2006, bdde avseende renovaskulir hypertension och
renovaskuldr njursvikt.

Pé 23 sjukhus utfordes ndgon form av intervention, pa 18 dppen kirurgi och pa 19 endovaskular
behandling. P& de fem sjukhus som inte utforde ndgon 6ppen kirurgi gjordes sammanlagt 12
endovaskuléra ingrepp. Omvént, pa de fyra sjukhus som inte utférde nagon endovaskular atgird
gjorde sex Oppna ingrepp. P4 endast sex av de 23 sjukhusen hade man utfort 80 ingrepp eller mer
under 20-arsperioden (4 per &r). Pa fyra sjukhus hade mer dn 150 interventioner utforts pa de 20
aren.
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Tabell 21 visar typ av intervention. De forsta stentarna dr redovisade 1997, dvs nér tredje
fyradrsperioden borjar. Trenderna ir klara. Oppen kirurgi har minskat till forman for endovaskulira
atgirder, dir uppenbarligen primir stentning i stor utstrickning ersatt ren PTRA. Oppna atgirder,
dvs olika operationstyper, dr inte meningsfullt att redovisa dver tid, men bypass dominerar (142
under hela perioden) f6ljt av trombendartdrektomi med eller utan patch (n = 83).

Om de 17 patienter, som behandlades under 2007, inkluderas har 88 % rapporterats 30 dagars
uppfdljda och 53 % rapporterats ettarsuppfoljda (Tabell 22).

Diskussion

Oppen eller endovaskulir intervention vid njurartirstenos fororsakande renovaskulér sjukdom ir
mycket ovanligt som behandling bade av hypertoni och/eller uremi och ocksd som andel av invasiva
interventioner vid kérlsjukdom. Det ligger inte inom Swedvascs ansvarsomrade att kunna ta
stéllning till det forsta problemet, dvs om antalet patienter som kommer till behandling ar rimligt
eller om det pa grund av sjukdomstillstindens formodade raritet foreligger en underdiagnostik.
Sannolikt #r sé fallet. Aven en flerdubbling av antalet behandlingar skulle omfatta endast en liten
del av patientgrupperna med hypertoni och njursvikt. Huruvida Swedvasc fingar alla patienter, dér
invasiv intervention foretagits, dr inte mojligt att veta fran registerdata men en gissning ar att en
underrapportering sker eftersom sjukdomstillstdndet i sig icke skots av kérlkirurger och eftersom
forstahandsbehandling idag 1 de flesta fall & ndgon form av endovaskulér rekonstruktion, dvs att
vissa patienter inte alls registreras. Denna férmodade underrapportering ligger dock inom
ansvarsomridet for Swedvasc. Okningen av endovakulira atgirder ér pataglig. Att dessa sker pa
bekostnad av dppen karlkirurgisk rekonstruktion dr sannolikt rimligt, men det finns till dags dato
endast en liten randomiserad studie som ger stod for en sadan utveckling under forutsittning att
man har ett véldefinierat program for uppfoljning och vid behov reintervention (Weibull et al J Vasc
Surg 1993:18:841-852). Ett utokat samarbete behdvs med njurmedicinare och hypertonildkare.

Tre resultat fran registret dr av intresse att kommentera:

Manga kliniker utfor endast enstaka oppna rekonstruktioner per dr. Detta ar relativt svér kirurgi
och dessutom kanske det karlkirurgiska omrade, som kréver mest improvisationsforméga, vilket i
sin tur kommer frén erfarenhet. En centralisering borde darfor 6vervigas.

Vid endovaskuldr behandling tycks det ha skett en overgdng fran enbart ballongdilatation till
primdr stentning. Detta ar en teknisk modifikation som 1 princip inforts utan underliggande evidens
1 form av randomiserade studier. Det finns en liten studie med sammanlagt 87 patienter talande for
stentning (van de Ven. Lancet 1999:353:282-286). Vilken effekt stentning har pa sikt ar otillrackligt
utforskat. I brist pd randomiserade studier &r det &tminstone viktigt att en fullstindig rapportering
sker till Swedvasc.

Uppfoljningen, eller i varje fall rapporteringen av uppfoljning, dr helt oacceptabel. Detta géller
sannolikt vid 30 dagar men definitivt vid 1 ar. Det dr naturligtvis av storsta vikt att en skdrpning
sker héarvidlag. Det ror sig om avancerad behandling dar uppfoljning maste finnas och redovisas

Oppet.



