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Screening for bukaortaaneurysm
—sammaKkriterier bor gallailandet
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| detta nummer av Lakartidningen rap-
porterar Anders Wanhainen et al 4 ars
erfarenheter av screening fér abdomi-
nellaaortaaneurysm i Uppsala lan samt
situationen for screeningverksamheten
i Sverige. Uppsalavar forsti Sverige, och
detta pionjararbete har sti-

patienter med lag grad av aortavidgning
behover foljas under lang tid, eftersom
tillvaxthastigheten av sma bukaorta-
aneurysm &r lagre, och vidgningar med
liten diameter kommer att ta langre tid
for att na kritiska granser for klinisk re-

levans, om de éver huvud taget gor det.
Detta &r vart priset om en signifikant
sankning av aneurysmrelaterad dod i
gruppen 25-29 mm kan pavisas, vilket
ska stallas mot den stigmatisering som
en del patienter upplever vid denna dia-
gnos. Det &r inte bevisat att en signifi-
kant sankning av aneurysmrelaterad
dodlighetigruppen 25-29 mm kan upp-
nas genom screening. | sam-

mulerat manga landsting att »Qlikheter i manhanget bor papekas att
startascreening. . aven individer med aortadia-
SBU konstaterade i en rap- Utform_”'“g av meter <25 mm kan drabbas.
port 2008 att screening for SCreening i Denaktuellahypotesen att
bukaortaaneurysm minskar Sverige kan uppféljning av. mén med
dodlighet till foljd av ruptur _ o . mindre vidgning av aorta an
och ar kostnadseffektiv och vaIIawssz_i 30 mm kan réadda fler liv ar
etiskt forsvarbar. Slutsatser- problem, inte emellertid en viktig fraga.

na baserades pa randomise-
rade studier av kohorter av
maén fran 65 ar och uppat med
viss variation for den 6vre al-
dersgransen; definitionen av bukaorta-
aneurysm var aortadiameter 30 mm el-
ler mer.

Anders Wanhainen et al rapporterar
skillnader mellan landsting vad géller
definitionen av bukaortaaneurysm ba-
serat pa diameter och vilka aldersgrup-
per som inkluderas. Olikheter i utform-
ningav screening i Sverige kan vallavis-
saproblem, inte minst av etisk natur.

natur.«

Av artikeln framgér att nagra landsting
har minskat diametergransen till 25
mm baserat pa rapporter som papekar
att individer med aortadiameter 25-29
mm l6per risk att drabbas av aneurysm-
relaterad dod. Av allt att ddma gors det-
taiforskningssyfte for att testa hypote-
senattfler livkan raddas genomatt san-
ka gréansen for definition av bukaorta-
aneurysm.

Att matten for definition sanks ar ett
problem, eftersom den evidensbaserade
nyttan av screening som beskrivs ovan
baseras pa diametergransen 30 mm. De
landsting som sankt diametergransen
frangar darfor de kriterier som baseras
pa tidigare randomiserade studier. Ett
etiskt problem i det aktuella fallet ar att
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minst av etisk

For att besvara den bor helst
en randomiserad studie eller
mdjligen en noggrann obser-
vationsstudie goras. Detta
bor forberedas genom ansokan till etisk
kommitté med information till patien-
ternaatt manavviker fran gangse krite-
rier for att besvara fragestallningen.

Att infora screening for en stor alders-
grupp, tex 65-75-aringar, under det
forsta aret for att darefter screena en-
dast 65-ariga man ar logistiskt svart,
speciellt for storre landsting. De flesta
svenska landsting har darfor satsat pa
att inbjuda 65-ariga méan till screening.
Individer som beddms ha aneurysm ge-
nomgar fortsatt uppfoljning for att kon-
trolleraytterligare tillvaxt. Syftet ar att
ta stéallning till intervention nar den
grans uppnas som motiverar operation.

| vissa landsting har dock olika al-
dersgrupper inbjudits. Vissa inbjuder
bade 65-ariga och 70-ariga man. Moti-
vet ar att man redan efter 5 ar nar en
jamviktsniva nar man i aldern 65-75 ar
genomgatt screening. Om endast 65-
ariga man screenas, uppnas denna niva
forst efter 10 ar. En sddan upphamt-
ningsmodell forefaller val motiverad
om den gar att genomfora.

Enligt Anders Wanhainen et al valjer
dock ett landsting att screena endast

70-ariga man for att hitta flera aneu-
rysm. De randomiserade studier som
ligger till grund for screening har inte
anvant denna aldersgrans. Ju hogre al-
der inom populationen som screenas,
desto l&gre blir effekten.

Skillnader mellan olika program kan
leda till att individer som kallas staller
sig fragan varfor man gor pa ett annor-
lundasattiettannat landsting.

Nar screening for bukaortaaneurysm
ar pa god véag att bli nationell, vilket an-
tydsiartikeln, vore detav stortvarde att
samordna programmen sa att kriterier-
nainte skiljer sig mellan landstingen.

I framtiden kan ytterligare fragestall-
ningar uppkomma rérande kriterier for
uppfoljning. Aven sédana, tex nivéer av
olika plasmamarkdrer, borde granskas i
studier och inte testas genom att enskil-
da landsting &ndrar kriterierna. Det &r
viktigt att landstingen samarbetar sa
att antalet studerade patienter blir till-
rackligt stort for att besvara fragor, inte
minst huruvida en ny diametergrans
ska inforas.

Ett satt att genomfora detta ar att an-
vanda en nationell expertgrupp for att
samordna screening och definiera fra-
gestallningar som boér analyseras i na-
tionella forskningsprojekt. | artikeln
beskrivs en befintlig grupp, som kan ut-
gorabasen for ett sddant samarbete.

m Potentiella bindningar eller javsforhallan-
den: Inga uppgivna.

msammanfattat

Landstingens screeningprogram bor
samordnas sa att samma kriterier for
tex alder och aortadiameter géller
Over hela landet.

Det finns en misstanke att fler liv kan
raddas genom att minska diameter-
gransen for definition av bukaorta-
aneurysm. Detta &r dock inte bevisat
utan kraver fortsatt forskning.

En nationell expertgrupp bor samord-
na screening av bukaortaaneurysm
och definiera fragestallningar som bor
analyseras, vid behov efter beddm-
ning av etisk kommitté. Samverkan
mellan svenska landsting kan skapa
en unik mojlighet att besvara fragor i
stora patientgrupper.
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