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Sammendrag

Formdl: Abdominale aortaaneurysmer er oftest symptomitie for eventuell ruptur. Ved ruptur
er dgdeligheten sveert hgy. Formdlet med denne studien var & undersgke om insidensen av
ruptur og d¢d av abdominale aortaaneurysmer (AAA) endret seg etter screening-undersgkelse
for AAA ved Tromsg-undersgkelsen 1994-95,

Metode: Giennom journal- og arkivsgk ved Universitetssykehuset Nord-Norge og utskrift fra
dgdsirsaksregisterct 1 Statistisk Sentralbyrd fant vi 93 pasienter med ruptur av AAA ved UNN
i perioden [990-1999. Bffekien av screening ble vurdert ved & sammenligne insidensen av
yuptur og dgd fgr og etter screeningen i Tromsg kommune. Forekomsten av det samme |
Tromses nabokommuner, hvor tlsvarende screening-undersgkelse ilke er foretatt, bie bruke
som kontrollgruppe.

Resultater: Vi fant en nedgang i ruptur av AAA 1 Tromse fra perioden fgr screening (1990-
94) i perioden ctier screening (1995-99). Sammenfignet med kontrollgruppen, der det var en
gkning i samme periode, fant vi en signifikant forskjell (p=0,03). Det var imidlertid 4
personer som dgde av clektiv operasjon clter & ha blitt diagnostisert ved screeningen. Tas
disse med i beregningene, finner vi en ikke-signifikant forskjell (p=0,15)

Konklusjon: Nir mortalitet ved elekiiv operasjon hos de som [innes ved screening-
undesekelse tas inn 1 beregningen viser dennie undersgkelsen at det ikke er noen signifikant

reduksjon i ruptur av AAA ctier slik undersgkelse.



Introduksjon

1 Norge er ruptur av abdominalt aortaaneurysme (AAA) ansvarlig for 1,3 % av dgdsfall blant
menn og 0,7 % av dgdsfall blant kvinner.! Insidensen har vaert rapportert & vare gkende.” Et
abdominalt aorta aneurysme gir vanligvis fi eller ingen symptomer fgr en eventuell ruptur.
Enkeite aneurysmer kan oppdages ved palpasjon, men en sikker diagnose kan kun stilles ved

ultralyd- eller CT-undersgkelse.

Mortalitetsratene blant pasienter som gjennomgdr kirurgi for rumperte aneurysmer varierer fra
36 ti} 64%, > mens mortaliteten for elektiv kirurgi er pd ca 5% 051013 K an 36-69% av

248,14

pasienter med rumpert aneurysme kommer seg til sykehus, noe som fgrer til at den totale

mortaliteten for rumpert AAA i realiteten er hpyere; ca 78-909%.70%1

Risiko for ruptur ket med gkende diameter pd aneurysmet. Det kan antas at mortaliteten kan
reduseres ved & finne personer med AAA med stor rupturrisiko, og gjennomfere elektiv
kirurgi pa disse.

I dag opereres AAA pd over 50-60 mm clektivt, da det er vist at risiko for akutt ruptur

, . o o s 19,1517
overskeider risikoen ved ef elektivl inngrep pa si store aneurysmer, !

Det har i lengre tid vaert diskutest om man skal innfgre systematisk screening for AAA. Flere
screcning-undersekelser har vaert giennomfprt som lidsavgrensede forskningsprosjckter.
Enkelle har vist at et screening-program kan gi en reduksjon i mortaliteten for ruptur av
AAANS I mens andre belviler at systemalisk screening bgr anbefalcs."”

