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Forord 
Denne rapport belyser det evidensgrundlag, der ligger til grund for de indikatorer der allerede indgår i 
Landsregistret Karbase (herfra Karbase). Samtidig gives der foreslag til fremtidige mulige indikatorer og 
muligheden for at inddrage prognostiske faktorer i kommende årsrapporter. 
 
Det er første gang i Karbases historie, at der foreligger en samlet oversigt over evidensen bag alle 
indikatorer, dette er med til at fremtidssikre Karbase og sikre at der er fokus på den landsdækkende 
kvalitet indenfor karkirurgien. Karbase vil også fremadrettet, have fokus på at bidrage til forskningen 
indenfor karkiruriske sydomme, herunder understøtte det eksisterende samarbejde mellem de 
europæiske karkirurgiske databaser VASCUNET. Understøttelsen af et fælles internationalt datasæt vil 
på sigt muliggøre tidstro sammenligning af kvalitetsindikatorer på tværs af landegrænser.   
 
 Ved den årligt planlagte nationale audit, vil styregruppen løbende revurdere de 
enkelte indikatorer samt vurdere behovet for nye indikatorer og standarder. 
 

Begrundelse for valg af indikatorer og 
fokusområder 
Karbase indeholder data om arterielle indgreb fra alle karkirurgiske afdelinger i Danmark 
 
For at lette tolkningen af data er indikatorerne derfor opdelt i områder. Disse områder afspejler 
forskellige sygdomskategorier man behandler inden for karkirurgien.  
De enkelte indikatorer inden for disse områder er valgt og sammensat af Karbasens styregruppe. 
 
Aktuelt er der især fokus på den nye indikator 10 som omhandler den medicinske behandling efter 
endt karkirurgisk behandling. Denne behandling, er en vigtig del af det samlede behandlingstilbud og 
kvaliteten af denne, er vigtig at få belyst. 
 
Formand 
 
Afdelingslæge, Christian N. Petersen 
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Indikatorskema 

Indikatorområde Nr. Indikator Type Standard 

Carotis Trombendarterektomi (CEA) 

1 
Andel af patienter, der har fået foretaget operationen carotistrombendarterektomi, 
som dør eller pådrager sig  et stroke inden for 30 dage efter operationen 

Resultat Standard < 5 % 

2a 
Antal dage fra første lægekontakt til carotiskirurgi 
 

Proces 
Standard ikke 
fastsat 

2b 
Samlet antal dage fra event til carotiskirurgi 
 

Proces 
Standard ikke 
fastsat 

2c 
Andelen af patienter som får foretaget carotistrombendarterektomi, hvor tiden fra 
event til operation er højst 14 dage  
 

Proces Standard ≥ 90% 

Abdominale aortaaneurismer (AAA) 

3a 
Andel af patienter, der har fået foretaget en åben operation for rumperet 
aortaaneurisme, som dør inden for 30 dage efter operationen 

Resultat Standard < 30% 

3b 
Antal patienter, der indlægges under diagnosen 'rumperet aortaaneurisme', der ej 
opereres 

Resultat 
Standard ikke 
fastsat 

4 
Andel af patienter, der har fået foretaget en elektiv åben operation for aortaaneurisme, 
som dør inden for 30 dage efter operationen 

Resultat Standard < 5 % 

5a 
Andel af patienter, der har fået foretaget en elektiv endovaskulær behandling af 
aortaaneurismer (EVAR), som dør inden for 30 dage efter indgrebet 

Resultat Standard < 1,5% 

5b 
Andel af patienter, der har fået foretaget en akut endovaskulær behandling af 
aortaaneurisme (EVAR), som dør inden for 30 dage efter indgrebet 

Resultat 
Standard ikke 
fastsat 

Infrainguinal bypass (IIB) 7 
Andel af patienter, der har fået foretaget infrainguinal bypass kirurgi, som pådrager sig 
sårkomplikationer under den primære indlæggelse (operation med perifer bypass) 

Resultat Standard < 15 % 
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Indikatorområde Nr. Indikator Type Standard 

8 
Andel af patienter, der har fået foretaget infrainguinal bypass kirurgi, som pådrager sig 
sårinfektioner under den primære indlæggelse (operation med perifer bypass) 

Resultat 
Standard ikke 
fastsat 

9 
Andel af patienter, der har fået foretaget infrainguinal bypass kirurgi grundet kritisk 
iskæmi, som får en samsidig større amputation inden for 1 år efter operationen 

Resultat 
Standard ikke 
fastsat 
 

Medicinsk behandling - BMT 

10a 
Andel af patienter, der har gennemgået en endovaskulær procedure for perifer  arteriel 
iskæmi, som er i eller opstartes i antitrombotisk og lipidmodificerende behandling ifm. 
indgrebet 

Proces Standard > 80% 

10b Andel af patienter, der har fået foretaget operationen carotistrombendarterektomi, 
som er i eller opstartes i antitrombotisk og lipidmodificerende behandling ifm. indgrebet 

