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»Screening av bukaorta hos 65-ariga
man saknar vetenskaplig grund«

Bukaortascreening av
65-ariga mén bor upphora,
och SBU bér revidera sin rap-
port frdn 2008 dar man sam-
manfattar att screening ar
ekonomiskt och etiskt for-
svarbar om etiska principer
tillgodoses och objektiv och
begriplig information ges,
anser forfattarna.

I april 2011 anordnade Sta-
tens medicinsk-etiska rad
(SMER) ett seminarium om
»Screening pa gott och ontx,
vid vilket bukaortascreening
diskuterades. Diskussioner
fore och under detta semina-
rium foranleder oss att ifra-
gasattadennascreening. Buk-
aortascreening av 65-ariga
méan har sedan 2008 infortsi
de flesta landsting/regioner,
och Sverige tycks kunnabli
forstivarlden med en natio-
nell screening avdennatyp [1].
En SBU-rapport 2008 [2]
sammanfattar att screening
for bukaortaaneurysm ar
ekonomiskt och etiskt for-
svarbar om verksamheten
utformas saatt grundlaggan-
de etiska principer tillgodo-
sesoch att informationen ar
objektiv och lattbegriplig.
Svensk férening for karlkir-
urgi rekommenderade scree-
ning av 65-arigaman 2009.

Rupturerat bukaortaaneurysm
orsakar stort lidande och hag
dodlighet (80-90 procent).

| SBU-rapporten redovisas
att prevalensen av bukaorta-
aneurysmvid screening ar
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cirka 5 procent hos dldre mén,
att ungefar 5/1000 haren sa
stor vidgning (50-55 mm) att
operation kan bli aktuell di-
rekt, medan dvriga (45/1000)
behdver féljas upp med regel-
bundet &terkommande ultra-
ljudsundersokningar. Vidare
anges att ca 700 man behdver
genomga screening for att ett
dodsfall till foljd av aneurysm
skaundvikas inom fyraar.
Om5/1000 opereras direkt
kan 6verbehandlingen berék-
nas till cirka 3/1000. Vid fore-
byggande operation ar dod-
ligheten upp till 3 procent.
Flertalet av de screenade med
mindre aneurym (<50 mm)
kommer aldrig att behdva
opereras, enligt rapporten.
Kostnadsberakningarnabyg-
ger bl apadessasiffror. En
senare dansk undersékning
har ifrdgasatt att screening ar
kostnadseffektiv, eftersom
analyserna utgatt fran »opti-
mistiska« antaganden [3].

| SBU-rapporten sammanfat-
tasien tabell de fyrarando-
miserade studier av bukaorta-
screening som fanns publice-
rade 2008; tre varderades ha
hogt till medelhdgt bevisvar-
de och en halagt bevisvarde.
Dessutom innehaller tabellen
en metaanalys fran Cochra-
ne-samarbetet [4] omfattan-
de 124575 personer fran de
tre studier som véarderades
hogst. Cochrane-rapporten
visade en signifikant lagre
aneurysmrelaterad dodlighet
(OR 0,60[0,47-0,78]), en lag-
re rupturfrekvens (OR 0,45
[0,21-0,99]) och en férdubb-
ling av antalet elektiva opera-
tioner (OR 2,03 [1,59-2,59]) i
screeninggrupperna jamfort
med kontrollgrupperna. Dar-
emot fanns ingen signifikant
skillnad i total dédlighet mel-
lan dessa bada grupper (OR
0,95 [0,85-1,07]).

I SBU-rapporten har i ta-
bellen och paflerastalleni
texten papekats att en signi-
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Denna bild ingér i den patient-
information som skickas till alla
65-ariga man i Region Skane.

fikant effekt pa den totala
dodligheten pavisats i 7-ars-
uppféljningenav MASS (Mul-
ticentre aneurysm screening
study) [5], som &r den mest
omfattande av de tre studier-
nameddrygt 33000 méni
sdval screening- som kon-
trollgrupp. Resultaten fran
denna 7-arsuppfoljning ar
inte inkluderade i Cochrane-
samarbetets metaanalys.

Uppgiften i SBU-rapporten
om signifikans i fraga om total
dodlighet ar ettallvarligt
misstag. Av MASS-artikeln [5]
framgar att den totala dodlig-
heten inte ar signifikant sénkt
i screeninggruppen, hazard-
kvot (95 procents Cl), control
group 1,00; invited group: 0,96
(0,93-1,00). Cosford et al [6]
har 2011 uppdaterat den tidi-
gare Cochrane-rapporten
med oféréndrat resultat.

