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hoejteknologiske diagnostiske strategier og interventioner, som
f.eks. coiling ved blodende ulcus. Endelig vil en samling af
disse operationer give et rationelt grundlag for etablering af
akutlejer med heoj ekspertise i dagtiden, idet mange af de
akutte indgreb med fordel kan udskydes fra sen aften/nat-

kirurgi til formiddagsoperationer.

Sammenfatning

Ovenstaende er der givet eksempler pa faglige og organisato-
riske aspekter, som ma ligge til grund for den fremtidige orga-
nisation af gastrokirurgien i Danmark. Det er i denne sam-
menhzng indlysende, at der ber etableres en landsdekkende
monitorering af den kirurgiske indsats enten ved udbygning
af de fa eksisterende landsdekkende databaser eller ved an-
dre tiltag som f.eks. Kirurgiprojektet i Sundhedsstyrelsen. Den
fremtidige organisering ber herudover sikre uddannelsesmu-
lighederne, idet kirurgisk ekspertise er en indiskutabel forud-
seetning for et tilfredsstillende operationsresultat. Endelig ma
udviklingsperspektivet tilgodeses, hvilket igen kraever pa-
tientvolumen nok til, at man kan f3 erfaringsgrundlag og do-
kumentation. Fremtiden giver siledes meget store muligheder
for optimering af operationsresultaterne og besparelser i form
af nedsat morbiditet, hospitaliseringsbehov og rekonvalescens
ved introduktion af principper for accelererede operations-
forleb [6], hvilket indbefatter optimering af perioperativ
smertebehandling, introduktion og udbygning af princip-
perne for minimalt invasiv kirurgi og farmakologisk modifi-
kation af det kirurgiske stressrespons, optimeret vaskebe-
handling, perioperativ sygepleje og intensiv terapi, omrader,
som specielt inden for det gastrokirurgiske omride er meget
veasentlige for det endelige operationsresultat. Specielt mulig-
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hederne inden for den avancerede laparoskopiske kirurgi ma
tilgodeses ved en centralisering af disse funktioner. Sammen-
fattende er der sdledes mange grunde til at overveje en yderli-
gere specialisering af den gastrointestinale kirurgi trods man-
gel pa endeligt bevis for effekten af en sddan indsats [9]. Slut-
telig skal det naevnes, at reorganisationsproblematikken ikke
alene er et dansk problem, idet f.eks. erfaringer fra pancreas-
cancerkirurgien i Holland klart har vist en sammenhzng mel-
lem hospitalsvolumen og mortalitet og alligevel en mang-
lende ivarksat reorganisering [10].
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Centralisering af karkirurgisk behandling

giver bedre resultater

Ledende overleege Leif Panduro Jensen

Amtssygehuset i Gentofte, Karkirurgisk Afdeling B

Det karkirurgiske speciale daekker et hojt specialiseret omrade
med bl.a. szrlige operative teknikker og behov for specialise-
ret treening. Dette har overalt i Danmark fort til etablering af
selvsteendige karkirurgiske afdelinger eller afsnit, i alt ni. S& i
udgangspunktet er karkirurgi et speciale, der allerede har gen-
nemgdet en centralisering af behandlingen pa {3 afdelinger i
Danmark. Evidensen for denne udvikling vil ligesom eviden-

sen for at koncentrere visse operationstyper pa feerre kirurger
blive gennemgaet nedenfor.

Centralisering pa speciale-, hospitals- og afdelingsniveau
Kirurgien i Danmark har igennem de seneste mange ar gen-
nemgaet en subspecialisering, sa det, der tidligere var gren-
specialer, nu er blevet til selvsteendige specialer, og udviklin-
gen ser ud til at fortsztte. Det giver basis for hej specialisering
og treening, nar patientbehandlingen koncentreres pa feerre
afdelinger. Centralisering giver ogsa basis for samling af de
nedvendige specialer pa storre sygehuse, hvor man kan un-
derstotte behandling af szrligt komplicerede patienter. Ulem-
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pen ved koncentrering pa ferre afdelinger kan pa den anden
side vaere et tab af diagnostisk overblik i de blandede og kom-
plicerede patientforleb. Lesningen er i stedet at stille krav til
velorganiserede diagnostiske patientforlob med involvering af
flere specialister. For patienter med akut behandlingsbehov
kan centraliseringen desuden betyde ringere lokal erfaring
med darligere visitation og darligere initial behandling. Ende-
lig medforer koncentrering pa fi afdelinger, at der fysisk og
mentalt er leengere vej til specialafdelingen, hvilket kan fa ne-
gativ betydning for henvisning af patienter til vurdering og
behandling.