Proces 
Standard ikke 
fastsat 

10c Andel af patienter, der har fået foretaget en operation for abdominal aortaaneurisme, 
som er i eller opstartes i antitrombotisk og lipidmodificerende behandling ifm. indgrebet 

Proces 
Standard ikke 
fastsat 

10d 
Andel af patienter med perifer arteriel sygdom (PAD), som har fået foretaget en 
karkirurgisk operation, og som er i eller opstartes i antitrombotisk og lipidmodificerende 
behandling ifm. indgrebet 

Proces 
Standard ikke 
fastsat 

Access 11 Andel af patienter med nyreinsufficiens, der har opstartet kateterdialyse forud for 
nyanlæggelse af fistel 

Proces 
Standard ikke 
fastsat 
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Evidensgrundlaget 
Hvor muligt er, er der ved gennemgang af indikatorerne anvendt nationale eller internationale og 
evidensbaserede anbefalinger som referencer. Der er ligeledes foretaget systematisk litteratursøgning 
i MEDLINE og i The Cochrane Library. I nogle tilfælde foreligger der ikke internationale anbefalinger 
eller relevant litteratur og i disse tilfælde er eventuelle standarder fastsat ud fra historiske data opgjort 
i Karbase eller lignende databaser.  
 
Evidensstyrken er vurderet efter European Society of Cardiology (ESC) guidelines1 (oversat fra engelsk): 

ESC klassifikation af anbefalinger og evidensniveau 
Anbefalinger Definition 
Klasse I Evidens og/eller konsensus for at behandlingen er effektiv, nyttig og anvendelig 

Anbefales 
Klasse II Divergerende evidens og/eller konsensus om effektivitet, nytte og anvendelighed af 

behandlingen 
IIa 
IIb 

Evidens/konsensus overvejende positiv over for effektiviteten af behandlingen – bør 
overvejes 
Effektiviteten og anvendeligheden af behandlingen mere tvivlsom – kan overvejes 

Klasse III Evidens og/eller konsensus for at behandlingen ikke er effektiv og/eller evidens for 
skadevirkning 
Anbefales ikke  

Evidensniveauer 
A Evidens baseret på data fra flere randomiserede kliniske, kontrollerede forsøg og/eller 

metaanalyser 
B Evidens baseret på et enkelt randomiseret forsøg eller større ikke-randomiserede studier 
C Evidens baseret på mindre studier, retrospektive studier, databaser eller ekspertudtalelser 
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Gennemgang af evidensen bag 
indikatorerne 
 

Indikatorområde: Carotis trombendarterektomi (CEA) 
 
Baggrund 
CEA er en operation der foretages for at forebygge et event (iskæmisk stroke) hos patienter med 
stenose på mellem 50-99% i a. carotis interna som har haft relevante symptomer (TCI, ikke-
invaliderende stroke eller amaurosis fugax – herefter kaldet iskæmisk event). Som ved alle 
forebyggende operationer skal man afveje gevinsten over for risikoen ved indgrebet. Ved CEA har 
både indgrebet og timingen betydning for udfaldet. Førstnævnte har betydning da CEA, som alle andre 
operationer er behæftet med en hvis per- og postoperativ risiko. Timingen har betydning, da den 
største risiko for et nyt iskæmisk event, er i perioden lige efter indekseventet2,3. Ved at monitorer død 
og stroke rate, overvåges om behandlingen tilbydes med en acceptable risiko, eller om der er behov 
for optimering af behandlings tilbuddet lokalt eller nationalt.Ved at monitorer tid fra event til læge 
kontakt monitoreres om befolkningen ved, om de skal søge hjælp. Ved at monitorer tid fra første 
lægekontakt til behandling opnås viden om doktors delay, og herved muligheder for at kunne tilbyde 
behandlingen hurtigere og derved opnår større forebyggende effekt.  
 
Indikator 1:  
Beskrivelse: Andel af patienter, der har fået foretaget operationen CEA, som dør eller pådrager sig et 
stroke (hæmoragisk eller iskæmisk) inden for 30 dage efter operationen.  
Type: Resultat 
Standard: Aktuelt 7%  
Evidensniveau: Klasse I, C for <5% (Klasse I, A for <6%) 
Kommentar: Standarden er fastsat til 7 %, anbefales ændret til 5%.  
I 2018 blev den fastsatte standard på <7% for 30 dages død/stroke rate opfyldt på alle landets 
afdelinger. Landsgennemsnittet var 4,4 %4. Sammenlignet med Sverige (2019 død/stroke = 3,6%5) og 
Norge (2019 død/stroke = 2,0%6) er resultatet acceptabelt. Tallene fra 2019 er pga. problemer med 
manglende data fra LPR3 ikke medtaget i Karbase årsrapport fra 2019, men er efterfølgende opgjort til 
4,3% på landsplan.  
De europæiske guidelines for CEA anbefaler en komplikationsrate på <6%7, men der er dog fortalere 
for at resultaterne i Europa overordnet set kan bære en mere strikt anbefaling på <4%8. 
Set i lyset af de landsdækkende resultater fra de seneste år, samt resultater fra Norge og Sverige, 
sammenholdt med de europæiske retningslinjer, vurderes det at en standard på <5% er både realistisk 
opnåelig og tilpas ambitiøs. 
 