Nu har 10-arsuppféljningen av
MASS redovisats med i prin-
cipsammaresultat[7]. Den
absoluta risken for dod i aor-
taaneurysmvar i screening-
gruppen 0,46 procentoch i
kontrollgruppen 0,87 procent.
Den absoluta riskreduktionen
blir darigenom 0,41 procent.
Det betyder att 244 man ska
inviteras till screening for att
forebygga ett dodsfall de fol-
jande 10 aren. Efter det att
studien pagatti tio ar kunde
fortfarande ingen signifikant
paverkan patotal dodlighet
pavisas (30,9 procent i screen-
inggruppen och 30,3 procent i
kontrollgruppen).

Av uppgifternaiartikeln
kan 6verdiagnostik av aorta-
aneurysm beré@knas. | screen-
inggruppen har 1334 fall av
aneurysm diagnostiserats
(155 dodsfall). I kontrollgrup-
pen redovisas 296 dédsfall pa
grund avaneurysm och ytter-
ligare 78 icke-letalaaneurysm,
dvs totalt 374 aneurysm. Over-
diagnostik av bukaortaaneu-
rysm iscreeninggruppen kan
saledes beraknas till 1334 -
374=959 (71,7 procent).

Sedan 2006 screenas alla
65-arigaman i Uppsala lan
for bukaortaaneurysm. Pre-
valensen angesien artikel i
Lakartidningen [1] till 1,3
procent och vid SMER-semi-
nariettill 1,7 procent. Det ar
en betydligt l1agre prevalens
&nvad som redovisats i SBU-
rapporten. Skulle screening
vid dennaldga prevalens vara
ekonomiskt forsvarbar?
Fran Uppsala redovisas
vidare att 19 patienter opere-
rats med Oppen Kirurgi och tre
med endovaskular kirurgi.
Det kan noteras att ett skal
for screening i Region Skane
anges vara »skonsam endo-
vaskular teknik« [8].

| forslaget till genomférande
i Region Skane anges att fler-
taletindivider kanner sig »val
omhéandertagna och tack-
samma for erbjudandet om
screening« [8]. | SBU-rappor-
ten anges att livskvalitets-
undersokningar har gjorts i
relativt liten omfattning.
Dock papekas att deti MASS
ingattendel instrument (bl a
SF-36 och EQ-5D) fér matning
av upplevt halsotillstand och
att dessa visat nagot lagre po-
angtal under de forsta veck-
ornaefter diagnos for de indi-
vider som fatt vetskap om att
de hade bukaortaaneurysm.
En dansk studie, som an-
vant ett generiskt quality of
life-instrument, visade att
aortaaneurymvid screening
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gav en negativ inverkan pa
livskvaliteten. Denna for-
svann dock hos de man som
opererades for aneurysmet
men kvarstod hos dem som
fick konservativ behandling
[9]. Relevansen av dessa s&
kallade generiska matinstru-
ment i detta sammanhang
kan starkt ifragasattas [10].

I en nyligen publicerad un-
dersokning intervjuades tio
méan med bukaortaaneurysm
pavisat vid screening [11] ett
ar efter diagnos. De var nojda
med varden och att de levde
som vanligt, men tankar pa
sjukdomen var aterkomman-
de. De hade inte tdnkt att de
skulle kunna haen férstorad
aorta. De man vars bukaorta
vuxit sedan féregaende un-
dersokningstillfalle uttryck-
te besvikelse och oroochan-
sdg att det begransade deras
dagliga aktiviteter. Nagra av
mannen uttryckte att det
hade varit battre att ingen-
ting veta.

SBU bor revidera sin rapport

fran 2008 och, liksom vi,

konstatera

» attbukaortascreeninginte
paverkar den totala dodlig-
heten

e attcirka70 procentavde
mé&n som vid screening
konstaterats ha ett buk-
aortaaneurysm har blivit
Overdiagnostiserade

» attde psykosociala konse-
kvensernaav att delta i
screening, och sarskiltav
att fa konstaterat ett aorta-
aneurysm som ska behand-
las konservativt, inte ar
tillrackligt vetenskapligt
belysta.

Darfor foreslar vi att buk-
aortascreening hos 65-ariga
man upphor.

Screening av man med hég
risk, texrékning, andraorsa-
ker till arteriosklerotisk sjuk-
dom och hereditet for sjukdo-
men, kan diskuteras. Utifran
tillgédnglig evidens kan det
dock inte konkluderas att
mé&n med hog risk for aorta-
aneurysm har mer an teore-
tisk nyttaav screening.

