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Nationalt screeningsprogram for Abdominalt Aorta Aneurisme

Sundhedsstyrelsen har pa baggrund af henvendelse fra Dansk Karkirurgisk Selskab vurderet
forslag om at indfere nationalt screeningsprogram for Abdominalt Aorta Aneurisme (AAA)
og fremsendt styrelsens vurdering og indstilling til Sundhedsministeriet (SUM) den 28. sep-
tember 2020. Som aftalt p4 mede mellem Sundhedsministeriet og Sundhedsstyrelsen januar
2021, fremsendes hermed styrelsens praciserede indstilling med de nyeste tal for dedsfald
relaterede til bristet AAA.

Dette notat opsummerer baggrunden for forslaget om at indfere et nationalt screeningspro-
gram for AAA, den foresldede model for programmet, evidensgrundlaget, balancen mellem
gavnlige og skadelige virkninger af programmet, den foreslaede screeningsteknologi, de for-
ventede gkonomiske omkostninger, de involverede akterer, samt de udfordringer, der vil veere
forbundet med screeningsprogrammet. Derudover indeholder notatet Sundhedsstyrelsens for-
slag til en videre proces for at kunne indfere et nationalt screeningsprogram for AAA.

Sundhedsstyrelsen indstiller pd baggrund af en samlet vurdering, at der indferes et nationalt
screeningsprogram for AAA til mand i alderen 65 ar, idet det vurderes, at programmet vil
kunne redde 100-200 liv om aret.

Screeningsprogrammet kan med fordel indferes i en tidsbegranset periode, pd grund af usik-
kerhed om den fremadrettede udvikling i forekomsten af AAA (pravalensen) i Danmark,
hvilket giver behov for at gere status pd effekt og sundhedsekonomiske konsekvenser af
screeningsprogrammet efter en afgranset periode.

Safremt man ensker at g videre med indferelse af nationalt screeningsprogram for AAA, vil
det i forste omgang forudsaette finansiering af udarbejdelsen af faglige anbefalinger for scree-
ningsprogrammet i regi af Sundhedsstyrelsen (2022), og dernast finansiering af implemente-
ring og driften af programmet (fra 2023).

Baggrund

Dansk Karkirurgisk Selskab (DKKS) har over en leengere periode opfordret til, at der i Dan-
mark indferes et nationalt screeningsprogram for AAA. Der er gradvist fremkommet oget
dokumentation for de gavnlige virkninger af programmet, og pa baggrund af den nuvarende
tilgaengelige forskning pa omradet fremhaver selskabet, at indferelse af et screeningsprogram
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forventes at kunne ca. halvere dedeligheden som folge af AAA og i Danmark redde ca. 100-
200 liv arligt.

Dansk Karkirurgisk Selskab indsendte 1 2015 forslag om at indfere et nationalt screenings-
program for AAA til Sundhedsstyrelsen. Forslaget blev efterfalgende behandlet pd mede i
Sundhedsstyrelsens radgivende udvalg for nationale screeningsprogrammer. Pa baggrund af
denne dreftelse var der i udvalget enighed om, at der var behov for yderligere afdeekning af
screeningsprogrammet i forhold til at vurdere balancen mellem gavnlige og skadelige virk-
ninger af programmet. Dette serligt som folge af uafklarede sporgsmal vedrerende udviklin-
gen 1 forekomsten af AAA (praevalensen) 1 Danmark.

For at kvalificere beslutningsgrundlaget udarbejdede Sundhedsstyrelsen i 2016 en evidens-
gennemgang af screening for AAA med fokus pa screeningsprogrammets gavnlige og skade-
lige virkninger. Der nedsattes desuden en faglig folgegruppe til at kvalificere gennemgangen.

P4 baggrund af evidensgennemgangen fandt Sundhedsstyrelsen i 2017, at der ikke kunne gives
en endelig anbefaling om indferelse af et national screeningsprogram for AAA. En betydende
faktor var, at der i andre sammenlignelige lande sasom Sverige og England, var set et markant
fald i forekomsten af AAA som folge af blandt andet en nedgang i antallet af rygere. Forekomsten
af AAA har betydning for, om der vil vare en tilstreekkelig folkesundhedsmaessig gevinst ved at
indfere et nationalt screeningsprogram for AAA, sammenlignet med de skadevirkninger af pro-
grammet malgruppen kan péferes. Dette fordi man med en lavere forekomst af AAA (pravalens)
vil skulle screene forholdsvis flere, som dermed er i risiko for skadevirkninger, for at redde et liv.