Screening for abdominalt aorla ancurysme ved hjelp av ultralyd, er en billig, non-invasiv
proscdyre som er si og st hell uten besveer lor den som blir undersakt. Den har hgy
sensitivitet og spesifi sitet,” og or derfor farstevalaet som metode (i & pavise AAA. Screening
for AAA or per dags dato ikke anbefalti Skandinavia, da det antas d ha en marginal effekt pi

mortaliteten av rumperte AAA

[ forbindeise med Tromsg-undersgkelsen i 1994-95 ble det gjennomfart wiiralyd-underspkelse
av bukaorta pa et utvalg av Tromses befollining. Millet med vir studhe var & se om et
sereening-program kawr ha cffekl pd insidensen av ruptur og dpd av abdominale aoria

ANCIHYSMCE.



Materiale og metode

Studie-design

Vir studie er en retrospekiiv studie basert pa en screening-undersgkelse som var en del av
Tromsg-4 undersgkelsen (TOS-4) 1 1994-95. Tromsg-undersgkelsen startet 1 1974, og eren
populasjonsbascrt, prospektiv studie av innbyggerne i Tromsg kommune.

I TOS-4 ble alle innbyggere i Tromsg kommune over 25 &r invitert til en farste
undersgkelse. ' Alle 1 aldersgruppen 55-74 &r og et tilfeldig 5-10% utvalg fra andre
aldersgrupper ble deretter invitert tif en ny undersgkelse, der bl.a. ultralyd av bukaorta
inngikk. I tillegg ble en liten gruppe menn i alderen 40-54 ar, med pivist hgy risiko for
koronar hjertesykdom, inkludert.

27,159 personer (77%) av de inviterte, melie 1l [grste undersgkelse, og av de som ble invitert
til den andre undersgkelsen, megtte 6,892 (79%;.

37 personer med gicnnomgétt operasjon for AAA, 320 menn i gruppen med hgy koronar
risiko og 149 personer der aorta ikke kunne visualiseres tilstrekkelig ble ekskludert fra videre

analyser. Totalt ble 6,386 personer (2,962 menn og 3, 424 kvinner) screenct.

Alle som [ikk pvist el abdominalt aorta aneurysme ble fulgt opp. Personer med aneurysme
over 55 mim 1 diameter bie vurdert for kirurgi. De med aneurysmer pd 40-55 mm ble
randomisert i 2 grupper. I den enc gruppen ble det gitt tilbud om kirurgi, mens den andre
gruppen ble fulgt opp med videre ultralydundersgkelser (hver 3.-6. mnd). Dersom et
aneurysme vokste mer enn [0 mm per dr eller pasicnten utviklet symptomer, ble pasienten

vurdert for kirurgi.

Ultradvd av abdominaluoria

Undersekelsen ble utfgrt med en 3.5MH7. scktorprobe. Abdominalacrta ble f@rst visualisert i
det longitudinale planet og ble undersakt fra diafragma og ned 6l bifurkaturen. Aorta ble
dererter undersekt § det aksiale planct med skanning 90° pi det longitudinale planct. Diameter
pé aoria ble mit i nivl med nyrearteriene, | em distall for dette niviiet og i nivit med
bifurkaturen. T tillegg bie maksimal infrarenal aortadiameler malt,

Tit aortaancurysme ble diagnostisert dersom ett eifer flere av fslgende kriterier foreld; 1) norta-
diamneier ved nyrcartericnivi = 35 min i enten det anteropusicrivre cller transversale plan, 2)

infrarenal soriadiameter = Smm stgrre enn renal sortadiameier t et av planene elier 3) en

O



lokalisert dilatasjon av aorta. Ved positivt funn med tanke pd AAA, ble pasientenc henvist Gl

CT-undersgkelse av aorta og oppfglging pa kirurgisk avdeling.

Deskriptive befolkningsfakia

Tromsd kommune har ca 50 600 innbyggere (50 734 per 010100). Universitetssykehuset 1
Nord-Norge (UNN) er regionsykehus i helseregion Nord og lokalsykehus for Midt- og Nord-
Troms, som har ca. 115,000 innbyggere (Tabell 1).

