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Screening for bukaortaaneurysm

A

DETTA AR EN UPPDATERING AV EN RAPPORT SOM PUBLICERADES 2003-12-17.

SBU:s bedomning av kunskapslaget

Brack pa stora kroppspulsadern (aorta) i buken ar
vanligt hos dldre man. Ett brack som har en diameter
pa 30 millimeter eller mer definieras som ett bukaorta-
aneurysm. Da aneurysmet blir storre okar risken for
att det ska brista, vilket ofta leder till doden. Ett sitt
att forséka minska dédligheten i bukaortaaneurysm
dr att genom screening upptacka tillstindet i ett tidigt
skede.

* Screening for bukaortaaneurysm leder till minskad
dodlighet relaterad till bukaortaaneurysm hos man
(Evidensstyrka 1)". Metoden &r kostnadseffektiv
(Evidensstyrka 1)".

» Det vetenskapliga underlaget 4r otillrackligt’
betraffande effekterna av screening for bukaorta-
aneurysm hos kvinnor.

* Screening for bukaortaaneurysm ar etiskt forsvar-
bar forutsatt att verksamheten utformas s att
grundldggande etiska principer tillgodoses och
att den information som ges i samband med initial
undersokning och uppféljning dr objektiv och latt-
begriplig.

" For forklaring av evidensstyrka, se sidan 2.

METOD OCH MALGRUPP Arligen avlider cirka 600
svenska man och drygt 200 kvinnor till f6ljd av bukaorta-
aneurysm. Ett aneurysm upptécks antingen vid under-
sokning av buken med ultraljud eller datortomografi, eller
forst ndr bristningen sker. Aneurysmet kan opereras i
forebyggande syfte. Sddan operation 4r forenad med en
mortalitetsrisk som sannolikt &r mindre dn 3 procent.

Eftersom tillstandet 4r mindre vanligt hos kvinnor dr det
hittills framst screening riktad till mén som diskuterats.
Studier pagér dock rorande effekterna av screening rik-
tad till kvinnor. Screeningundersékning av alla man vid
65 ars dlder dr den uppldggning som férordats. En sadan
screeningmodell skulle for hela Sverige innebéra att cirka
50 000 mén arligen inbjuds till undersokning. Resultat
fran utlandska studier har visat att ungefar 75 procent
av de inbjudna deltar i screeningen. Erfarenheter fran

pagaende screeningprogram i Uppsala och Ostergétlands
léns landsting tyder dock pa att deltagandet kan bli hogre
i Sverige.

Det har bedomts att cirka 5 procent av dem som under-
soks har bukaortaaneurysm. Av dessa har ungefir en
tiondel en sa stor vidgning att operation blir aktuell direkt,
medan 6vriga kan foljas upp med regelbundet aterkom-
mande undersékningar.

FRAGOR

» Kan screening minska risken for dodlighet i bukaorta-
aneurysm?

* Ar screening fér bukaortaaneurysm en kostnadseffek-
tiv strategi?

* Ar screening fér bukaortaaneurysm etiskt forsvarbar?

PATIENTNYTTA En metaanalys visade att dodligheten
orsakad av bukaortaaneurysm var ldgre bland dem som
randomiserats till screening. Analysen omfattade tre kon-
trollerade studier, ddar sammanlagt cirka 125 000 personer
i aldrarna 65-83 ar ingick i screeningprogram.

Den storsta studien, MASS-studien, genomférdes i Eng-
land. Den omfattade 67 800 min i ldrarna 65-74 ar. Efter
fyra ars uppfoéljning var dodligheten i bukaortaaneurysm
42 procent lagre i studiegruppen an i kontrollgruppen.
Den absoluta risken var 0,19 respektive 0,33 procent.
Dettainnebdr att cirka 700 méan behéver genomga screen-
ingundersokning for att ett dodsfall till foljd av aneurysm
ska kunna undvikas. De 6vriga tva studierna visade lik-
artade resultat. Uppféljning av MASS-studien efter sju
ar visade att dven den totala dodligheten var lagre i den
screenade gruppen.

EKONOMISKA ASPEKTER Inférande av screening for
bukaortaaneurysm innebar kostnader i samband med
sjdlva undersokningen, som oftast genomférs med hjilp
av ultraljud. Dessutom tilkommer kostnader for ett okat
antal operationer i forebyggande syfte. Samtidigt minskar
dock kostnaderna for akuta operationer.

Enligt en analys baserad pa data fran MASS-studien efter
sju ars uppfoljning var kostnaden per raddat levnadsar
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19 500 US dollar, vilket motsvarar cirka 117 000 kronor.
Kostnadseffektiviteten for screeningprogram som inklu-
derar enbart 65-ariga mian har analyserats i modellstudier,
vilka visat pa ndgot lagre kostnader per raddat levnadsar.