Indikator 2a: 
Beskrivelse: Antal dage fra første lægekontakt til carotiskirurgi 
Type: Proces 
Standard: Ikke fastsat 
Evidensniveau: Klasse I, A  
Kommentar: Risikoen for nyt iskæmisk event er størst umiddelbart efter indekseventet, hvorefter 
effekten af interventionen fortager sig over de følgende tre måneder, hvorefter kirurgisk behandling 
ikke længere bør tilbydes.. I både Norge og Sverige er standarden fastsat til <14 dage. Det har både 
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nationalt og internationalt været diskuteret om man burde anbefale meget hurtig intervention (<48 
timer efter event). På nuværende tidspunkt er der dog ikke evidensgrundlag for konsensus på 
området, men et review fra 2019 vurderer at der formentlig ikke er øget risiko for komplikationer ved 
hurtig intervention (<48 timer ved TCI-tilfælde og < 7 dage ved apopleksi),9  men der er fortsat ikke 
overbevisende evidens for at ændre standarden, der sættes til <14 dage, hvilket er i 
overensstemmelse med de europæiske og nationale guidelines der begge anbefaler revaskularisering 
så hurtigt som muligt og helst indenfor 14 dage8,10.  
 
For at belyse ovenstående er der igennem en årrække indsamlet data om både index-event og første 
lægekontakt. Baggrunden for dette er at kunne skelne mellem patient-delay og doctor-delay. 
Data er præsenteret i indikator 2a og 2b. 
 
 
Indikator 2b: 
Beskrivelse: Samlet antal dage fra event til carotiskirurgi 
Type: Proces 
Standard: Ikke fastsat 
Evidensniveau: Afledt af anbefalingen i indikator 2a (Klasse I, A) 
Kommentar: Se under 2a. 
 
 
Indikator 2c: 
Beskrivelse: Andelen af patienter som får foretaget CEA, hvor tiden fra event til operation er ≤14 dage 
Type: Proces 
Standard: Standard ≥ 90% 
Evidensniveau: Afledt af anbefalingen i indikator 2a (Klasse I, A) 
Kommentar: Dette er en ny indikator indført i 2019 med virkning fra 1/1-2020 mhp. at give et overblik 
over hvor andelen af patienter, der behandles inden for de anbefalede 14 dage. Denne giver et bedre 
overblik end 2a og 2b men bygger på samme data. Se i øvrigt under 2a. 
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Indikatorområde: Abdominale Aortaaneurismer (AAA) 
 
Baggrund 
AAA er en progressiv sygdom, som oftest rammermænd > 65 år og som på nuværende tidspunkt 
udelukkende kan behandles kirurgisk. AAA er oftest asymptomatisk indtil ruptur, som er en akut 
livstruende tilstand med meget høj mortalitet, selv med operativ intervention11,12. Operation af 
asymptomatiske aneurismer tilbydes principielt når risikoen for ruptur overstiger den operative 
risiko11,13.  
Der er to modaliteter for operation: Åben og endovaskulær (EVAR). 
De åbne operationer er karakteriseret ved at være forholdsvist store operative indgreb med en god 
patency og langtidsoverlevelse, men med en ikke ubetydelig kortsigtet postoperativ mortalitet og 
morbidite (3-4%)t, mens de endovaskulære procedurer er behæftet med mindre umiddelbar risiko(2-
3%), men som pga. fortsat risiko for komplikationer på den lange bane medfører behov for langvarig 
opfølgning14.  
 
Indikator 3a: 
Beskrivelse: Andel af patienter, der har fået foretaget en åben operation for rumperet AAA, som dør 
inden for 30 dage efter operationen. 
Type: Resultat 
Standard: <30% 
Evidensniveau: Klasse I, level C  
Kommentar: Standarden har tidligere været fastsat til <60%, men det seneste års overlevelse efter 
RAAA, både nationalt og internationalt ligger generelt på et meget lavere niveau, hvorfor indikatoren 
sidste år blev ændret til 30%. Der foreligger ikke specifikke internationale anbefalinger angående 30-
dages mortalitet efter RAAA.  
 