Om bukaortascreening ut-
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fors maste informerat sam-
tycke utformas paett annat
sattanvad somnu ar falleti
Region Skane, Stockholm,
Vastra Gotalandsregionen
och Dalarna, som ar vad vi
haft tillgang till. 1 inbjudan
till och information om
screening bor tid och plats
for undersokningen inte
anges. Den som erbjuds
screening ska ha méjlighet
attsjalv bestélla tid per tele-
fonellervia Internet. Ett
statligt finansierat rad eller
myndighet utan sérintressen
bor haansvaret for hur infor-

replik:

merat samtycke vid screen-
ing utformas.
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SBU:s slutsatser star fast!

m Hovelius och Brodersen an-
ser att vi pad SBU bor revidera
var rapport fran 2008 [1] och
attscreening for bukaorta-
aneurysm hos 65-arigaman
bdr upphdra. Vi ser ingasom
helst skal att revidera SBU-
rapportens centrala budskap.
Varatre slutsatser star fast.

Det finns starkt vetenskapligt
underlag for att screening for
bukaortaaneurysm leder till
minskad dodlighet relaterad
till bukaortaaneurysm hos
méan och att metoden &r kost-
nadseffektiv. Daremot, vilket
varaslutsatser ocksa fram-
haller, ar det vetenskapliga
underlaget otillréckligt be-
traffande effekternaav scree-
ning for bukaortaaneurysm
hos kvinnor. Exakt samma
slutsatser drar Cochrane-
rapporten fran 2011 [2]. Vara
slutsatser bygger pa att ran-
domiserade studier visat tyd-
ligt signifikant l&gre aneu-
rysmrelaterad dodlighet med
ca40 procent for man.

Att pavisa effekter pa total-
dddlighet, som Hovelius och
Brodersen forordar, ar gene-
relltinte ett realistiskt ut-
fallsmatt vid screeningien
population dér det eftersokta
tillstandet ar en sallsynt
dodsorsak. Detta har darfor
inte varit ndgon av fragestall-
ningarnai SBU-projektet. Att
reducera dddligheten i buk-
aortaaneurysm maste vara

ett efterstravansvart mal sa
lange insatsen i sig inte 6kar
annan dodlighet. Vid atgar-
dade screeningupptéckta
aneurysm hos 65-ariga man
&r den postoperativa morta-
liteten hitintills O procent.

| den detaljerade delen av
rapporten har vi dock pa tva
stallen kommenterat total-
dodligheten kring den sk
MASS-studien. Dar har vi
sagt att punktestimatet var
0,96 (med 95 procents konfi-
densintervall 0,93-1,00) och
att det var statistiskt signifi-
kant trots att det 6vre konfi-
densintervallet var 1,00. Det-
ta ar ett formelltfel, och vi
tackar for papekandet.

Detta forandrar dock inte hu-
vudslutsatsernai de frage-
stallningar vi behandlat. Re-
sultaten kring totaldodlighet
pekar padatt det inte finns na-
gon anledning att misstédnka
attscreeningen skulle orsaka
Okad dodlighetiandraorsa-
ker. Valet av nivan 95 procent
vid berékning av konfidens-
intervall &r arbitrart. Ettan-
nat sétt att formulera det ak-
tuellaresultatet &r att buk-
aortascreening med mer &n
90 procents sannolikhet dven
paverkar totaldodligheten.
Hovelius och Brodersen pa-
star —utan vetenskapligt un-
derlag—att ca 70 procentav
de mén som fatt konstaterat
ett bukaortaaneurysm har

blivit dverdiagnostiserade.
Det ar inte fradga om 6verdia-
gnostik. Vad forfattarnaan-
tagligen menar ar att manga
icke operationskrévande
aneurysm upptécks. Preva-
lens forvaxlas med opera-
tionsindikation. Det viktiga ar
séledes inte 6verdiagnostik
utan forhindrad dod i 141 fall.
Vi haller dock med Hoveli-
us och Brodersen om att psy-
kosociala konsekvenser och
livskvalitetsundersékningar
har gjortsirelativt liten om-
fattning. Det ar ocksa vad vi
skriver i rapporten fran
2008. Vi haller ocksd med om
attinformationen till de
screenade skavara objektiv
och lattbegriplig. Aven detta
framhalls i SBU-rapporten.
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