ETISKA ASPEKTER Att aktivt leta efter ett tillstind hos
en symtomfri befolkning, dir den behandling man erbju-
der dr férenad med en mortalitetsrisk pa upp till 3 procent
och viss sjuklighet efter operationen, ar etiskt kontrover-
siellt. Aven om screening totalt sett leder till en minsk-
ning av antalet dodsfall, sa kommer ett antal personer
att avlida i fortid pga behandlingen. Det kan ocksa vara
etiskt kontroversiellt att avsta fran ett screeningprogram
som bevisligen dr effektivt och kan genomféras till rimlig
kostnad. Det har t o m hidvdats att screening for buk-
aortaaneurysm dr etiskt pakallad under vissa villkor,
t ex att screeningen inte tranger undan mer angeldgna
behov.

Vid screening uppticks i vissa fall aneurysm som ar for
sma for att motivera forebyggande operation. Vetskapen
om att man har ett aneurysm, och att det inte kommer att
behandlas forran det har blivit storre, kan vara psykiskt
betungande.

Det 4r mot denna bakgrund viktigt att den information
som deltagarna i screeningprogrammet far infoér under-
sokning och eventuell behandling belyser denna proble-
matik pad ett objektivt och lattbegripligt sitt, och att de
ges tillfille att i samrad med behandlingsansvarig ldkare,
anhoriga m fl éverviga olika beslutsalternativ.

*Detta 4r en gradering av styrkan i det vetenskapliga underlag som en slut-
sats grundas pé;

Evidensstyrka 1— starkt vetenskapligt underlag. Slutsatsen stéds av minst tva
oberoende studier med hégt bevisvérde eller en god systematisk éversikt.
Evidensstyrka 2 — mattligt starkt vetenskapligt underlag. Slutsatsen stéds
av en studie med hogt bevisvirde och minst tvad studier med medelhégt
bevisvérde.

Evidensstyrka 3 — begransat vetenskapligt underlag. Slutsatsen stéds av
minst tvd studier med medelhégt bevisvarde.

Otillrdckligt vetenskapligt underlag — Inga slutsatser kan dras eftersom iden-
tifierade studier saknar tillrackligt bevisvérde.

Motsigande vetenskapligt underlag — Inga slutsatser kan dras nér det finns
studier som har samma bevisvérde men vilkas resultat &r motstridiga.

2 Screening for bukaortaaneurysm
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Problembeskrivning

Brack kan forekomma i alla delar av stora kroppspulsadern
(aorta) men &r vanligast i buken. Aortaaneurysm innebar
en utvidgning av aorta som har orsakats av en férsvagning
av kdrlvdggen pga att bindvdavskomponenterna elastin och
kollagen bryts ned. Den definition som idag &r kliniskt
allmént accepterad ar att bukaortaaneurysm féreligger om
aortas maximala diameter dr 30 mm eller mer [1].

Bukaortaaneurysm dr fyra ganger vanligare hos man 4n
hos kvinnor. Férekomsten &r aldersrelaterad och tillstan-
det dr ovanligt hos bade man och kvinnor fére 60 ars
alder. Rékning, forekomst av bukaortaaneurysm i familjen
samt aterosklerotisk sjukdom (aderforkalkning) 4r forena-
de med o6kad risk [2]. Man har funnit att 6-8 procent av
alla mén over 65 ar har bukaortaaneurysm [3-5]. Nagon
exakt uppgift om forekomsten av bukaortaaneurysm hos
65-ariga man finns inte, men den har bedémts vara cirka
5 procent. | omkring 10 procent av fallen berdknas aneu-
rysmet dverstiga 50 mm [6].

Bukaortaaneurysm ger vanligtvis inga symtom utan upp-
tdcks antingen av en hindelse i samband med olika
undersokningar av buken vid misstanke om annan sjuk-
dom, elleri samband med ruptur (bristning). Cirka hélften
av de personer som far en bristning med akut blédning
som foéljd avlider innan de nar sjukhus. Av dem som nar
sjukhus 6verlever cirka hilften [7]. Dodligheten i sam-
band med bristning ar sdledes cirka 75 procent. Totalt
orsakas cirka 1 procent av dédsfallen hos man 6ver 65
ar av bukaortaaneurysm som brister med akut blédning
som foljd.
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Risken for ruptur ar forknippad med aneurysmets storlek
samt dess tillvaxthastighet. Tillvaxthastigheten har visats
vara exponentiell snarare dn linjar, med en dkningstakt pa
7-10 procent arligen. Detta innebdr att av de aneurysm
som initialt uppmatts till 30 mm behdver mer dn hélften
behandlas inom fem ar [8]. Variationen i tillvixthastighet
mellan individer och &ver tiden hos varje individ dr dock
betydande. Den etablerade metoden foér att berdkna
risken for bristning dr att mata aneurysmets diameter; ju
storre aneurysm, desto storre risk. Vid mindre aneurysm-
storlek foljs tillvaxten genom upprepade ultraljudsunder-
sokningar.