Indikator 3b: 
Beskrivelse: Antal patienter, der indlægges under diagnosen 'rumperet aortaaneurisme', der ej 
opereres  
Type: Resultat 
Standard: Ikke fastlagt. 
Kommentar: Som udgangspunkt kan der ikke fastlægges et ønskeligt niveau for antallet af ikke-
opererede med RAAA, da dette afhænger af mange parametre som er uden for de enkelte afdelingers 
indflydelse, såsom f.eks. de henviste patienters comorbiditet og operabilitet, patientens tilstand ved 
ankomst til sygehus, ønske om operation osv. Der er sandsynligvis også en reel forskel i forekomsten af 
RAAA på tværs af regionerne bl.a. pga. tidligere og nuværende screeningsforsøg. Derudover er der 
også et forventet stort mørketal for forekomsten af RAAA, dels fordi mange ikke når på sygehuset og 
dels fordi dødsårsagen i langt de fleste tilfælde bestemmes uden brug af obduktion15. Behandlingen af 
rumperet aneurisme er centraliseret, og indikatoren fortæller derfor også noget om adgang til 
behandling trods geografiske afstande, hvorved det overvåges om patienterne har adgang til samme 
behandling på tværs af regionerne og hospitalerne uafhængig af afstand. 
 
Indikator 4: 
Beskrivelse: Andel af patienter, der har fået foretaget en elektiv åben operation for AAA, som dør 
inden for 30 dage efter operationen 
Type: Resultat 
Standard: <5% 
Evidensniveau: Klasse I, C 
Kommentar: Der findes ingen specifikke internationale anbefalinger til fastlæggelse af standard for 30-
dages mortalitet for patienter elektivt opereret åbent for AAA. Standarden er ændret af 
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arbejdsgruppen med virkning fra 1. januar 2020 som god klinisk praksis vurderet ud fra nationale 
resultater på området gennem de seneste 5 år16, hvor mortaliteten gennemsnitligt nationalt var 2,5%. 
 
 
Indikator 5a: 
Beskrivelse: Andel af patienter, der har fået foretaget en elektiv endovaskulær behandling af 
aortaaneurismer (EVAR), som dør inden for 30 dage efter indgrebet  
Type: Resultat 
Standard: <1,5% 
Evidensniveau: Klasse I, C 
Kommentar: Der findes ingen internationale anbefalinger til fastlæggelse af standard for 30-dages 
mortalitet for patienter behandlet med elektiv EVAR for AAA. Standarden er fastsat af arbejdsgruppen 
som god klinisk praksis vurderet ud fra nationale resultater på området gennem de seneste 5 år, hvor 
mortaliteten gennemsnitligt nationalt var 0,6%16. 
 
Indikator 5b: 
Beskrivelse: Andel af patienter, der har fået foretaget en akut EVAR, som dør inden for 30 dage efter 
indgrebet 
Type: Resultat 
Standard: Anbefales som for åben kirurgi for RAAA, dvs. <30% 
Evidensniveau: Klasse IIb, C 
Kommentar: Der findes ingen internationale anbefalinger til fastlæggelse af standard for 30-dages 
mortalitet for patienter behandlet med akut EVAR for RAAA. Behandlingen udføres i DK ikke 
rutinemæssigt på alle afdelinger der udfører EVAR og pga. af ganske få udførte indgreb kan det ikke 
sikkert siges om behandlingsresultaterne afviger betydeligt fra resultaterne efter åben operation for 
RAAA. Resultaterne fra DK lå fra 2015-2019 på 9,8% i gennemsnit16, men altså med betydelige udsving. 
Da metaanalysen på de tre randomiserede undersøgelser af åben versus EVAR behandling til rumperet 
aneurisme ikke viste nogen forskel i overlevelsen, anbefales indikatoren for mortalitet sat til 30%. 
 

Forslag til indikatorer indenfor AAA 
 
Ventetid til operation for AAA: 
Beskrivelse: Samlet antal dage fra indikation til operation for AAA, ved aneurisme > 5,0 cm for kvinder 
og 5,5 cm for mænd.  
Type: Proces 
Standard: <8 uger (56 dage) 
Evidensniveau: Klasse I, C 
Kommentar: De europæiske guidelines for behandlingen af AAA11 anbefaler at patienter bør behandles 
senest 8 uger efter der er angivet indikation for behandling. I DK har patienter som udgangspunkt ret 
til behandling indenfor 30 dage og hvis dette ikke kan overholdes kan de frit kan vælge at blive 
behandlet på et privathospital i stedet. Der tilbydes imidlertid ikke behandling for AAA i privat regi i 
DK, hvorfor en overskridelse af ventetidsgarantierne ikke på den måde kan føre til ændring af 
behandlingen. En opgørelse af ventetiden i Karbase ville synliggøre ikke bare ventetiden generelt, men 
også variationer mellem afdelinger/landsdele.  
 