Generelt er befolkningen 1 Tromsg yngre eno i de tilgrensende omridene, men befolkningen 1
aldersgruppen over 50 ar, der AAA er hyppigst forekommende, er forholdsvis stabil i hele

omridet,

Datainnsamling

For 4 identifisere alle akivelle pasienter ble UNN's datarcgistre gjennomsgkt for @ finne alle
pasienter fra Troms fylke med diagnosen abdominalt aorta aneurysme (kode 441 1 ICD-9 og
kode 171 ¢ ICD-10) i perioden fra 01.01.1990 il 31.12.1999. Videre ble obduksjonsarkivet
ved UNN giennomgatt for den samme perioden, og det bie innhentet opplysninger om alle
som var registiert med AAA 1 dgdsirsaks-registerct ved Statislisk Sentralbyrd {(SSB). Alle
som hadde hatt AAA-ruptur, vert giennom akuttkirurgi for et rumpert aneurysme eller dgdd

av et aneurysme (akutt eller innen 30 dager postoperativt), ble registrert.

Siden kun innbyggere i Tromse kommune var inviterl Gl TOS-4, ble innbyeggerne i
omgivende kommuner { UNNs nedslagslelt, der ingen screening ble tilbudt, brukt som
kontrollgruppe. Kontrollgruppen bestod av kommunene: Lavangen, Bardu, Salangen,
Milselv, Sgrreisa, Dyray, Trangy, Torsken, Berg, Lenvik, Balsfjord, Karlsgy, Lyngen,

Kafjord, Storfjord, Skjervgy, Nordreisa og Kvenangen,

For & (innc om det hadde skjedd en endring i forekomst av ruptur og dad av AAA ctter
screcning-unders¢gkelsen, ble de Lo hovedgruppene (Tromsg- og kontrollgruppen) delt i (o
grapper: {gr (1990:-94) og etier (1995-99) screening, For 4 {4 en best mulig sarnmenligning
mellom den sereencde populasjonen og kontrollgrappen, baserte man seg ved inndelingen av
grappene pé alder etter samme kriterier som ved inkalling i screening. Derfor brukte man i
grappen 1990-94 alder 55-74 &r per 010190, og 1 gruppen 199599 alder 55-74 dr per 010195
{som ved TOS-4).



Utregningsmetoder/statistiske metoder

For i sammenligne insidensen av ruptur i de to gruppene, ble ratene for ruptur beregnet i de to
populasjonene. I detie arbeidet benyttet vi oss av statistikk-programimet PEPL. For i finne om
det var en forskjell i de to ratene brukte vi z-test. Gruppene ble kjguns- og aldersjustert uten at
dette pvirket resuitatene, og de tkke-justerte tallene for ruptur er derfor brukt i de stasistiske

utregningene,

Godlkjenning
Den lokale etiske komité for medisinsk forskning har godkient screening-undersgkelsen for
AAA. Registrering av dodsfall av AAA, samt innhenting av data fra dedsirsaksregistret, ble

codkjent av Datatilsynet og Helsetilsynet.



Resultater

1 TOS-4 (1994-95) ble det funnet 358 pasienter med AAA, og per 31.12.99 var 61 av disse
operert elektivt, 22 av de opererte hadde aneurysmer over 55 mm, mens de resterende 39
tithgrte gruppen med aneurysmer metlom 40 og 55 mm. Det var 4 operative dgdsfall {dad

under operasjon eller innen 30 dager).

Totalt bie det funnet 93 personer med ruptur av AAA i perioden 010190-311299. 79 av disse
ble funnet ved sgk i UNNs dataregistre, 9 i obduksjonsarkivet ved UNN og 5 ¢
dedsirsaksregistret ved Statistisk Sentralbyrd. Av de 93 inkluderte dgde 61 personer som
felge av ruptur (66%).

56 av pasientene med ruptur ble operert, og 24 av disse dgde. Detie gir en operativ mortalitet
for akutt ruptur pi 43%.