Nar risken for att aneurysmet ska brista bedéms som stor
rekommenderas operation om patientens tillstand i 6vrigt
tillater det. Idag varierar gransvardet pa olika sjukhus
mellan 50 och 55 mm. Ofta har man lagre gransvarden
for kvinnor. | Sverige var doédligheten vid elektiv (fore-
byggande, planerad), 6ppen operation knappt 3 procent
2006 och 1,9 procent 2007 [9]. Dodligheten 30 dagar
efter ingreppet har i randomiserade studier visats vara
lagre for endovaskuldr' behandling jamfort med 6ppen
operation, 1,7 procent respektive 4,7 procent, men efter
ett ar sags ingen skillnad [10]. Dédligheten 30 dagar efter
endovaskuldrt ingrepp var i Sverige 1,3 procent 2007 [9].
En fordel med endovaskuldr behandling &r saledes mins-
kad dodlighet i samband med operationen. Metodens
langtidsresultat dr dock inte sikerstillda. Det finns idag
ingen evidens for att den ena eller den andra metoden
skulle vara overligsen i en screeningsituation. Alder vid
ingreppet dr en starkt férutsdgande faktor for dédlighet
[11]. Vid screening av 65-ariga mdn kommer aldern vid
operation att vara ldgre dn vad fallet dr idag da medelaldern
foringreppet i Sverige dr 72 ar. Dédligheten kommer darfér
sannolikt att vara lagre an vad som angivits ovan.

Inom ramen for studier har olika gransvirden for hog
risk for ruptur tillimpats. | tva stora studier, en genom-
ford i England och en i USA, randomiserades patienter
med bukaortaaneurysm med en diameter mellan 40
och 55 mm antingen till uppféljning med hjilp av regel-
bundna ultraljudsundersékningar eller till omedelbar ope-
ration. De patienter som f6ljdes med ultraljud opererades
om aneurysmdiametern vid uppféljande undersékningar
var 55 mm eller mer, eller om patienten fick symtom i form
av smdrtor som ansags férebada en bristning. Vid uppfélj-
ning efter fem ar sags ingen skillnad i 6verlevnad mellan
de bada grupperna [12]. Liknande resultat har erhallits i
en amerikansk motsvarande studie [13]. Vid uppféljning
av den engelska studien efter 12 ar sags fortfarande ingen

1 Vid endovaskular operation fors en kérlprotes, via andra kérl, in i stora
kroppspulsddern och fésts dar bracket sitter.
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skillnad mellan grupperna [14]. Dessa studier har tagits till
intakt for att hoja gransen for operationsindikation fran 50
till 55 mm.

Fragor

¢ Kan screening minska risken for dédlighet i bukaorta-
aneurysm?

* Ar screening fér bukaortaaneurysm en kostnadseffek-
tiv strategi?

* Ar screening fér bukaortaaneurysm etiskt férsvarbar?

Beskrivning av metoden

Ett sétt att minska dodligheten i bukaortaaneurysm ar att
upptécka tillstandet i ett tidigt skede genom screening
med hjdlp av en ultraljudsundersokning av buken. En
ultraljudsundersokning tar cirka fem minuter att genom-
fora. Den &r inte forknippad med nagra kianda biverk-
ningar och har hog diagnostisk traffsdkerhet [15].

Vid all screening ar forekomsten av det sokta tillstan-
det i den befolkningsgrupp som genomgar undersok-
ningen avgorande for programmets effektivitet. Eftersom
forekomsten av bukaortaaneurysm ar betydligt ldgre
hos kvinnor dn hos main, har det hittills bedomts att
screening endast skulle kunna ha férutsattningar att vara
kostnadseffektiv om den enbart omfattar man [16,17]. |
en modellanalys har man dock kommit fram till att dven
screening for kvinnor skulle kunna vara kostnadseffektiv.
Forekomsten av bukaortaaneurysm &r visserligen lagre
bland kvinnor, men risken for bristning ar storre vid en
given aneurysmdiameter [18].

Olika modeller for screening av bukaortaaneurysm hos
man har diskuterats, sdsom screening av man inom en
viss aldersgrupp (t ex mellan 65 och 73 ar) eller screening
endast inom en &rsklass (65 ar). Den forstnamnda model-
len har anvints i syfte att identifiera optimal alder for
screening samt for att klarligga om screening motverkar
aneurysmrelaterad dod.