Re-interventioner for EVAR 
Beskrivelse: Antal patienter der får foretaget re-intervention efter EVAR indenfor 5 år.  
Baggrund: EVAR er karakteriseret ved generelt kortere indlæggelsestid og lav mortalitet i forbindelse 
med indgrebet, hvorimod at de to behandlinger har samme overlevelse efter 3 år. På langt sigt har 
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patienter behandlet med EVAR en større risiko for komplikationer med behov for re-interventioner, 
oftest pga. af endoleaks, hvor særligt type 1 endoleaks kan medføre vækst af aneurismesækken og 
ultimativt ruptur. De europæiske guidelines for behandling af AAA anbefaler minimum 5 års opfølgning 
ved helt ukomplicerede cases, længere ved mere komplicerede11. Langt de fleste studier af EVAR-
behandling inkluderer 5 års opfølgning, men der er dog set tilfælde af ruptur efter EVAR også senere 
end dette.  
Type: Resultat 
Standard: Ikke fastsat 
Kommentar: Der fastsættes ikke en standard, da fokus på denne indikator i første omgang vil være at 
få et overblik over antallet af re-interventioner hos patienter behandlet med EVAR. Der foreligger på 
nuværende tidspunkt ingen internationale retningslinjer for ønsket mål for antal re-interventioner14.  
Forslag til inklusion af re-interventioner: 
For at få et retvisende overblik, bør alle typer af komplikationer, der direkte skyldes den indsatte 
EVAR-protese inkluderes. Da der kan være mange forskellige indikation for re-intervention (inkl. 
trombose, endoleak, kinkning, stenose, truende rekonstruktionssvigt osv.) anbefales det at der 
indføres et nyt punkt under behandlingsindikation: ”Komplikation til indsat endoprotese”. Den 
endelige udformning af ny indikator besluttes i styregruppen.  
Der anbefales i første omgang en 5-års opfølgningsperiode.  
 

Indikatorområde: Infrainguinale bypass 
 
Indikator 7: 
Beskrivelse: Andel af patienter, der har fået foretaget infrainguinal bypass kirurgi, som pådrager sig 
sårkomplikationer under den primære indlæggelse (operation med perifer bypass 
Type: Resultat 
Standard: <15% 
Evidens: Klasse I, C 
Kommentar: Indikatoren blev indført tilbage i 2010 med målsætningen om at nedbringe andelen af 
komplikationer til <15% inden 2013. Det ses af de efterfølgende Karbase årsrapporter18 at dette mål 
først blev opnået på landsplan i 2018, hvor den gennemsnitlige komplikationsrate var 14,5%. Året efter 
var komplikationsraten igen 17,5% på landsplan og indikatoren har således på landsplan indtil videre 
kun været opfyldt en enkelt gang det sidste årti.   
Infrainguinal bypass-kirurgi udføres på patienter med kritisk iskæmi, vel at mærke patienter der 
foruden den nedsatte blodforsyning opfylder flere kriterier for risiko for sårkomplikationer: Rygning, 
over- eller undervægt, diabetes, re-operationer, behandling med blodfortyndende eller antitrombotisk 
behandling. Det forventes derfor at der uvægerligt vil tilkomme komplikationer, men det skal 
naturligvis tilstræbes at disse komplikationer forsøges forebygget således at andelen af patienter der 
oplever en komplikation til deres bypass-operation holdes på et minimum.  
Der findes ingen internationale anbefalinger hvad angår et acceptabelt niveau af komplikationer, men 
vores resultater gennem de seneste 10 år viser at 15% er en opnåelig, omend ambitiøs, målsætning.  
 
Indikator 8: 
Beskrivelse: Andel af patienter, der har fået foretaget infrainguinal bypass kirurgi, som pådrager sig 
sårinfektioner under den primære indlæggelse (operation med perifer bypass) 
Type: Resultat 
Standard: Ikke fastsat – anbefales <2,5% 
Evidens: Klasse IIa, C 
Kommentar: Infektion i et operationssår er en hyppig, potentielt alvorlig komplikation til kirurgi, som 
ud over forlængelse af indlæggelsestiden øger morbiditeten og mortaliteten efter kirurgiske indgreb. 
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En lang række faktorer påvirker risikoen for at udvikle sårinfektion, særligt den perifere perfusion af 
blod og ilt, hvilket ved operationens start som udgangspunkt er nedsat hos patienter der opereres 
med infrainguinal bypass. Rygning, alkoholoverforbrug, høj alder, comorbiditet og dårlig almen 
tilstand, samt en lang række andre tilstande hyppigt set hos karkirurgiske patienter disponerer 
ligeledes til sårinfektioner. En opgørelse fra USA efter infrainguinal bypass viste en infektionsrate på 
4,8% over 10 år19 hvilket er det forventede niveau jf. de resultater der ses efter kirurgi generelt20 og 
er i samme niveau som resultaterne efter infrainguinal bypass i DK de seneste år18. Der findes ingen 
internationale guidelines for acceptabelt niveau af postoperative sårinfektioner. Det vurderes at 
standarden i DK kan sættes til 2,5%, hvilket er både realistisk og ud fra international målestok 
ambitiøst.  
 