Som folge heraf afventede Sundhedsstyrelsen i perioden 2017-2020 opdaterede danske prava-
lenstal for AAA, forend styrelsen fagligt kunne anbefale screeningsprogrammet. Disse tal kom i
2020 i artikel af Jes Lindholdt m.fl.', som sammenholdt data fra tre danske studier, der samlet
spandte over tre artier og viste, at forekomsten af AAA i1 Danmark ikke er faldet som i andre
lande. Pa den baggrund mener Sundhedsstyrelsen, at der nu er grundlag for at g& videre med
behandling af forslaget om et nationalt AAA screeningsprogram.

Det er vaesentligt at bemerke, at nogle faglige miljeer ikke mener, at gavnen af et nationalt scree-
ningsprogram for AAA opvejer de skadevirkninger, der ogsa vil veere. AAA screening er desuden
et omrade, der igennem flere ar lobende har veret fokus pd — ikke mindst i1 faglige kredse.

Om abdominalt aorta aneurisme og screeningsprogram

Abdominalt aorta aneurisme er en udposning pd den nederste del af hovedpulsdren (aorta).
Diameteren af aorta varierer med kon og alder, men er normalt under 3 cm. Er diameteren af
aorta derimod sterre end 3 cm er der tale om et aneurisme. AAA er associeret til rygning,
mandligt ken, familizer historie og areforkalkning. Det vurderes, at mend har fire gange sa
stor risiko for AAA sammenlignet med kvinder. Udposningen pa aorta er ofte uden sympto-
mer, men kan give anledning til smerter ved direkte tryk pa udposningen eller emhed over
leenden.

! Lindholdt, J. et al: Survival, Prevalence, Progression and Repair of Abdominal Aortic Aneurysms: Results from
Randomised Controlled Screening Trials Over Three Decades, Journal of Clinical Epidemiology, 2020:12, p.
95-103



Et AAA kan briste pludseligt, ogsd uden forudgaende symptomer. Ved bristning er der stor
risiko for at de (50-80%). Omkring 2-300 danskere estimeres arligt at de af bristet AAAZ.
Omkring halvdelen der, inden de nar frem til sygehuset. Af dem, der nar frem til hospitalet,
dor omkring 25% 1 forbindelse med akut operation (Karbasen 2019). Til sammenligning der
omkring 2% i forbindelse med planlagt operation for AAA (Karbasen 2019).

Dansk Karkirurgisk Selskab stillede 1 2015 forslag om indferelse af et nationalt screenings-
program for AAA organiseret i regi af landets karkirurgiske afdelinger. Programmet har til
formal at diagnosticere aneurismet i et stadie, hvor der ikke er symptomer, og dermed skabe
mulighed for planlagt operation eller for at folge udviklingen af aneurismet, hvis ikke det har
en storrelse, der giver indikation for operation.

I det foresldede program tilbydes mand, der fylder 65 4r, en ultralydsundersogelse (UL), hvor
diameteren af aorta méles. Ultralydsundersggelse er en ikke-invasiv undersggelse, som vur-
deres at vaere sikker og acceptabel for borgerne. Ved negativt screeningsfund (defineret som
aorta diameter under 2,5 cm) udgér manden af screeningsprogrammet. Der er altsé i udgangs-
punktet tale om et engangstilbud.

Ved positivt screeningsfund (aorta diameter pa mere end 2,5 cm) er det aneurismets storrelse,
som afger det efterfolgende opfolgnings- og behandlingstilbud. Alle med et positivt scree-
ningsfund tilbydes henvisning til karkirurgisk ambulatorium med henblik pa radgivning og
relevant forebyggende behandling, som kan omfatte rddgivning om rygestop, vejledning om
kost og motion rettet mod areforkalkning, og farmakologisk behandling med blodtrykssaen-
kende, kolesterolsenkende og blodfortyndende medicin. Ved et screeningsfund af aortas di-
amter pa 2,5-5,0 cm vil den screenede efterfelgende indga i et kontrolforleb som folger:

2,5-2,9 cm: kontrolskanning om fem ér
3,0-4,5 cm: kontrolskanning hvert andet ar
4,6-5,0 cm: kontrolskanning hvert ar

Ved screeningsfund af aorta diameter pé 5,0 eller storre, henvises den screenede til opfalgende
CT- eller MR-scanning med henblik pa eventuel planlagt operation. Indferelsen af national
screening for AAA forventes sdledes at reducere antallet af akutte operationer, mens antallet
af planlagte operationer vil ages.