Hypertension Njursvikt
1987-1991 45 142
1992-1996 91 376
1997-2001 92 294
2002-2006 172 385
Summa 400 1197
Tabell 20. Diagnos och indikation fér behandling av njurartarstenos
Oppen kirurgi PTA Stent/stentgraft

1987-1991 85 96 0
1992-1996 81 381 0
1997-2001 43 269 70
2002-2006 32 158 362

240 904 432

Tabell 21. De principiella interventionsmetoder som anvants vid behandling av njurartarstenos.

30 dagar 30 dagar 1ar 1ar
antal % antal %
1 hemmet 1327 82 788 49
2 Service-boende 3 0.2 4 0.2
3 Langvard/sjukhem 4 0.2 3 0.2
4 Akut-klinik 56 3.5 8 0.5
5 Regionklinik 2 0.1
6 doéda 29 1.8 58 3.6
Uppgift saknas 197 12 753 47
1417 861

Tabell 22. Vardniva hos uppfdljda patienter (antal och procent)
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Forbdttringsprojekt inom Swedvasc - LN

Som framgér pa annan plats har de datakunniga inom ledningsgruppen anvént aret att tillsammans
med UCR vidareutveckla Swedvasc 2.0, vilket rimligen visar sig bli en stor forbattring. Praktisk

anvindning under de nérmaste aren fér klarligga hur systemet uppfattas av alla anvindare.

Statinanvdndning

I forra arsrapporten delgavs ldsaren beskedet att statinanvindning borjat registreras, men med en
relativt 13g forskrivning, hogst vid carotiskirurgi, och hog frekvens saknade data. Saknade data har
minskat nagot, fran 25,8 % till 23.7 % mellan 2005 till 2006, medan andelen statinférskrivning har
okat frén 33,7 % till 38,9 %. Det fér vél ses som en liten forbattring. Fortfarande ar det
carotispatienter som 1 hogst utstrackning forskrivs statiner (67 %), medan lipidsidnkare ges till 39 %
av de som behandlas for benischemi, och till 36 % vid elektivt AAA. I och med att vi inte har ndgon
registrering av claudikanter som inte behandlas med kérlintervention, vet vi inte hur
statinfOrskrivningen ser ut hos dessa, och ddrmed inte s mycket om hur det ser ut i hela gruppen
benischemi. Mot bakgrund av den evidens som finns for statinanvindning vid kérlsjukdom, &r
ytterligare forskrivning att rekommendera. Den aktuella situationen visar en antydd forbattring,

dock svértolkad dé en fjdrdedel av alla rapporterade fall saknar denna registrering.

Viantetid till karotiskirurgi

Karotiskapitlet visar tydligt att anstrdngningar gors for att reducera véntetiden fran forsta symptom
till atgdrd. Hér finns givetvis en fortsatt forbattringspotential for att nd mélet, en majoritet av
patienterna skall ha sin behandling inom fyra veckor. Det 4r mer 4n Onskvért att svensk sjukvard
ocksé har mekanismer att finna de patienter som borde fa tillgang till denna profylaktiska atgédrd. De
stora regionala skillnaderna talar ett tydligt sprék, men ett problem som ménga noterat dr att da
budskapet fors ut till potentiella remittenter sdger man sig inte se dessa patienter i ndgon storre

utstrackning. Nagonstans &r det fel, men hur ett forbattringsarbete skall ske dr svarare att analysera.
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Sista sidans bildtexter

1. Kraftig Riolans anastomos hos 16-drig pojke som op for coarctatio aortae abdominalis, Uppsala.

2. En 30-ars man med trolig Takayashu och vilkontrollerad hypertoni. CT-angion visar ocklusion
av truncus, SMA och vinster njurartdr. Viscera forsorjs med 69 cm (sic!) lang Riolans kollateral
fran IMA och vinster njure via smakollateraler med okdnt ursprung. Njurarna likstora och
normalt kontrastladdande. Linkoping.

3. Akutdebuterande aortocaval fistel hos 67-drig man med AAA, Malmé.

4. Shear stress i bukaortaaneurysm visualiserad pa databearbetad MR-bild. T.Ldnne, Linkoping.

5. Forlost AAA i Goteborg.

6. Parallellgrafter i Vena Cava Inferior och i bukaorta hos en patient med ett vena-cava-
leiomyosarcom pd 15 cm diameter med 6vervdxt pd aorta Pat dr i livet ett dr postoperativt.
Karolinska.