I mange europziske lande er karkirurgi ikke et selvsten-
digt speciale, men har traditionelt veret knyttet til det spe-
ciale, hvoraf det udsprang. I Skandinavien har man iser i
Sverige og Finland haft mange almenkirurgiske afdelinger
med karkirurgisk deekning, men nogle steder med beskeden
karkirurgisk aktivitet. Andre steder som f.eks. i USA og
Canada findes der uathzengige kirurger med losere tilknytning
til specialet, hvilket medferer meget varierende volumen bade
pa kirurg- og hospitalsniveau. Netop fra de nzevnte lande er
der lavet undersogelser af betydningen af volumen for kva-
liteten af karkirurgisk behandling.

Centralisering pa kirurgniveau

Centralisering af behandlinger pa feerre afdelinger med deraf
folgende storre volumen medforer ikke nedvendigvis, at der
er tilstraekkeligt volumen til optimal treening for hver enkelt
kirurg pa afdelingen. Udviklingen gar ogsa her mod koncen-
trering af ekspertisen pé faerre kirurger for at sikre hojest mu-
lig kvalitet i behandlingen. Ved akut behandlingskrevende
sygdomme kan der derved opstd problemer med kvalificeret
vagtbemanding, hvorfor hej specialisering kan virke negativt i
stedet for.

Det er ikke alle former for karkirurgi, hvor man ville for-
vente at resultater og komplikationer iszr er afhengige af
den enkelte karkirurgs prastation pa operationsstuen, men i
hojere grad af den per- og postoperative indsats fra forskellige
specialafdelinger. I disse tilfzelde vil man forvente en hojere
grad af relation til hospitalsvolumen end til kirurgvolumen.

Den eksisterede evidens for relationen mellem kvalitet og
kirurgvolumen indebzrer nogle fortolkningsmeessige proble-
mer, nir den appliceres pd danske karkirurgiske forhold. Alle
danske karkirurgiske afdelinger er uddannelsesaktive med
treening af nye kirurger. De nye kirurger har maske opereret
med en speciallege som assistent, hvorfor operationen burde
teelles med til speciallzegens aktivitet. Dette er desvaerre ikke
er gjort i nogle af de eksisterende opgorelser.

Sammenhangen mellem volumen og resultat er inden for
karkirurgi iszer undersegt for carotistrombendarterektomi
og operation for abdominalt aortaaneurisme (AAA), men en-
kelte har ogsa undersogt sammenhzngen for perifere bypass
for kronisk iskeemi. Nedenfor opsummeres nogle af resulta-
terne fra litteraturen.
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Carotiskirurgi

Betydning af volumen for carotiskirurgi er i litteraturen be-
handlet i to systematiske reviews [1, 2]. Det fremgar af begge,
at der ikke i litteraturen er pavist nogen helt klar relation mel-
lem hospitalsvolumen og komplikationer (szroke, dod eller
kombination af disse) [1-3]. I modsatning hertil kan der i de
fleste studier pavises en relation til kirurgvolumen, saledes at
storre volumen leder til feerre komplikationer og lavere dede-
lighed [2]. Det kan indvendes, at der er stor risiko for selek-
tionsbias, idet der i mange lande opereres patienter med
asymptomatisk carotisstenose, hvor komplikationer er sjzld-
nere. Kirurger med stort volumen har maske en stor andel af
de asymptomatiske patienter. Der er dog i et par studier med
hojt patientantal stadig pavist relation mellem kirurgvolumen
og komplikationer, nar der korrigeres for case mix [2]. Det er
samtidig vist, at karkirurgiske specialister har bedre resultater
end ovrige kirurger [4]. Alti alt viser litteraturen, at der er
sammenhzng mellem kirurgvolumen og komplikationsrate.
Det nedvendige antal operationer for kirurgen er fundet at
vere flere end 6-15 arligt [5]. Reduktionen i komplikationer
og ded er fundet at ligge i omradet 50-70% [3, 5, 6]. Der er den
samme tendens for hospitalsvolumen, hvor grensen er fundet
at veere mere end ca. 30 drligt, men gevinsten er mere usikker
med reduceret st7oke/mortalitet pa ca. 20% [1, 7].