Ett screeningprogram dar alla 65-ariga man inbjuds &r ett
alternativ som provats i England [19]. Anledningen till att
denna alder valdes var att risken for en framtida ruptur
ansdgs som mycket liten om aneurysmets diameter inte
oversteg 30 mm vid denna alder [6,20]. Screening enligt
denna metod pagar i landstingen i Uppsala lan, Ostergét-
land, Vdstmanland, Dalarna och Sérmland. Flera lands-
ting planerar att inféra metoden.

Malgrupp

Arligen avlider cirka 600 svenska man och drygt 200 kvin-
nor till foljd av bukaortaaneurysm. Eftersom tillstandet ar
mindre vanligt hos kvinnor &r det hittills frimst screening
riktad till mdn som diskuterats. Ett screeningprogram

Screening for bukaortaaneurysm

omfattande alla 65-ariga man i Sverige skulle innebdra att
cirka 50 000 arligen inbjuds till undersokning. Erfaren-
heter fran screeningstudier har visat att cirka 75 procent
av de inbjudna deltar i screeningen. Om man antar att
samma deltagarfrekvens giller i Sverige innebdr det att
cirka 40 000 min arligen skulle genomga screening-
undersdkning. Pagaende screeningprogram i Uppsala
och Ostergétlands ldns landsting tyder dock pa att del-
tagandet kan bli hogre i Sverige, 85-90 procent. Det bér
betonas att inbjudan i de internationella studierna géllde
deltagande i en randomiserad studie medan erfarenhe-
terna fran Sverige giller inbjudan till screening, vilket kan
forklara skillnaden.

Om screening skulle tillimpas i hela landet kan antalet
upptdckta bukaortaaneurysm med en diameter &ver
30 mm beréknas bli cirka 1 500 per ar. Cirka 150 av dessa
skulle vara sa stora att en forebyggande operation borde
overvdgas direkt. De 6vriga skulle behova foljas med
upprepade ultraljudsundersékningar eftersom det finns
en risk for att vidgningen kommer att 6ka. En del av dessa
uppféljande undersdkningar kommer att leda till opera-
tion. Flertalet kommer dock aldrig att behova opereras.
Antalet ultraljudsundersokningar kommer darfor att 6ka
for varje ar efter screeningprogrammets start fram till
dess att programmet &r fullt utbyggt efter cirka tio ar.

Intervallet mellan de uppféljande undersékningarna
varierar nagot mellan de studier som genomférts. | den
storsta, MASS-studien, undersoktes patienter med en
aneurysmdiameter pa 30-44 mm éarligen. Vid en dia-
meter pa 45-54 mm gjordes en undersdkning var tredje
manad [21].

Eftersom aneurysmens tillvixttakt okar med diametern
har ett sdrskilt system for uppfoljning utarbetats. Detta
innebdr att vid en aneurysmstorlek pa 30-35 mm skulle
intervallet mellan undersékningarna vara 36 manader, vid
35-40 mm 24 manader, vid 40—45 mm 12 manader, och
over 45 mm 6 manader [22].

| de pagaende svenska studierna har farre dn forvintat
antal individer (2-3 procent) med aortadiameter storre
dn 30 mm patriffats. Forekomsten av aneurysm storre dn
50 mm ligger dock pa férvantad niva (0,5 procent) i de
pagéende studierna.

Relation till andra undersokningsmetoder

Ultraljud ar den mest anvianda undersékningsmetoden
vid screening for bukaortaaneurysm. Denna metod har
inga kdnda biverkningar och aorta kan visualiseras i mer
dn 99 procent av fallen [21]. En alternativ underséknings-
metod vid screening for bukaortaaneurysm ar datortomo-
grafi. Denna metod dr dock vdsentligt dyrare och férenad
med viss straldos.