22 av personene med ruptur var kvinner (24%} og 71 var menn {(16%). For kvinner var
gjennomsnitilig alder ved ruptur 79,7 &r mens tilsvarende alder for menn var 73,6 &r (Figur

La+1D).

Av de 93 inlduderte tilhdrte 34 Tromsg kommune, mens de resterende 59 tilhgrte
kontrollgruppen i UNNs nedslagsfelt. Det var i aldersgruppen 55-74 & 11 rupturer i Tromsg
kommune i 5-ars perioden fgr screening mens tallet etter screening var 6. Tilsvarende tall for
kontroilgruppen var 14 og 24 (Figur 2). Detle gir en signifikant forskjet] (p=0,03) pi de to
populasionenc nér det gjelder endring i forekomst av ruplur (Tabell 2).

Etter screeming-undersgkelsen dade 4 personcr som fglge av clektiv kirurgh, Dette ima sees pa
som en bieffekt av screeningen. Tar man med disse { utregningene, ser man en minimal
nedgang i ruptur i Tromsg (fra 11 £l 10), mot en gkning fra 14 til 24  kontrollgruppen. Detie
gir en tkke-signifikant forskjell mellom de o gruppene {p=0.15}.

Nar man ser pi personer over 74 ir i de to gruppene, alts personer som ikke ble tilbudt
screening 1 Tromsy, finner man en gkning @ ruptur-insidens fra 5l i Tromse og e gkning

i kontroflgruppen [va 8 il 12 (Tabeli 3}

Antall dgdsfall pga AAA-~rupter ble redusert fra 8 tl 21 Tromse kommune i aldersgruppen

55.74 fr, mens tallene for kontroligruppen var 10 1 begge periader.

9



Av de 6 personene {mellom 55 og 74 &r i 1995) med ruptur i Tromsg etter 1995, hadde 3 ikke
meitt ti] screening, 2 ble funnet i TOS-4, men vurdert inoperable, mens 1 hadde kjent AAA fra

tidligere, men var vurdert som inoperabel.

I tillegg il personene som ble funnet med reell ruptur, var det i den samme [0 irs-perioden 52
pasienter som kom inn med truende ruptur, (dvs symptomer og funn forenlig med AAA med
fare for ruptur). Disse er ikke tatt med i vire beregninger, da begrepet truende ruptur ikke gir

en entydig diagnose.

[



Diskusjon

Ut fra tabell 3 ser man at antall rupturer i Tromsg kommune har ligget pd et jevat niva i
perioden 1990-99, mens det § de omgivende kommunene ser ul til & ha vaert en gkning (ikke

signifikant forskjell).

Gér man inn og sammenligner insidens av ruptur for gruppen 55-74 ir (dvs den screenede
gruppen), er forskiellen mellom omradene enda klarere, med nedgang i Tromsd etter
screeningen, mot en gkning i kontrollgruppen. Denne forskjelien er signifikant (p=0,03). Tar
man derimot med de som dgde etter elektiv kirurgi (som fglge av TOS-4} i beregningene, og
som 1 anses som en kostnad med screeningen, fir man en ikke-signifikant forskjell mellom
de to gruppene (p=0,15). Ut fra resultatene har altsd screeningen ikke fgrt til en signifikant

forskiell mellom de to gruppene nér det gielder insidens av ruptur fgr og etter screening.

Ser man pi de to gruppene clier & ha tatt med de som dgde ctter elektiv kirurgi, observerer
man at det i Tromsg ikke er noen klar endring 1 forckomst av ruptur I@r og clter screening,
mens det i konteollgruppene er en gkning (tabell 3). Bt spgrsmil er om man burde ha forventet
samme gkning i Tromsg som i kontrotigruppen. Gir man til aldersgruppen >74 &r ser man at
det er en pkning { insidens i begge de akiuelle omrédenc, $d det er dermed mye som tyder pd

at det kun er i den screenede gruppen vi itkke seren gkning t insidens.