Screeningprogram for AAA er pa nuverende tidspunkt indfert i Sverige, England, USA og
Tyskland. Andre lande som Finland og Holland® har ikke fundet grundlag for at anbefale et
nationalt screeningsprogram. I Norge er der ikke nationalt AAA screeningsprogram. Folke-
helseinstituttet i Norge har dog 1 juni 2020 udgivet en opdateret gennemgang af AAA scree-
ningsprogram, hvori det konkluderes, at AAA screening af alle maend i alderen 65 ar kan vare
gunstig, da AAA-relateret dodelighed vurderes at kunne reduceres med 50%.

2 Dataudtrek fra Dodsérsagsregisteret viste, at 191 dede af et bristet aorta i 2019. Tallet er forbundet med nogen
usikkerhed, da en person, der pludseligt er ded i hjemmet ofte vil optreede 1 dodsérsagsregisteret som pludselig
hjerteded - med mindre personen i forvejen havde diagnosen AAA. Af de 191, der i 2019 dede af bristet aorta
var 138 (72%) mend, mens 181 ud af de 191 (95%) var over 65 éar.

3 I Holland vurderedes det ikke relevant at indfore national screening for AAA som folge af et forventet fremad-
rettet fald i forekomsten af AAA (pravalensen).



Gennemgang af evidensen

I det folgende gennemgas de vaesentligste resultater fra Sundhedsstyrelsens evidensgennem-
gang fra 2016 samt de nyligt publicerede data om udviklingen i forekomsten af AAA 1 Dan-
mark.

P& baggrund af sin evidensgennemgang, fandt Sundhedsstyrelsen det godtgjort, at behand-
lingstilbud givet pa baggrund af screening for AAA, over en periode pa 13-15 ar vil kunne
reducere den AAA-relaterede dedelighed med omkring 5 dedsfald for hver 1000 screenede
mand over 65 ar. Antallet af undgéede dedsfald vurderes at vaere athengig af deltagelsespro-
centen samt den aktuelle praeevalens (forekomst) af AAA hos danske mand pé 65 ar. Med en
lavere prevalens af AAA end 1 de gennemgaede studier forventes gevinsten at vare lavere,
omvendt hvis denne er hgjere.

Hvis et AAA brister, er dodeligheden estimeret til mellem 50-80 %. Ved planlagte (elektive)
operationer er der til ssmmenligning, i de i evidensgennemgangen fundne studier, en 30-dages
dedelighed pa 0,8-2 %. Saledes vil tidlig diagnostik forventes at medfere flere planlagte ope-
rationer med lavere dedelighed end ved operation 1 forbindelse med et bristet AAA. Der fo-
rekommer dog ogsad dedsfald forbundet med planlagt operation, som vil foreckomme pé et
tidspunkt, hvor den opererede med stor sandsynlighed er uden symptomer, ligesom et evt.
dedsfald som folge af et bristet AAA hos den pageldende forventeligt ligger pa et tidspunkt
leengere ude 1 fremtiden. Sundhedsstyrelsen vurderer, at en dedelighed pé op til 2 % 1 forbin-
delse med en operation for en tilstand, der ikke giver symptomer, og uden viden om den en-
kelte patients prognose, hvis ikke der opereres, er vasentlig®.

Sundhedsstyrelsen vurderer, at det kan vare en etisk udfordring, at man ved indforelse af et
nationalt screeningsprogram for AAA vil diagnosticere nogle maend med et AAA, som grun-
det anden sygdom (komorbiditet) ikke kan opereres. Denne problematik kraver, at gevinsten
for den samlede screenede gruppe er hgj, hvilket igen vil athaenge af den aktuelle preevalens
af AAA iden screenede gruppe. Der vil dog, 1 lighed med gruppen, der kan tilbydes operation,
vere et medicinsk behandlingstilbud til denne gruppe.

En del mand vil ved screening {4 diagnosticeret et AAA pa 2,5-5 cm og dermed blive tilbudt
et kontrolforleb. Dette medferer sygeliggorelse og mulig negativ psykisk pavirkning. Sund-
hedsstyrelsen vurderer dog, pd baggrund af Sundhedsstyrelsens evidensgennemgang at den
negative psykiske pavirkning er pa et acceptabelt niveau.