Patientnytta

Resultat fran fyra randomiserade kontrollerade studier (se
Tabell 1) har visat att screening resulterar i en minskning
av savdl antalet rupturer som dodlighet till féljd av dessa
[21,23-25]. Tre av dessa ligger till grund for en metaana-
lys som visar en signifikant skillnad i frekvensen av aneu-
rysmrelaterade dédsfall (OR? 0,60) och ruptur (OR 0,45)
till den screenade gruppens férdel [26]. De tre studierna
omfattade sammanlagt cirka 125 000 personer som
genomgitt screening. Den fjdrde studien, som genom-
fordes i Danmark [23], inkluderades inte i metaanalysen
eftersom endast hdndelser pa sjukhus registrerades.
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Den storsta av dessa studier, Multicentre Aneurysm
Screening Study (MASS), genomfordes i England. Den
omfattade 67 800 man i aldrarna 65-74 4r som ran-
domiserades antingen till screening och operation vid
behov eller till en kontrollgrupp [21]. Efter fyra ars
uppféljning visades att den aneurysmrelaterade dédlig-
heten var 42 procent lagre i studiegruppen jamfort med
kontrollgruppen. Den absoluta risken var 0,19 respektive
0,33 procent. Detta innebdr att cirka 700 min behover
genomga screeningundersokning for att ett dodsfall rela-
terat till aneurysm ska kunna undvikas. Uppféljning efter
sju ar visade att risken for aneurysmrelaterad dod fort-

Tabell 1 Randomiserade studier (RCT) av screening for bukaortaaneurysm.

Forfattare Studiedesign Studiegrupper Resultat Kommentarer Bevisvirde
Ar, referens
Ashton et al Randomiserad 67 800 min 65-74 | Signifikant lagre Storsta Hogt
2002 [21] multicenterstudie. ar. 33 839 inbjods aneurysmrelaterad rapporterade
Bedémning av till screening, dodlighet (OR 0,58), studien.
aneurysmrelaterad 33 961 ingick i men ej lagre total Uppféljning efter
och total dodlighet kontrollgruppen dodlighet 7 arvisade en
signifikant effekt
dven pa den totala
dodligheten [27]
Scott et al Randomiserad 15775 mén och Signifikant lagre Resultaten Hogt
1995 [25] multicenterstudie. kvinnor 65-80 ar dodlighet till foljd av kvarstod efter 10
Bed6émning av randomiserades till | ruptur (55%) for mdn, | ars uppfdljning
aneurysmrelaterad screening (3 205 men ingen effekt for [20]
dédlighet man och 4 682 kvinnor
kvinnor) eller
kontroll (3 228 min
och 4 660 kvinnor)
Norman et al Populationsbaserad | 41 000 min 65-83 | Ingen signifikant Langt intervall Medelhogt
2004 [24] randomiserad studie. | ar randomiserades. | ligre frekvens av mellan
Bedomning av 2296 dog aneurysmrelaterad déd | randomisering och
aneurysmrelaterad fére inbjudan for hela gruppen men | screening
dodlighet till screening. ddremot for gruppen
19 352 inbjods 65-75 ar
till screening,
19 352 ingick i
kontrollgruppen
Cosford and Leng | Metaanalys av de 124 575 personer Signifikant lagre Noggrann Hogt
2007 [26] tre ovanstdende aneurysmrelaterad metaanalys.
studierna dodlighet (OR 0,60) Resultaten
och rupturfrekvens betraffande
(OR0,45) rupturer bygger
endast pa en
studie [25]
Lindholt et al Populationsbaserad | 12 658 man 65-73 | Signifikant lagre Rapporterar bara | Lagt
2002 [23] randomiserad studie | 4r randomiserades | frekvens av operationer | sjukhusrelaterade
till screening (6 339) | for ruptur handelser och
eller kontroll (6 319) inte dodsfall i
populationen
utanfor sjukhus

OR = Odds ratio
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2 0dds ratio (oddskvot) &r ett métt pd den relativa effektstorleken.
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farande var signifikant ldgre i den screenade gruppen
(HR?0,53) [27]. Denna uppfoljning visade dven en signi-
fikant effekt pa den totala dodligheten.

| en annan engelsk studie randomiserades 15 775 mén och
kvinnor, 65-80 ar gamla [25]. Halften genomgick screen-
ing och forebyggande operation vid behov och den andra
hilften utgjorde kontrollgrupp. Eftersom férekomsten av
savdl bukaortaaneurysm som ruptur var lag hos kvinnor
nar femarsuppféljningen av data genomférdes foljdes
endast mannen upp under ytterligare en femarsperiod.
Aven i denna studie fann man att den aneurysmrelaterade
dodligheten var 42 procent lagre i studiegruppen jamfort
med kontrollgruppen [20]. Den slutliga analysen ar gjord
efter 15 ars uppfoljning och tyder fortfarande pa en
effekt av screening. Skillnaden mellan studiegruppen och
kontrollgruppen var dock inte statistiskt signifikant. En
majoritet av de patienter i screeninggruppen som drab-
bades av aneurysmrelaterad dod utgjordes av sadana
som inte hade horsammat kallelsen initialt, inte fullfoljt
programmet, avbojt kirurgisk behandling eller ansetts ha
kontraindikationer for kirurgisk behandling. Studien visar
pa vikten av ett hogt deltagande for att na resultat vid sa
pass lang uppfoljningstid. | den aktuella studien var delta-
garfrekvensen 74 procent [28].