Operation for abdominalt aortaneurisme

Ogsa ved operation for AAA er der fundet en klar sammen-
hzng mellem stort volumen og hejere overlevelse eller feerre
komplikationer [2]. Sammenhzngen er iszr fundet for hospi-
talsvolumen og i mindre grad for kirurgvolumen [2, 6-8]. Ar-
sagen kan vere, at behandlingen af AAA ikke alene bestar af
kirurgens indsats, men i meget hojere grad af hele teamet
omkring patienten per- og postoperativt. Der er en risiko ved
elektiv operation for AAA pa over 25% for en reekke kompli-
kationer, der har indflydelse pa overlevelsen [9]. Det er derfor
forventeligt, at man pa et hospital med hejt volumen har
storre erfaring og formentlig ogsa sterre tilgengelighed af
stottespecialer (intensiv medicin, kardiologi, nefrologi osv.).
Det nodvendige volumen pa hospitalsniveau er i litteraturen
fundet at vaere 10-50 operationer &rligt for at reducere morta-

Tabel 1. Definition af hgjvolumen og lavwvolumen for hospitaler og kirurger.
Definitionerne er lavet som forsigtigt sken ud fra den tilgeengelige littera-
tur. Sammenhaengen for carotistrombendarterektomi pa hospitalsniveau er
meget usikker, ligesom tallene for perifere bypass stammer fra et studie
alene.

Arligt antal operationer

kirurg afdeling
Carotis-TEA . .. ... <10 <30
Resektionaf AAA .. ... ... .. ... ... <5 <20
Periferebypass. . . ...... ... .. o L <10 <20

TEA = trombendarterektomi. AAA = abdominalt aortaaneurisme.
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Tabel 2. Data fra Karbase 2004. Eftersom Hil-
lergd Sygehus fra den 1. september 2005 er
sldet sammen med Amtssygehuset i Gentofte er
tal fra disse to afdelinger sldet sammen.

Kirurg Afdeling
mediant lavt mediant lavt
antal antal volumen antal antal volumen
kirurger  operationer % afdelinger operationer %
Carotis-TEA . . .. ........ 22 14 32 6 48,5 0
Resektion af AAA . .. ... .. 59 10 19 8 79,5 0
Perifere bypass. . .. ...... 69 12 85) 9 127 0

TEA = trombendarterektomi. AAA = abdominalt aortaaneurisme.

litet og morbiditet med op til en tredjedel [1, 7, 10]. P4 kirurg-
niveau er der i USA for operation for elektivt AAA pévist en
volumengrense pa 5-8 arligt med en forbedret overlevelse pa
ca. 50% [6, 8].

Et serligt problem er operation for rumperet aortaaneu-
risme (rAAA). Man vil forvente, at rutine i elektiv operation
ogsa vil fore til forbedrede resultater for rAAA. Dette er ikke
undersogt. Flere har dog isoleret undersogt, om der er effekt
af hojt volumen ogsa for rAAA, hvor der er fundet samme in-
verse relation mellem volumen og morbiditet og mortalitet
som for elektive AAA [1]. Tolkningen er dog vanskelig, da der
ved operation for rAAA er serlig hoj risiko for selektionsbias.
Om dette har betydning i Danmark er aldrig undersogt.