Sundhedsstyrelsen vurderer, at screeningsmetoden abdominal ultralydsscanning er simpel,
sikker og acceptabel. Der vurderes dog at vaere behov for grundig ensartet oplering og erfa-
ring for at sikre nejagtigheden af undersogelsen.

I forhold til forekomsten af AAA (praevalensen) blandt danske mand, er denne 1 et studie
publiceret 1 2020, vist at have ligget mellem 3,3-4,2 % over de sidste tre artier. Der er séledes
ikke tegn pé, at forekomsten 1 Danmark er faldende. Til sammenligning er forekomsten 1 UK

412019 dede 6 ud af 261 patienter (2,3%) inden for 30 dage, efter planlagt operation med &ben kirurgi (Karba-
sen). Dedeligheden er hgjere for de patienter, der far dben kirurgi i forhold til patienter, der opereres med EVAR
(endovaskulert), hvor karret fores indefra via et indgreb i lysken.



og Sverige samme periode faldet fra et niveau pé 3-4 % til 1-1,5%, hvilket bl.a. kan tilskrives
et fald 1 andelen af rygere.

For en mere detaljeret gennemgang af evidensen henvises til Bilag 1.

Overvejelser i forbindelse med indfgrsel af screeningsprogram for AAA

Sundhedsstyrelsen vurderer samlet set, at de gavnlige effekter ved at indfere et nationalt
screeningsprogram for AAA overstiger de skadelige virkninger af programmet. Evidensen
peger pa, at et screeningsprogram samlet set vil kunne redde liv. Der vurderes samtidig, at der
vil forekomme alvorlige skadevirkninger afledt af screeningsprogrammet i form af dedsfald.
Disse dedsfald kan forekomme i forbindelse med en planlagt operation, foretaget pa baggrund
af AAA fundet ved screening. Dadsfaldene vil forekomme pa et tidspunkt, hvor den pigael-
dende ikke har symptomer af sit AAA, og hvor det fortsat er usikkert, om den pageldende i
sin livstid ville fa gener af sit AAA, herunder om det pé et tidspunkt vil briste. Det vurderes
samlet, at der vil kunne reddes flere liv ved et AAA screeningsprogram, end der vil vere
dedsfald relateret til screeningsprogrammet.

Ved et screeningsprogram vil der ogsé vaere det etiske dilemma, at der diagnosticeres personer
med AAA, hvor der ikke er et operativt tilbud til dem pa grund af andre konkurrerende syg-
domme. De vil dog modtage rddgivning og evrige medicinske behandlingstilbud som andre
med konstateret AAA.

I forhold til de gavnlige, skadelige og etiske forhold forbundet med programmet er det som
ved andre screeningsprogrammer vasentlig med informationsmateriale, der giver grundlag
for, at den enkelte kan tage et informeret valg i forhold til deltagelse i programmet.

Ved indfoersel af et nationalt screeningsprogram for AAA vil antallet af planlagte operationer
for AAA forventes at stige betydeligt, samtidigt med at antallet af akutte operationer vil falde.
Ud fra erfaringer fra andre lande forventes antallet af planlagte operationer at overstige re-
duktionen i akutte operationer. Der skal siledes tages hejde for evt. kapacitetsmaessige forhold
1 karkirurgien og anastesien 1 forbindelse med indfersel af et nationalt screeningsprogram for
AAA.

Et AAA screeningstilbud, der kun mélrettes meand, vil kunne bidrage til ulighed pé tvers af
kon. Det er kendt, at kvinder har en lavere forekomst af AAA. Der findes kun evidens af lav
kvalitet, der belyser screening for AAA hos kvinder, og eksisterende litteraturgennemgange
fra bdde USA og Canada finder ikke, at de gavnlige virkninger opvejer de skadelige virknin-
ger hos kvinder.

Hvis et screeningsprogram om AAA indferes til maend 1 en specifik aldersgruppe, som de
foresldede 65 ér, vil der yderligere skulle tages stilling til, om der skal vere et catch-up tilbud
til mand, der allerede er fyldt 65 ar, og som ogséa kan vere i risiko for at have et AAA.