Den tredje studien som ligger till grund for metaanalysen
genomfordes i Australien och omfattade 41 000 mén, 65-83
ar gamla. Aneurysmrelaterad dod i den screenade gruppen
var 61 procent, vilket dock inte var signifikant ldgre dn i kon-
trollgruppen. For aldersgruppen 65-75 ar var motsvarande
procenttal 19, vilket ledde till slutsatsen att aldern for mal-
gruppen dr av betydelse for effektiviteten [24].

| Danmark har en prospektiv (framatblickande) randomi-
serad studie genomforts dar 12 658 man, 65-73 ar gamla,
randomiserades till studie- respektive kontrollgrupp [23].
Uppfoljningstiden var fem ar. | den grupp som randomi-
serades till screening och férebyggande operation vid
behov var antalet som avled av aneurysmrelaterad orsak
6 jamfort med 19 i kontrollgruppen. Denna studie ingar
inte i ovanstaende metaanalys.

Ett screeningprogram dar 65-ariga man inbjuds till screen-
ing pagar i Gloucestershire, England, sedan 1990. En
signifikant minskning av frekvensen av dodsfall relate-
rade till aneurysm observerades efter 4-8 ar [29] och
programmet fortgar med fortsatt minskning av antalet
rupturer [19]. | ytterligare ett engelskt program har olika
distrikt inkluderats stegvis for att undvika en alltfor stor
belastning pa systemet i inledningsfasen. Man rappor-
terar 50 procents minskning av rupturfrekvens och en
signifikant minskning av frekvensen av dodsfall relaterade

3 Hazard ratio anvénds i 6verlevnadsanalys som ett matt pd effekten av en
férklarande variabel pd risken for en hdndelse.
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till aneurysm vid jamférelse mellan inkluderade och ej
inkluderade distrikt [30].

Ekonomiska aspekter

Kostnad

Inférande av screening for bukaortaaneurysm leder till
kostnader for ultraljudsundersokningar, saval for de inle-
dande undersokningarna som fér uppféljning av patienter
med en vidgning av bukaorta som inte motiverar snar
atgard. Dessutom tillkommer kostnader for ett dkat antal
planerade operationer. Samtidigt minskar kostnaden for
akuta operationer eftersom dessa blir farre. Akuta opera-
tioner dr dubbelt sd dyra som planerade, framst pga det
stora behovet av intensivvard. Nettoeffekten har berak-
nats leda till oférandrade kostnader for kirurgisk behand-
ling [31]. Kostnader for registerforing, administration och
kallelser tillkommer. Screening medfor ofta dven kostna-
der for patienterna i form av tids- och reskostnader.

Kostnaden fér en ultraljudsundersékning har i en dansk
studie uppskattats till motsvarande mindre dn 100 SEK
[23]. Den ldga kostnaden motiveras av att en ultraljuds-
undersékning, som endast inbegriper diametermétning
av aorta, tar cirka fem minuter att genomféra.

Kostnadseffektivitet

Kostnadseffektiviteten av screening for bukaortaaneu-
rysm har skattats i flera studier. Den berdkning som
bygger pa det storsta materialet dr fran den engelska
MASS-studien. Hela populationen féljdes under fyra ar
dd antal aneurysm, 6verlevnad och kostnader noterades.
Resultaten efter fyra ar anvandes dven som utgangspunkt
for att skatta forvintat resultat efter tio ar. Vid uppfdljning
efter fyra ar visades en kostnad per raddat levnadsar pa
cirka 400 000 SEK [32]. Motsvarande kostnad efter tio
ar prognostiserades till 112 000 SEK. En exakt berdkning
efter sju ar visade pa en kostnad av 19 500 USD [27].
Sammantaget visar resultaten att kostnadseffektiviteten
okar med ldngre uppfoljningstid, vilket dven stéds av
andra studier [33,34].

Flera modellstudier baserade pa data fran litteraturen har
identifierats. Resultaten fran dessa modellstudier varierar
kraftigt beroende pa att olika kostnadsslag inkluderats i
analysen. Dessutom har olika studiepopulationer, data-
kdllor och antaganden om behandlingspraxis anvénts.
Inklusionskriterier och kostnader varierar, men samtliga
kommer fram till att screening har en acceptabel kost-
nadseffektivitet [35-38]. Ingen av dessa studerar screen-
ing av enbart 65-driga man. Daremot har kostnadseffek-
tiviteten for screening av 65-driga man utvarderats i tva
svenska studier med hjdlp av Markovanalys. Med hjalp
av litteraturdata har datorsimuleringar gjorts liknande de
ovan nimnda studierna. De bédgge studierna rapporterar
kostnad per rdaddat levnadsar och kvalitetsjusterat lev-
nadsar (quality adjusted life year, QALY). Kostnaden per




QALY var, omréknat till svenska kronor, 70 000 respektive
100 000 [39,40]. Dessa kostnader dr nagot ldgre dn de
som rapporterats for MASS, vilket dr rimligt eftersom
studierna omfattade yngre man med langre foérvantad
overlevnad.