Operation for underekstremitetsiskeemi

Dette omrade er mere sparsomt undersogt [2, 7]. I et enkelt sy-
stematisk 7eview har man fundet tendens til hojere dedelighed
pa hospitaler med et lavt volumen pa mindre end 20 opera-
tioner arligt [7]. Der findes et storre finsk studie, der er baseret
pa prospektiv registerovervigning, hvori man har fundet en
sammenhzng mellem bade hejt kirurg- og hospitalsvolumen
for signifikant nedsat postoperativ amputationsrate ved ope-
ration for kronisk kritisk iskeemi [10]. Graensen pa kirurgni-
veau blev fundet at veere pa ti operationer arligt, mens det pa
hospitalsniveau blev fundet at vere 20 operationer arligt.

Centraliseret behandling i dansk karkirurgi
Hyvis de eksisterende undersogelser for sammenhang mellem
volumen og resultat lzegges til grund, kan der opstilles nogle
volumengranser pd hhv. hospitals- og kirurgniveau (Tabel 1).
Alle danske karkirurgiske operationer registreres i den kliniske
kvalitetsdatabase »Karbase«. Den seneste arsrapport er fra
2004, hvorfra afdelingernes (hospitalernes) volumen kan eks-
traheres [9]. Fra de samme data er der udtrukket aktivitetsdata
pa kirurgniveau. Aktiviteten pa sygehus- og kirurgniveau er
dernzest sammenlignet med de opstillede greenser (Tabel 2).
AfTabel 2 fremgar det, at man pa alle sygehuse har et noget
hojere antal operationer end de opstillede volumengrenser. Pa
kirurgniveau er det derimod ikke alle, der har haft flere opera-
tioner end minimumsgraenserne. Hvad angér perifere bypass
og AAA er forklaringen formentlig, at dette er basale karkirur-
giske operationer, og at alle afdelinger er uddannelsesaktive af-

delinger, hvor yngre kirurger derfor udferer et mindre antal
operationer arligt under supervision. Carotiskirurgi udferes
derimod kun af rutinerede karkirurger, og det forhold, at ca.
en tredjedel af dem opererer fzrre end ti patienter om éret, ma
give anledning til overvejelser om, hvorvidt uddannelse er den
eneste forklaring pa dette. Det ma dog pointeres, at kvaliteten
af dansk carotiskirurgi ligger pa et endog meget heojt interna-
tionalt niveau, s en spredning pa mange kirurger er ikke no-
get, der afspejles umiddelbart i resultaterne [9].

Konklusion

P4 det karkirurgiske omrade er der ogsd internationalt doku-
menteret en sammenhang mellem volumen og behandlings-
resultater. Operationer for AAA er komplekse operationsfor-
lob, hvor ikke kun kirurgens indsats er af betydning, men
hvor resultater i lige si hoj grad athzenger af f.eks. den service,
der tilbydes pa intensivafsnittet og pa sengeafdelingen. I over-
ensstemmelse hermed viser litteraturen ogsa, at hospitalsvolu-
men er mere afgorende en kirurgvolumen. Carotisoperationer
er derimod meget kirurgatheengige, hvad angar resultater og
komplikationer, hvorfor kirurgvolumen slir igennem, mens
hospitalsvolumen er mere tvivlsom. I Danmark er karkirurgi

i hej grad centraliseret og lever i det vasentlige op til de volu-
menkrav, man kan opstille.
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Sammenhang mellem volumen
og kvalitet inden for thoraxkirurgi

Professor Daniel A. Steinbriichel & overlaege Jesper Bohsen Ravn

H:S Rigshospitalet, Hjertecentret, Thoraxkirurgisk Klinik RT

Inden for thoraxkirurgi har man i flere store populations-
undersogelser fra hovedsageligt USA fokuseret pa kvaliteten
af operationer for lungekreft, osofaguskreft, bypasskirurgi
og hjerteklapkirurgi. Hospitalsvolumen, den enkelte kirurgs
volumen og grenspeciale er faktorer, som i sterre eller mindre
omfang pavirker den kirurgiske mortalitet (30- dages- mortali-
teten), femarsoverlevelsen, komplikationerne, indleggelses-
tiden og omkostningerne ved operationen. Der findes ingen
prospektive eller randomiserede data, og derfor er man hen-
vist til at analysere resultater fra disse store registre, hvor data-
kvaliteten er heterogen og ikke komplet. Som regel er der kun
sikre data om mortalitet, og derfor males kvaliteten som regel
i ded eller levende. Det mé betragtes som et ret groft mal og
en oversimplificeret beskrivelse af en muligvis kompleks og
langvarig postoperativ morbiditet.