Der er ikke generel faglig konsensus om effekten af et ultralydsbaseret screeningsprogram for
AAA. Dansk Kardiologisk Selskab har i 2018, pé& opfordring af Sundhedsstyrelsen, kommen-
teret programmet og fandt, at den eksisterende evidens peger pa en sundhedsmaessig gevinst
ved screening for AAA. Samtidig papegede selskabet dog, at den overlevelsesgevinst, der er



set i et stort dansk studie (VIVA), muligvis kan tilskrives den forebyggende medicinske be-
handling, som blev ordineret til ma&ndene med screeningsfund. P4 den baggrund stillede
Dansk Kardiologisk Selskab spergsmal ved, om et screeningsprogram kun skal indbefatte
ultralyd som primer screeningsmodalitet, eller om det skal vere et bredere screeningstilbud
for hjertekarsygdom, hvor man fx ogsé far mélt blodtryk og ankelblodtryk (distal trykmaling).

Dansk Selskab for Almen medicin har ligeledes i 2018 over for Sundhedsstyrelsen pépeget
vigtigheden af, at de potentielle skadevirkninger af et AAA screeningsprogram (sasom kon-
sekvenser af overdiagnostik, overbehandling og effekter pa livskvalitet) belyses systematisk
for at kunne konkludere pa balancen mellem gavnlig og skadelige virkninger af et AAA scree-
ningsprogram.

Forskere pad Nordic Cochrane Center i Kebenhavn har bl.a. pd baggrund af et stort befolk-
ningsstudie vurderet, at reduktionen i1 dedelighed ved indfersel af screening er overvurderet.
Deres vurdering er, at de gavnlige effekter ved AAA screening ikke opvejer ulemperne i et
sddant omfang, at et AAA screeningsprogram kan anbefales.

Mulige modeller for implementering

Nyere studier viser, at andre screeningstiltag, eller kombination af screeningstiltag for AAA
og hjertekar sygdom kan have en effekt pa den totale dedelighed hos mand. Pa den baggrund
kan det diskuteres, om et screeningstilbud udelukkende bestaende af UL er det optimale, eller
om der kan opnas sterre folkesundhedsmessig og kosteffektiv gevinst ved at indfere et scree-
ningprogram med flere screeningsundersggelser som fx blodtryksmaling og maling af ankel-
blodtryk. Dette ber vurderes i forbindelse med udarbejdelse af screeningsprogrammets faglige
anbefalinger. Man kan ogsé overveje at implementere et differentieret screeningsprogram,
hvor en del af mélgruppen tilbydes single intervention, mens en anden del af populationen
tilbydes en kombineret intervention, hvor fx mandenes blodtryk og ankelblodtryk males i
tilleg til diameteren pd aorta. P4 den baggrund vil der kunne etableres dansk viden om for-
skelle 1 de to screeningstilbud og den sundhedsekonomiske kosteffektivitet vil kunne evalue-
res og sammenlignes. En lignende model med differentieret screeningstilbud vil snarligt blive
implementeret 1 screeningsprogrammet for livmoderhalskraft.

Et AAA screeningsprogram ber overvejes implementeret med en afgraenset tidsramme, hvor
det videre screeningstilbud geres afth@ngig af en evaluering af effekten af programmet. Her
vil det blive evalueret om AAA screeningsprogrammets effekt pa fx overlevelse, komplikati-
oner i forbindelse med indgreb, livskvalitet, omfanget af overdiagnostik og overbehandling
samt den sundhedsekonomiske omkostningseffektivitet vurderes at give anledning til, at
screeningsprogrammet ber ophere eller fortsette. Ligeledes vil det fortsat veere vasentligt at
folge udviklingen 1 forekomsten atf AAA, og hvis denne falder vesentligt skal opher af pro-
grammet overvejes.

@konomi

I en forundersogelse foretaget at KORA for SST, om de sundhedsekonomiske konsekvenser af
et nationalt screeningsprogram for AAA opsummeres det, at de gennemforte ekonomiske eva-
lueringer af AAA-screening viser, at screening for AAA er en omkostningseffektiv strategi. En
dansk omkostningsanalyse fra 2012 estimerer, at den inkrementale kosteffektivitetsratio