Indikator 9: 
Beskrivelse: Andel af patienter, der har fået foretaget infrainguinal bypass kirurgi grundet kritisk 
iskæmi, som får en samsidig større amputation inden for 1 år efter operationen  
Type: Resultat 
Standard: Ikke fastsat 
Kommentar: Infrainguinal bypass udføres som udgangspunkt på indikationen kritisk iskæmi, hvor 
målet er at afhjælpe smerter, sikre sårheling, bevare gangfunktionen og ultimativt forhindre samsidig 
større amputation. Amputationsraten efter bypass-kirurgi er derfor et ultimativt mål for effekten af 
behandlingen. Der er ingen internationale guidelines der anbefaler et maximalt niveau for 
amputationer efter bypass-kirurgi og amputationsraterne varierer også betydeligt både fra landsdel til 
landsdel inden for landets grænser21 og internationalt set fra land til land22. Der er derfor ikke fastsat 
en standard. Der er via styregruppen nedsat en tværfaglig arbejdsgruppe til at arbejde med netop 
dette punkt.  
 

Forslag til indikatorer iskæmi 
 
Ventetid til operation 
Beskrivelse: Antal dage fra symptomdebut til operation for akut iskæmi 
Type: Proces 
Standard: Ikke fastsat 
Kommentar: Det er et velkendt problem at patienter i mange tilfælde venter med at søge læge, hvilket 
kan medføre ikke alene forsinkelse af behandlingen men også forværring i tilstanden med dårligere 
prognose til følge23. Der findes ingen internationale standarder, men de europæiske guidelines for 
behandling af akut iskæmi understreger at det drejer sig om en akut medicinsk tilstand som skal 
diagnosticeres og behandles uden forsinkelse24.   
 
Genindlæggelser pga. komplikationer til bypass-kirurgi 
Beskrivelse: Antallet af patienter der genindlægges indenfor 3 måneder med sårkomplikationer efter 
infrainguinal bypass kirurgi  
Type: Resultat 
Standard: Ikke fastsat 
Kommentar: En del sårkomplikationer opstår ikke umiddelbart i relation til operationen, men kræver 
tid før de udvikler sig. Dette gælder f.eks. dybe infektioner, samt pseudoaneurismer og lymfoceler som 
begge kan præsentere sig både med og uden infektion. På nuværende tidspunkt registreres alene 
komplikationer der opstår under den aktuelle indlæggelse og hvis patienten efterfølgende indlægges 
registreres dette som et nyt forløb. Det er derfor ønskeligt med en ny indikator der opgør i hvor stor 
en grad patienter genindlægges pga. sådanne komplikationer.  
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Amputationer 
Beskrivelse: Antal amputationer pr. 100.000 indbyggere >60 år per optageområde 
Type: Resultat 
Standard: Ikke fastsat 
Kommentar: Karkirurgisk intervention kan i mange tilfældeforhindre amputationer på arteriosklerotisk 
baggrund, men desværre bliver mange patienter i Danmark amputeret uden at have været forsøgt 
revaskulariseret endsige være vurderet af en karkirurg25. Dette kendes også fra udlandet hvor det 
estimeres at op imod 50% af de patienter der amputeres pga. kritisk iskæmi aldrig er forsøgt 
revaskulariseret26. Tidligere Karbase årsrapporter har vist meget varierende amputationsrater, hvilket 
kan være en indikator for variation i de karkirurgiske tilbud, i kvaliteten heraf eller varierende 
henvisningsmønstre. Viden om de faktiske forhold er nødvendig for at kunne vurdere hvilke tiltag der 
skal iværksættes for at sikre ensartet amputationsforebyggende behandling af høj kvalitet for de 
karkirurgiske patienter på tværs af landet.  
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Indikatorområde: Medicinsk behandling –  best medical treatment (BMT) 
 
Indikator 10a: 
Beskrivelse: Andel af patienter, der har gennemgået en endovaskulær procedure, som er i eller 
opstartes i antitrombotisk og lipidmodificerende behandling i forbindelse med indgrebet 
Type: Proces 
Standard: Ikke fastsat 
Evidens: Klasse I, A 
Kommentar: De europæiske retningslinjer1,22 anbefaler at alle patienter med perifer arteriosklerose 
behandles med trombocythæmmere og kolesterolsænkende behandling (statiner). Denne specifikke 
indikator er valgt for at vurdere om patienter der får foretaget endovaskulære indgreb og derfor kun 
er kortvarigt indlagt sættes i relevant behandling i samme grad som patienter der er indlagt længere 
tid i forbindelse med en operation. Der er ikke fastsat en standard. 
 
Indikator 10b: 
Beskrivelse: Andel af patienter, der har fået foretaget CEA, som er i eller opstartes i antitrombotisk og 
lipidmodificerende behandling ifm. Indgrebet.  
Type: Proces 
Standard: Ikke fastsat 
Evidens: Klasse I, level A 
Kommentar: Både de europæiske og nationale retningslinjer for behandling af carotispatienter 
anbefaler at alle patienter der får foretaget CEA behandles med trombocythæmmere og 
kolesterolsænkende behandling (statiner)7,10.  
 