Der er heller ingen klar definition af, hvad hej- eller lav-
volumen er med hensyn til antal indgreb pr. kirurg eller antal
operationer udfert pd en given afdeling. Tabel 1 giver en
oversigt over, hvad man kommer frem til, hvis man skeler til
de overste og nederste kvartiler i de store registre. Desuden
illustrerer tabellen, at der er betydelige forskelle mellem de
forskellige operationstyper.

Hjertekirurgi
Koronar bypasskirurgi (CABG) har veret brugt nermest som
standard eller modeloperation i bestrabelserne pa at finde ud
af og dokumentere, om der eksisterer en reel og reproducer-
bar korrelation mellem volumen og kvalitet. CABG egner sig
som model pa grund af folgende aspekter:

Indgrebet er worldwide ret ensartet rent teknisk set. Der
er modifikationer, iszer med hensyn til den ekstrakorporale
cirkulation, beskyttelsen af hjertet under iskeemiperioden og
arten af graftmateriale og anzstesi, men principperne er de
samme. Indgrebet er temmelig komplekst og kraever et tvaer-
fagligt samarbejde bade under udredning/selektion af patien-

terne, peroperativt og under intensiv overvagning. Der er en
del mortalitet og morbiditet, fordi denne type kirurgi er be-
heftet med en vis risiko for ded eller alvorlige komplikatio-
ner. Indgrebet udfores i meget stort antal, hvilket muligger
statistiske analyser med en vis tyngde. Det er mulig at risiko-
stratificere patienterne praeoperativt med stor sikkerhed og
herved korrigere for den operative sveerhedsgrad for savel de
enkelte afdelinger som for kirurger. P4 den made skabes der
mulighed for direkte sammenlignelighed.

Der eksisterer store databaser med data om CABG, dels
baseret pa offentlige registre (Medicare Services [1] n = 474.108
og New York State Cardiac Surgery Reporting System [6]

n = 57.150), dels pé frivillig rapportering til Society of Thora-
cic Surgeons (STS) [7] n = 267.089. Svagheden ved disse regi-
stre er, at data ud over mortalitet ikke er serlig gode. I Dan-
mark har vi Dansk Hjerteregister (www.hjerteregister.dk),
som i de seneste par ar har leveret arlige data for hele landet.

Resultater

12000 screenede Dudley et al [8] litteraturen og fandt 72 publi-
kationer, hvori man belyste 40 procedurer/diagnoser med
hensyn til, om der var en korrelation mellem volumen og
mortalitet. [ de 11 publikationer (fra perioden 1987-1996) be-
lystes CABG. Svaret var ret klart: i ni studier dokumenterede
man, at sterre volumen giver bedre resultater, i to studier
kunne man pévise en tendens til at storre var bedre. I ingen
studier kunne man pavise, at et lille volumen gav bedre resul-
tater eller muligvis var bedre. Siden er der publiceret omkring
ti artikler [7-9] i veesentlige tidsskrifter. Ogsa her var resulta-
terne ret enslydende:

Der er en direkte korrelation mellem sterre volumen og
overlevelse. Store afdelinger (>600 indgreb arligt) havde en
mortalitet pd 2,13%, smd enheder (<100 indgreb rligt) havde
en mortalitet pd 2,91% [9]. En relativ mortalitetsreduktion i
storrelsesorden 20-50% [6, 7] ser ud til at veere valid. Den
samme korrelation gelder for den enkelte kirurg [1, 9]. Mor-
taliteten hos en kirurg, der udferer <100-125 arlige CABG’er,
er klart storre end hos en kirurg, der udferer >160 arlige
CABG’er. Den lavere mortalitet skyldes kombinationen af
storre volumen pr. afdeling og pr. kirurg. Udferes der >600