Sammanfattningsvis har det hdlsoekonomiska underlaget
bedomts ge starkt stod for att metoden ar kostnadsef-
fektiv.

Sjukvadrdens struktur och organisation

For att ett omfattande screeningprogram ska kunna
startas och genomforas krdvs att en verksamhet byggs
upp som kan ombesorja att kallelser skickas ut, saval till
initiala som till uppféljande underscékningar. Likasa kravs
investering i ultraljudsutrustning samt nyrekrytering och
utbildning inom de yrkesgrupper som ska genomféra
ultraljudsundersékningarna. Aven ett system for kvali-
tetskontroll av ultraljudsundersékningarna behdvs.

Inférande av ett screeningprogram kommer att leda till att
det totala antalet operationer fér bukaortaaneurysm ékar.
De flesta av operationerna kommer dock, i motsats till vad
som dr fallet idag, att vara planerade. Antalet akuta opera-
tioner minskar i gengald. Totalt skulle detta dock innebara
okade krav pa karlkirurgisk kapacitet for planerade opera-
tioner som genomfors i forebyggande syfte.

Nar det totala antalet rupturer minskar kommer erfaren-
heter och kunskaper om operation av ruptur att minska.
En viss centralisering av sddana operationer kan da beho-
vas. Detta maste dock vdgas mot behovet av att snabbt
komma till operation.

Etiska aspekter

Vid screening erbjuds symtomfria individer en medicinsk
utredning i syfte att identifiera sjukdom i tidigt skede, eller
en 6kad risk for sjukdom. Till skillnad fran vanlig sjukvard
innebdr screening ett potentiellt hot mot grundlaggande
etiska varden och principer sisom méanniskovirde och
integritet. For att skydda dessa etiska varden ar autonomi
(sjdlvbestimmande) en viktig princip. Informationen som
ges i samband med inbjudan till screening och infor
undersokningen ska vara objektiv och lattbegriplig. Det
dr viktigt att deltagarna far tillfille att reflektera 6ver vad
de olika beslutsalternativen innebér och att samrada med
de personer man 6nskar. Beslutet ska vara individens eget
och ska fattas utan direkt eller indirekt paverkan i nagon
riktning.

Informationen ska dven belysa det faktum att screening
i vissa fall leder till upptackt av aneurysm som ar for sma
for att motivera forebyggande operation. Vetskapen om
att man har ett aneurysm, och att det inte kommer att
behandlas forran det har blivit storre, kan paverka livskva-
liteten negativt [41,42].
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Livskvalitetsundersokningar har tidigare gjorts i relativt
liten omfattning, men i MASS-studien har man anvént
sig av fyra olika instrument for livskvalitetsbedémning.
Vid samtliga mittillfdllen avvek inte vdrdena avseende
dngslan, nedstamdhet och upplevt hilsotillstand fran vad
som bedémts ligga inom normalvirdena for jamforbara
populationer ddr hansyn tagits till alder och kén. Sex
veckor efter screening fanns inga skillnader betrédffande
angslan eller nedstimdhet mellan de individer som hade
fatt besked om férekomst av en vidgad aorta och de som
inte hade fatt ett sidant besked. Det forelig emellertid
sma skillnader i matvarden for upplevt hdlsotillstand, matt
med instrumenten SF-36 och EuroQol-5D, med négot
lagre podngtal for de individer som fatt vetskap om att de
hade bukaortaaneurysm [32].

Screening for bukaortaaneurysm hos mian ar alltsa en
bevisat effektiv metod. Nyttan maste emellertid vigas
mot riskerna. Aven om screening leder till en minskning
av det totala antalet dodsfall relaterade till bukaorta-
aneurysm i den grupp som inbjuds, sd kommer ett antal
personer att avlida i fortid pga behandlingen. Det kan &
andra sidan ocksa vara etiskt kontroversiellt att avsta fran
ett screeningprogram som bevisligen &r effektivt och kan
genomforas till rimlig kostnad. Det har t o m hdvdats att
screening for bukaortaaneurysm &r etiskt pakallad under
vissa villkor, t ex att screeningen inte trdnger undan mer
angelidgna behov [43].