Fvordan kan man si forkiare den observerle forskjellen i aldersgruppen 35-74 &e?
Forskiellen kan ikke forkiares ut fra forskjeller eller endringer i befolknings-
sammensetningen i de to gruppene, da bide Tromsg og de omgivende kommuner har hatt en
stabil befolkning med hensyn (il stgrrelse, kjnns- og alderssaummensetning 1 hele den aktuelle
perioden. Kjgnns- og aldersjustering har i tillegg viert gjort uten at det gav endring i
resullatene.

Ikt fokus pa tlstanden kan nok forklarc noc av tendensen ) gkningen i kontrollgruppen, men
dette skulle ikke gi utslag i lorskiell mellom Tromse og omliggende kommuner. En kan tenke
seg at den gkie fokusering p AAA § Tromses, bl.a. med screening og pavisning av
anenrysmer, skuile fgrt Gl en sierre pkning 1 ruptur av AAA som dedsirsak ved phutselig ded 1
Tromses enn i omgivende kommuner. Dette skulle 1sa fall fort til en motsatt tendens med

dkning 1 Tromse og nedgang cliers,



Mortatiteten etter elektiv kirurgi for AAA ved UNN er 6,6% basert pd vart materiale. Dette er
ikke lavere enn det andre internasjonale studier har vist *® 1 et lave antallet vi observerer i
Tromsg etter screening nér man har tatt med de som dgde »tter elektiv kirurgi, kan dermed

heller ikke forklares ut fra en spesielt lav elektiv mortalitet.

Nar man ser pi dgdeligheten av AAA 1 aldersgruppen 55-74 &r, er tendensen at det er en
nedgang 1 Tromsg mens det ikke er noen endring 1 kontroligruppen (tabeli 3). Pisse

tendensene er ikke statistisk signifikante - trolig p& grunn av sma tall.

Tdeelt sett skulle man tenke seg at en screening-undersgkelse skulle kunne fgre til en vesentlig
reduksjon av rupturer i den screenede gruppen. T Tromse hadde man likevel 6 personer med
ruptur etter 1995, Forklaringen pi dette kan ligge 1 at oppméteprasenten var 79 %, samt at en
del pasienter blir vurdert inoperable. Av de 6 som dgde i Tromsg i frene etter sereening, ser vi
al 3 av disse var invilert til undersgkelse av bukaorta, men de mgtte ikke opp. Detie bekrefter

. . b
at oppmepteprosenten er avgjgrende for resultatet av screeningen.”

Av de 93 inkluderte i var studie, ble bare 5 funnet i dpdsérsaksregisteret. Dette til tross for at
vi vet at opptil 50 % 248 4y de som dgr av AAA, aldri kommer seg til sykehus. Dette tyder
pd at et for lite antall blir registrert med diagnose AAA-ruptur i omradet. Det er derfor mulig
at for £a personer far diagnosen AAA ruptur ved plutselige dedslali, og det kan ogsd viere ct

utirykk for at antall pasienter som blir obdusert { detle omridet er lavt.

[ TOS-4 ble en gruppe med AAA mellom 40 og 35 mm randomisert il kontroll eller kirargi.
Dette skjedde i 1994, da det ennd ikke fantes en klar anbefaling for operasjonsindikasjon. Del
har i ettertid kommet anbefalinger om operasion kun for AAA stérre enn 50-60 mm. M B
sereening-undersgkelse i dag ville derfor kun ha konsentrert seg om de sigrste aneurysmene
og gitt ct annct resultat enn vr studic viser, da farre ville blitt operert. Det er mmidiertid

usikkert hvordan dette ville ha pavirket vare tall.

Nér det gielder gruppen pasicnter som ble aperert akult for truende ruptur i perioden [990-99,
ble disse ikke inkludert i vart materiale. Begrunnelsen for detic or at delte begrepet ikke giren
entydig diagnose. Porslgellige kivurger kan ha forskjellig grense for Koperere. Neoen av de

som ble operert, kunne derfor ha overlevd med sith AAA uten operagjon.