(ICER) per vundet levedr ved AAA screening af mend vil veere 555 pund per QALY. Til sam-
menligning opererer NICE (The National Institute for Health and Care Excellence) med en
teerskelverdi pa 20.000 pund per QALY for, om en indsats er omkostningseffektiv. Idennyligt
publicerede gennemgang fra det norske Folkehelseinstitut fandtes den inkrementale kosteffek-
tivitetsratio (ICER) per vundet levear at vere pé ca. 154.000 norske kroner, mens den svenske
sundhedsgkonomiske gennemgang estimerer ICER til 7 770 EURO per QALY. Forskellene 1
ICER mellem Danmark, Norge og Sverige kan blandet andet skyldes forskelle i omkostninger
1 sundhedsvaesenet

I forhold til de direkte arlige omkostninger har Dansk Karkirurgisk Selskab estimeret, at om-
kostningerne forbundet med et screeningsprogram for AAA, hvor mand pa 65 ar (ca. 30.000
mand 1 en fodselsargang) tilbydes en engangsundersogelse med ultralyd, samt opfelgning af
personer med AAA og planlagte kirurgiske indgreb vil veere omkring 21 mio. kr. arligt. I den
nylig publicerede gennemgang fra Norge blev det estimeret, at et program der omfatter en fod-
selsargang pa 28.000 mend koster omkring 20 mio. norske kroner per ar. For et mere ngjagtigt
estimat af udgifterne til et AAA screeningsprogram er der behov for en gennemgang af de fo-
retagne beregninger for at sikre, at alle relaterede omkostninger er omfattet.

Anbefaling og indstilling

Sundhedsstyrelsen vurderer samlet, at evidensgennemgangen viser, at et screeningsprogram for
AAA med UL vil kunne reducere dedeligheden relateret til AAA. Det findes ogsa godtgjort, at
forekomsten af AAA ikke er faldet i Danmark, som det er tilfeldet i andre lande. Screeningen
kan foretages med en ikke invasiv metode 1 form af UL, der vurderes simpel, sikker og accep-
tabel. Der vurderes, at ville vare skadevirkninger forbundet med et nationalt screeningstilbud
for AAA herunder dedsfald pa baggrund af planlagte operationer af AAA fundet ved screening.
Risikoen for dedsfald 1 forbindelse med planlagt operation er dog meget lavere end ved akut
operation, og det estimeres samlet, at der vil reddes flere liv, end der vil veere dedsfald pa bag-
grund af screeningsprogrammet. Der er et etisk dilemma i forhold til fund af AAA hos personer,
der ikke kan opereres grundet anden sygdom. Disse personer vil blive tilbudt rddgivning og
medicinsk behandling.

I forhold til de gavnlige, skadelige og etiske forhold forbundet med programmet er det, som
ved andre screeningsprogrammer, vaesentligt med informationsmateriale, der giver grundlag
for, at den enkelte kan tage et informeret valg i forhold til deltagelse i programmet.

Samlet set vurderer Sundhedsstyrelsen, at der med et screeningstilbud i form af et engangstilbud
om ultralydsundersogelse af maven med maling af diameteren af hovedpulsaren malrettet
mand, kan opnds en folkesundhedsmessig gevinst. Samtidig er det dog usikkert om ultralyd
ber kombineres med flere screeningsunderseggelser som fx blodtryk og distale tryk i anklen, da
det kan veare et endnu bedre screeningstilbud. Et sddant udvidet tilbud vil lede til flere oplys-
ninger om hjertekarsygdom (sa&rligt areforkalkning) og dermed give mulighed for at tilbyde de
screenede borgere medicinsk intervention om nedvendigt.

Séledes indstiller Sundhedsstyrelsen til Sundheds- og @&ldreministeren, at der indferes et natio-
nalt screeningsprogram for AAA til mand i alderen 65 &r. Dette 1 forste omgang som et tidsbe-
grenset program, hvor effekt og sundhedsekonomiske konsekvenser af screeningsprogrammet
evalueres efter en specificeret arerekke for at revurdere, om der fortsat vurderes at vaere en
vaesentlig folkesundhedsmessig gevinst af programmet.



Forud for indferelse af et nationalt screeningsprogram vil der vere en raekke forhold, der skal
vurderes og beskrives yderligere, herunder screeningsmetode, organisering, ressourcebehov,
monitorering, etiske og ekonomiske forhold. Herudover ber et eventuelt catch up 1 malgruppen
overvejes. Sundhedsstyrelsen vurderer derfor, at der indledningsvist er behov for at udarbejde
faglige anbefalinger for et nationalt screeningsprogram for AAA, i samarbejde med en faglig
arbejdsgruppe. Dette vil forudsatte finansiering af opgaven til styrelsen estimeret til ca. 1,5 mio.
DKK.