Indikator 10c: 
Beskrivelse: Andel af patienter, der har fået foretaget en operation for AAA, som er i eller opstartes i 
antitrombotisk og lipidmodificerende behandling ifm. Indgrebet 
Type: Proces 
Standard: Ikke fastsat 
Evidens: Klasse IIa, B 
Kommentar: Det er velkendt at AAA-patienter har en forhøjet kardiovaskulær dødelighed, hvorfor de 
europæiske guidelines for kardiovaskulær forebyggelse anbefaler at alle patienter med AAA opstartes 
behandling med kolesterolsænkende og trombocythæmmende behandling1. Der er ikke fastsat en 
standard.  
 
Indikator 10d: 
Beskrivelse: Andel af patienter med perifer arteriel sygdom (PAD), som har fået foretaget en 
karkirurgisk operation, som er i eller opstartes i antitrombotisk og lipidmodificerende behandling i 
forbindelse med indgrebet 
Type: Proces 
Standard: Ikke fastsat 
Kommentar: Patienter med PAD er i høj risiko for kardiovaskulære events. Derfor anbefales det at alle 
patienter med PAD opstartes i behandling med antitrombotisk og lipidmodificerende behandling1. Der 
er ikke fastsat en standard.   
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Indikatorområde: Access 
 
Indikator 11: 
Beskrivelse: Andel af patienter med nyreinsufficiens, der har opstartet kateterdialyse forud for 
nyanlæggelse af fistel  
Type: Resultat 
Standard: Ikke fastlagt 
Kommentar: Det er principielt optimalt for hæmodialysepatienter at køre dialyse via en anlagt 
dialysefistel, hvilket ifølge de europæiske guidelines for dialyseadgange er førstevalg27, men 
anlæggelse af en velfungerende dialysefistel kræver planlægning i god tid, da modningen af en fistel 
tager tid og i en del tilfælde ikke lykkes. Ved akut behov for dialyse kan anlæggelse af kateter være 
eneste mulighed for dialyse. Dette kan også være tilfældet hvis alle muligheder for anlæggelse af 
dialyseadgange er opbrugt eller hvis tidligere anlagte fistler ikke kan anvendes. Denne indikator skal 
forsøge at give et overblik over hvor mange patienter der er opstartet i kateterdialyse inden 
anlæggelse af fistel. Der er ikke fastsat en standard.  
 
 

Prognostiske faktorer 
 
Baggrund: 
Præoperativ risikovurdering er en vigtig del af planlægningen af operative indgreb og sigter mod at 
identificere potentielle risikofaktorer med henblik på at igangsætte evt. medicinsk og 
ernæringsmæssig optimering, vælge det rigtige indgreb og igangsætte relevant opfølgning for den 
enkelte patient. En vigtig del af dette arbejde er registrering og analysering af prognostiske faktorer, 
således at også denne del af behandlingen så vidt muligt kan bygges på evidens.  
I de næste afsnit gennemgås prognostiske faktorer, som allerede er inkluderet i Landsregistret 
Karbases registrering, samt forslag til yderligere punkter af interesse.  
 
Hæmoglobin 
Beskrivelse: Hæmoglobinindholdet i blodet (også kaldet blodprocent i daglig tale) er et mål for de røde 
blodlegemeres indhold af det ilttransporterende molekyle hæmoglobin. Forhøjede værdier ses ved 
dehydrering og visse hæmatologiske lidelser, mens for lave værdier er et udtryk for anæmi. 
Kommentar: Det er velkendt at præoperativ anæmi er en risikofaktor for øget postoperativ mortalitet 
og morbiditet efter større kirurgiske indgreb generelt28, men også efter karkirurgiske indgreb. 29,30,31 
Anæmi er en modificerbar risikofaktor.  
Anbefaling: Det anbefales at medtage hæmoglobin målt præoperativt som prognostisk faktor med 
henblik på anvendelse af værdien som variabel i multivariate analyser af resultater og mhp. fokus på 
præoperativ optimering af den karkirurgiske patient. 
 
ASA-score 
Beskrivelse: ASA-score er et værktøj udviklet af det amerikanske selskab for anæstesi (American 
Society of Anesthesiology) til at vurdere en patients risiko i forbindelse med bedøvelse og operation.  
Skalaen går fra 1-6.32 De fleste karkirurgiske patienter er ASA 3 eller højere.33 
Kommentar: Det er vist at ASA-score 2 eller højere medfører øget risiko for postoperative 
komplikationer og genindlæggelse hos forskellige typer af kirurgiske patienter.34,35,36 
Anbefaling: Det bør overvejes om denne prognostiske faktor tilfører vigtig information, da langt de 
fleste karkirurgiske patienter tilhører højrisiko-grupper ifølge denne vurderingsskala.  
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Body Mass Index (BMI) 
Beskrivelse: BMI er et tal der beskriver forholdet mellem en persons vægt og højde vha. følgende 
formel: BMI = vægt(kg) / højde (m)2 

Tallet kan bruges som en rettesnor for om en person er over- eller undervægtig, men der er dog 
begrænsninger og tallet kan f.eks. ikke bruges til at vurdere over- eller undervægt hos bodybuildere 
eller patienter med større amputationer. Generelt gælder at BMI<18,5 = undervægtig mens BMI >25 
er overvægt og BMI>30 fedme.37 