Vid en samlad bedémning framstar screening for buk-
aortaaneurysm som etiskt forsvarbar, forutsatt att verk-
samheten utformas sa att grundldggande etiska principer
tillgodoses och att den information som ges i samband
med initial undersékning och uppféljning ar objektiv och
lattbegriplig.

Anvandning av metoden i Sverige

Screening for bukaortaaneurysm hos min pagar i lands-
tingen i Uppsala lén, Ostergétland. Viastmanland, Dalarna
och Sérmland. Flera andra landsting planerar att inféra
screening inom en nara framtid. Lokalt férekommer indivi-
duellt utformade program for att undersoka slaktingar till
patienter med aneurysm, eftersom sjukdomen har 6kad
familjar forekomst. Med 6kande kunskap hos medbor-
garna kan det bli vanligare att slaktingar till patienter med
bukaortaaneurysm efterfragar ultraljudsundersokning.

Pagdende studier

| Uppsala har nyligen en studie om kostnadseffektiviteten
av att screena 70-driga kvinnor pabdrijats.

Litteratursokning och kvalitetsgranskning

Litteratursokning har utférts i databaserna PubMed och
Cochrane Library t o m juni 2008. Fér en mer detaljerad
beskrivning av vilka séktermer och begrdnsningar som




ﬁ‘ SBU ALERT — UTVARDERING AV NYA METODER INOM HALSO- OCH SJUKVARDEN * WWW.SBU.SE/ALERT

anvants, se Tabell 2. Forutom sokningar i databaser har Bindningar och jiv

referenslistor granskats i relevanta arbeten. Sakkunnig och granskare har i enlighet med SBU:s krav

De studier som inkluderats 4r i forsta hand randomise- inldmnat deklaration rérande bindningar och jav. Dessa
rade kontrollerade studier (RCT). De kriterier som legat dokument finns tillgdngliga pa SBU:s kansli. SBU har
till grund fér bedémningen av studiernas bevisvirde 4r for- ~ bedomt att jav inte foreligger.

utom studiedesign ocksa faktorer som populationens stor-
lek, bortfall, uppfoljningstid, effektmatt och klinisk relevans.

Tabell 2 Sokstrategi.

PubMed 1950-2008 (juni)

Sokstrategi: effekt av screening for bukaortaaneurysm

Aortic aneurysm, abdominal AND Mass screening AND Randomized controlled trial (PT)

Limits: Entrez date from 2002
OR

Abdominal aortic aneurysm(s) (TW) AND Screening (TW) AND Randomised (TW)
Randomized (TW)
Random (TW)

Randomly (TW)

PubMed 1950-2008 (juni)

Sokstrategi: ekonomiska aspekter

Aortic aneurysm, abdominal AND Mass screening AND Costs and cost analysis
/economics

Limits: Entrez date from 2002

OR

Abdominal aortic aneurysm(s) (TW) AND Screening (TW) AND Cost effectiveness (TW)
Cost benefit (TW)

Cost utility (TW)

Cochrane Library vers 2-2008

Sokstrategi: effekt av screening for bukaortaaneurysm samt ekonomiska aspekter

Aortic aneurysm, abdominal AND Mass screening

OR

abdominal aortic aneurysm(s) (ti, AND screening (ti, ab, kw)
ab, kw)

Limits: from 2002

Soktermerna i PubMed har utgjorts av MeSH-termer (NLM:s kontrollerade nyckelord, Medical Subject Heading) om inget annat anges.
TW =text word; PT = publication type; / = subheading

Soktermerna i Cochrane Library har utgjorts av MeSH-termer (NLM:s kontrollerade nyckelord, Medical Subject Heading) om inget
annat anges. Vid s6kning i titel, abstrakt eller nyckelord har textord anvants. ti =title; ab = abstract; kw = keyword
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SBU - Statens beredning for medicinsk utvirdering
SBU dr en statlig myndighet som kritiskt granskar halso-
och sjukvardens metoder och utvdrderar metodernas nytta,
risker och kostnader. Mélet dr ett battre beslutsunderlag for
alla som avgor vilken sjukvard som ska bedrivas.

| rapporterna fran SBU Alert redovisas kunskapslidget ror-
ande nya metoder inom hdalso- och sjukvarden avseende
patientnytta, ekonomiska och etiska konsekvenser samt pa-
verkan pa sjukvardens organisation och struktur. Rapport-
erna skrivs och publiceras i samarbete med sakkunniga inom
respektive dmnesomrade, Socialstyrelsen, Lakemedelsverket
och Sveriges Kommuner och Landsting samt med en sarskild
radsgrupp (Alertradet), knuten till SBU Alert.
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dér det dven finns en kostnadsfri prenumerationstjanst.
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