Efter de faglige anbefalinger er udarbejdet, skal der tages politisk stilling til og bevilliges midler
til selve programmet. Danske sundhedsekonomer har estimeret omkostningerne i omegnen af
21 mio. per ar, ndr programmet er fuldt implementeret. Da erfaringen viser, at opstart af et nyt
screeningsprogram tager tid, forventes de drlige driftsudgifter til programmet de forste 1-2 ar
at veere mindre, athengig af, om man vil lave gradvis implementering, og om der skal vaere et
catch-up tilbud til maend, der er fyldt 65 ar, ndr programmet indferes. Der vil dertil det forste
ar veere etableringsomkostninger, der skal gé til at implementere screeningsprogrammet.



Bilag 1 Gennemgang af gavnlige og skadelige virkninger af AAA screening

Gavnlige effekter af AAA screening

En amerikansk evidensgennemgang viser, at for hver 1000 maend over 65 ar, der deltager i
screeningsprogram for AAA, vil 5 ferre do af AAA over en periode pd mellem 13 og 15 ér. Et
canadisk systematisk review beskriver, at et AAA screeningsprogram reducerer AAA-relateret
dodelighed med 42 % og antallet af akutte operationer med 50 %. Bade den svenske gennem-
gang og den norske gennemgang publiceret i juni 2020 finder, at dedeligheden af AAA halveres
med et AAA screeningsprogram. I Sverige har screeningsprogrammet eksisteret siden 2006 1
Sverige, og det er vist, at screeningen 1 Sverige redder ca.100 mand &rligt fra at de. Antallet
der skal screenes, og antallet der skal opereres for at forhindre et prematurt AAA dedsfald i
Sverige er hhv. 677 og 1,5.

Screening kan give tryghed i form af viden om, at man ikke har et AAA.

Skadelige effekter af AAA screening

Et screeningsprogram kan give falsk tryghed om, at man ikke har AAA, eller at kontrolpro-
grammet vil give mulighed for behandling, for der er stor risiko for bristning. Et lodtreeknings-
forseg har vist, at 0,2 % af de borgere, som fik konstateret en normal aorta ved screening, alli-
gevel var dede af et bristet AAA efter 13 &r. Blandt borgere, der havde en aorta-diameter mel-
lem 3 og 5 cm, dede 1,4 % af bristet AAA inden den efterfolgende kontrolscanning.

Hos nogen forekommer der bristing af aorta, selvom man er opereret. Dadeligheden hos mand
opereret for AAA er stadig hejere efter operation. En dansk MTV har saledes vist, at omkring
22 % af de opererede var i live 10 dr efter operation mod ca. 53 % 1 den gennemsnitlige befolk-
ning i samme aldersgruppe. Overdedeligheden pa nasten 30 % kan formentlig tilskrives risi-
kofaktorer i gruppen af opererede, sdsom areforkalkning, men en del vil ogsa skyldes risikoen
efter operationen.

Der kan vare komplikationer til operationen. Ved evidensgennemgangen er det fundet, at der
ved planlagt operation for AAA er en risiko for at de inden for 30 dage pa gennemsnitligt 2 %.
I en engelsk 5-ars-opfolgning er der kun fundet en 30-dages mortalitet pa 0,8 %.
Der kan ogsé foreckomme medicinske komplikationer i relation til operationen som bl.a. blod-
propper i hjertet (3-5 %), lungebetendelse (4-13 %), akut nyresvigt (4-11 %). I den danske
Karbase, som indeholder oplysninger om alle danske karkirurgiske operationer, er der beskrevet
sarkomplikationer hos 22 %, der fik foretaget en lukket operation (EVAR) og hos 7 % af de
abent opererede. Kirurgiske komplikationer forekom hos 3 % af de EVAR-behandlede og 11
% af de dbent opererede og almene komplikationer hos 17 % af de EVAR-behandlede og 24 %
af de dbent opererede.

