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I Danish Medical Journal (dette nummer af Ugeskrift 
for Læger side 1592) bringes en artikel af Hindenburg et 
al »No reduction in mortality after centralisation in the 
treatment of patients with ruptured abdominal aneu-
rism« [1]. Studiet omhandler postoperativ mortalitet 
og morbiditet hos patienter, som er opereret for rumpe-
ret abdominalt aortaaneurisme (rAAA) på Rigshospita-
let i perioden 2009-2015. Forfatterne havde den hypo-
tese, at centraliseringen ville medføre bedre overlevelse 
for patienterne pga. den større erfaring, der kunne op-
bygges hos de behandlende klinikere. Men forfatterne 
må afvise hypotesen, da der ikke over tid i perioden kan 
påvises nogen forbedring. 

Artiklen har nogle svagheder, som forfatterne også 
anerkender. Datasættet omfatter ikke oplysninger fra 
tiden før centraliseringen i 2008, hvilket ellers ville 
være oplagt. Den er skrevet af intensivlæger, hvilket 
måske er årsagen til, at man vælger slet ikke at analy-
sere udviklingen i peroperativ mortalitet. Set fra en ki-
rurgsynsvinkel ville man ellers tænke, at det nok var 
der, centraliseringen havde den største chance for at 
have en positiv effekt. Men med disse forbehold be-
kræfter undersøgelsen andre studier, som tyder på, at 
yderligere centralisering af behandlingen af rAAA ikke 
vil kunne forventes at forbedre patienternes overle-
velse.

Holt et al undersøgte i 2007 sammenhængen mel-
lem mortalitet og operationsvolumen for 421.299 elek-
tivt behandlede abdominale aortaaneurismer (AAA) og 
45.796 rAAA, der var rapporteret om i litteraturen [2]. 
De fandt en positiv effekt af centralisering op til en 
grænse, hvor man på hvert center opererede 43 elek-
tive og 15 rumperede aneurismer om året. Over denne 
grænse kunne der ikke påvises en effekt. Studiet omfat-
tede patienter, der var opereret i USA og Stor britan-
nien, hvor der fandtes centre, hvor man foretog ganske 
få af denne type operationer og med meget ringe resul-
tater. I en nyligt publiceret, mindre, europæisk/
australsk analyse bekræftedes fundet med en skærings-
grænse på 22 behandlinger af rAAA pr. center pr. år 
[3]. Denne analyse dokumenterede også, at Danmark 
var det af de 11 deltagende lande, hvor man havde 
langt den største grad af centralisering med gennem-
snitligt 27 operationer for rAAA pr. center pr. år mod 
f.eks. to operationer pr. center pr. år i Tyskland. 

Gennem de seneste år er endovaskulær behandling 

af rAAA blevet udbredt mange steder i verden. For-
delen ved denne behandling har været svær at vurdere i 
ikkerandomiserede materialer, da behandlingen over-
vejende tilbydes relativt stabile patienter, som har en 
favorabel anatomi og en god prognose ved åben ki-
rurgi. I et enkelt, velgennemført, randomiseret studium 
har man ved treårsopfølgning påvist en overlevelsesge-
vinst ved endovaskulær behandling frem for åben ope-
ration [4]. Det er interessant, at den europæiske/
australske undersøgelse – i lighed med andre undersø-
gelser – ikke viser nogen fordel ved at centralisere den 
endovaskulære behandling [3]. I Danmark har man i 
specialeplanen valgt kun at tilbyde denne behandling 
på et enkelt center, men denne prioritering bygger altså 
ikke på evidens for, at det medfører bedre resultater. 
En diskussion, som desværre kun i begrænset omfang 
er belyst i litteraturen, handler om, hvordan centralise-
ring og dermed forsinkelse af den akutte behandling 
medfører, at patienterne ikke når frem til hospitalet i 
live.

Det er i virkeligheden skandaløst, at denne gruppe 
patienter overhovedet fortsat findes i dette omfang. 
Elektiv behandling af AAA har en meget lav mortalitet, 
og screening for AAA med ultralydskanning er påvist at 
være både sikker og effektiv. Befolkningsscreening for 
AAA er derfor med betydelig effekt indført i flere af 
vore nabolande. Evidensen for screening har været til 
stede i årevis, og forsinkelsen i indførelsen af program-
met medfører hundredvis af unødvendige dødsfald år-
ligt og et stort tab af ellers raske leveår med god livs-
kvalitet, som kunne være vundet med en minimal 
omkostning. Denne større diskussion må ikke drukne i 
det mindre spørgsmål om, hvorvidt større eller mindre 
centralisering i marginalt omfang ville kunne begrænse 
katastrofen. 
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