Svakheter ved denne studien er at det er et forholdsvis lite materiale (totalt 93 rupturer over en
10-4rs periode), og tallene blir derfor noe usikie. De sterke sidene ved undersgkelsen er at
befelkningen i de to gruppene er oversiktlig og stabil, Viderc var oppmgteprosenten ved TOS-

4 rimelig god (79 %), og prosjektet har en Jang observasjonsperiode (10 &r).



Keonklusjon

Vi studie viser at det var en nedgang i ruptur av AAA i Tromsg etter screeningen, mens det
var en gkning i kontrollgruppen. Nar mortalitet ved elektiv operasjon hos de som ble funnet
ved screening-undersgkelsen tas inn i beregningene er det ingen signifikant reduksjon 1 ruptur

av AAA etter underspkelsen.

Resultatene er alish oppmuntrende, men viser likevel ikke at screening for AAA reduserer
insidensen for ruptur, Bl.a, er antall tilfelier begrenset og vire resultater er ikke fra noen

randomisert studic.
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Vedlegg

Tabell 1- Deskriptive befollmingsfakia

1992 1998 L Andel over 50 ar| Andel kvinner
Tromsg | 52504 | 57485 21,8 % 50 %
UNN B1748 | 59505 30,3 % 486 %
Forklaring:

Gruppen UNN er befolkningen 1 UNNs dekningsomrdde unntatt Tromsg kommune.

Andel over 50 &r samt andel kvinner er beregnet ut {ra befolkningssammensetningen i 1998,



Tabell 2 - Statistiske beregninger:

Antall rupturer | Rate/1000/5 dr SH
1990-94 Lk 1,59
TROMS@ £995-99 6 (+4) 0,81 (1,34)
Endring -5 0,78 (-025) | 0,581 (0,640}
1990-94 14 1,24
KONTROLLGR. 1995-99 24 2.2
Endring +10 0,96 0,557

p-verdi: 0,03 {0,15)

Forklaring:

P_verdien ¢r funnet ved & sammenbigne endringen i rater mellom Tromsg og kontrollgruppen.
Tall i parentes i kolonnen “antall” angir antall dgde etter elektiv kirurgl. [ de o siste
kolonnene samt for p-verdi, angir tallet i parentes de statistisk uiregningene etter at de som

dede etter elekiiv kirurgi er tatt med i beregringenc.

SE = Standard {eil il endring 1 rate.



Tabell 3 - Fordeling av ruptur og dad av AAA i utvalgie grupper.

Ruptur 55-74| Buptur=74 §Ruptur totalt] Dad 5574 | Dead=74 | Ded fotait

1990-94 11 & 17 8 3 12
Tromse

1995-99 5 (+4) 11 17 (+4) 2 {+4) 9 1 (+4)

REE 4| 8 N 10 7 7

Kontrollgr.

1995-99 24 12 37 190 10 21
Forldaring:

Ruptur og ded 55-74 cr antall rupturer og dgdsfall i aldersgruppen 55-74 4r, og likeledes er

ruptur og dgd > 74 antall rupturer og dgdsfall i aldersgruppen over 74 &r i de angitt perioder.

Aldersgrappenc er definert som alder per 310190 og 010195 i henholdsvis gruppene 1990-94

og 1995-99.

Tall i parentes angir antall dgde etter elekliv Kirurgi som fglge av screening | Tromsy

kommune,
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Figur la og 1b - Aldersfordeling av A4A-ruptur hos kvinner (1a) og menn {1b)

la
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Figur 2 ~ Insidens av AAA ruptur i aldersgruppen 55-74 r

& Tromse
O Kontroligr.

4

Antall rupturer
Q - WO N D

e
s .
%

Forklaring:
Aldersgruppen 55-74 & or definert ut fra alder per 010190 i perioden 1990-94 0g 010195
perioden 1995-99,
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