Screeningsprogrammer kan give anledning til bekymring. De mand, der far konstateret et AAA
pa mellem 2,5 og 5 cm skal felges livslangt med bevidstheden om, at de har en udposning pa
aorta. Denne gruppe udger op mod 3,5 % af de screenede mand. Data fra det danske lodtraek-
ningsforsgg har fundet en 5 % lavere livskvalitet hos de screenede, der havde et ikke-opera-
tionskreevende AAA, i forhold til en kontrolgruppe. Hos de patienter, der blev opereret, steg
livskvaliteten til normalt niveau. I MASS-studiet fandt man, at de, der havde et AAA ved scree-
ning, var lidt mere angste end de, der ikke havde et AAA, i de forste 6 uger efter screening.
Efter 3 maneder var forskellen forsvundet. Ved 3 méneder var der dog forsat flere 1 overvég-
ningsgruppen, der rapporterede “pavirket mental sundhed”. Forskellen var forsvundet igen efter



6 méneder. Canadian Task Force on Preventive Health Care har ikke fundet nogen forskel 1
livskvalitet mellem screenede og ikke-screenede.

Overbehandling kan fremstilles som antallet af ekstra operationer i screeningsgruppen fratruk-
ket det antal personer, der reddes fra at do af et AAA. Ved Sundhedsstyrelsens evidensgennem-
gangen fandtes, at der pd baggrund af screening samlet set udferes 7 ekstra operationer pr. 1000
screenede. Samtidig blev der fundet en reduktion i antallet af AAA relaterede dedsfald pa 5 pr.
1000 screenede. Dermed blev 2 ud af 1000 screenede opereret uden at f4 gavn af operationen.
Der er en 30 dages dedelighed pa 0,8-2 % ved planlagt AAA operation og risiko for andre
komplikationer, hvorfor det kraever sardeles grundig information at udsette patienter for disse
risici, da ikke alle, der vil blive tilbudt operation, ville have faet et bristet AAA 1 deres levetid.

Overdiagnostik kan defineres som det antal personer, der far konstateret i AAA i screenings-
gruppen og som, uden screening, ikke ville f4 konstateret AAA 1 deres levetid.
Ud fra lodtreekningsforseg er omfanget af overdiagnostik estimeret til 38 % - 45 %. Canadian
Task Force on Preventive Health Care har ved en evidensgennemgang fundet, at 45 % af de
screeningsdetekterede AAA vil vare overdiagnosticerede, mens de svenske rekommandationer
bekriver overdiagnostik hos 24-30 %. Forventeligt vil nogle af disse personer have gavn af den
forebyggende medicinske behandling, der opstartes i forbindelse med AAA screeningen, hvor-
for der kan argumenteres for, at problemet med overdiagnostik er mindre. Det skal desuden
papeges, at ingen af de (over)diagnosticerede indstilles til operation ude de foregédende har faet
en CT- eller MR-screening.

I Viborg-studiet fandt man 191 personer med AAA blandt 4816 screenede personer (4 %). Af
disse blev 24 henvist umiddelbart til kirurgi pga. aneurismets storrelse. Yderligere 60 blev hen-
vist til kirurgi pa et senere tidspunkt som folge af vaekst af aneurismet, som blev opdaget via
kontrolscanninger. Disse vil dermed ikke pi langere sigt vare overdiagnosticerede’.

Sundhedsstyrelsen prasenterede 1 sin evidensgennemgang fra 2016 nedenstaende figur 1, der
viser de gavnlige og skadelige virkninger, hvis 10.000 mand tilbydes screening for AAA. Der
er 1 figuren taget udgangspunkt i en AAA praevalens pd 2 %. Altsd noget lavere end den danske
(ca. 3,3 %), mens et aneurisme i figuren er defineret som en diameter af aorta pa 3,0 cm eller
storre.

Figur 1: Forventet flowchart for 10.000 mend pa 65 ar, der inviteres til screening med UL for AAA. Baseret pd forekomst af
AAA pa over 3 cm pé halvdelen af den fundet 1 lodtreekningsforsegene (sat til 2%). 86 opereres samlet planlagt.
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Sattes praevalensen derimod til 4 % anslds det 1 Sundhedsstyrelsens evidensgennemgang, at
man opnar 46 reddede liv per 10.000 personer, der tilbydes screening, mens der vil vare 91
ekstra planlagte operationer og 2 vil de 1 forbindelse med den planlagte operation. Se figur 2
nedenfor.

Figur 2: Forventet flowchart for 10.000 maend pa 65 ar, der inviteres til screening med UL for AAA. Baseret pa forekomst af
AAA pa over 3 cm pé den fundet i lodtraekningsforsegene. Praevalens sat til 4%. 169 opereres samlet planlagt.
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