Kommentar: Det er vist at der er en sammenhæng mellem lavt BMI og øget risiko for postoperativ 
mortalitet blandt karkirurgiske patienter, mens der lidt paradoksalt ser ud til at være lavere risiko for 
død samt kardielle og respiratoriske postoperative komplikationer hos overvægtige, som til gengæld er 
i højere risiko for sårkomplikationer.38 

Anbefaling: Det vurderes at BMI kan være en nyttig prognostisk faktor for karkirurgiske procedurer, 
dog med de ovenfor nævnte begrænsninger, hvor især større amputationer er relevante for 
karkirurgiske patienter. BMI bør udelades for patientgrupper, hvor BMI f.eks. pga. amputation af et 
eller begge ben ikke er retvisende.  
 
Rygning 
Beskrivelse: Rygning er den nok vigtigste modificerbare risikofaktor for udviklingen af åreforkalkning39 

og rygning medfører alene i Danmark mange tusinde ekstra indlæggelser og dødsfald hvert år.40 

Rygning er associeret med forskellige postoperative komplikationer lige fra sårkomplikaitoner41 til 
delirium42. Rygning registreres i Karbase som ”aldrig”, ”tidligere – mere end 3 måneder røgfri” eller 
”aktiv”.   
Kommentar: Det er vist at rygestop inden karkirurgiske indgreb har en gavnlig effekt på postoperative 
komplikationer43, men det er desværre også en patientgruppe hvor rygestop kan være en udfordring.44 

Anbefaling: Rygning er fortsat en vigtig risikofaktor i forbindelse med karkirurgiske indgreb og er ikke 
en parameter der umiddelbart registreres i andre registre. Det anbefales fortsat at registrere rygning 
som prognostisk faktor.  
 
Alkohol 
Beskrivelse: Ligesom rygning er alkohol en modificerbar risikofaktor for mortalitet og morbiditet, som 
koster adskillige liv og indlæggelser hvert år i Danmark.40 Alkohol er en ny variabel i Karbase der 
registreres som ”0-7 genstande dagligt”, 7-14 genstande dagligt” eller” >15 genstande dagligt”. 
Kommentar: Alkohol-overforbrug kan ligesom rygning være associeret med forskellige postoperative 
komplikationer inkl. sårkomplikationer41 og delirium.42 

Anbefaling: Alkohol-overforbrug er en vigtig risikofaktor i forbindelse med karkirurgiske indgreb og er 
ikke en parameter der umiddelbart registreres i andre registre. Det anbefales fortsat at registrere 
alkohol som prognostisk faktor.  
  
 

Forslag til prognostiske faktorer 
 
Albumin 
Beskrivelse: Albumin dannes i leveren og er det protein der findes i størst mængde i blodet. Indholdet 
af albumin har afgørende betydning for det kolloid-osmotiske tryk og ved albuminmangel kan der 
ophobes væske i vævet. Nedsat albumin ses hos karkirurgiske patienter hyppigst ved reduceret 
syntese pga. underernæring eller pga. øget nedbrydning (f.eks. ved inflammation. Forhøjet albumin 
ses ved akut dehydrering.  
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Kommentar: Lav albumin har i flere studier vist sig at være relateret til dårligere outcome efter kirurgi, 
særligt ved større indgreb.45,46,47 I de Europæiske guidelines for behandling af AAA anbefales 
korrektion af lav albumin ved albumin< 28 g/L inden behandling af AAA.11  
Anbefaling: Det anbefales albumin medtages i Karbase som prognostisk faktor.  
 
HbA1C 
Beskrivelse: HbA1c er et udtryk for den gennemsnitlige koncentration af glukose i blodet de seneste 3-
8 uger før blodprøvetagning.  
Kommentar: I forbindelse med kirurgi, hvor diabetes i forvejen er en risikofaktor for dårlig prognose, 
er det vist at HbA1c<70 mmol/mol er en faktor for bedre postoperativt outcome hos patienter med 
diabetes.48 Der anbefales strikt kontrol af blodsukker i forbindelse med kirurgi og om muligt at 
patienter inden operationen optimeres i deres antidiabetiske behandling. Aktuelt registreres alene 
diabetes, men ikke hvorvidt denne er velreguleret. 
Anbefaling: Det anbefales at HbA1C medtages i Karbase som prognostisk faktor. 
 
Angående Patient-Reported-Outcome (PRO/PROM) data 
Inden for mange specialer har PRO data været anvendt i stigende grad gennem de seneste 10-15 år 
både som effektmål i kvalitetsdatabaser og til brug i lægevidenskabelig forskning. Hensigten har været 
at opnå reproducerbare og pålidelige mål for patientens oplevelse af behandlingseffekten. 
PRO/PROMs anvendes aktuelt inden for karkirurgien i Norge, hvor NORKAR for første gang i 2019 
indførte PROMs indenfor behandlingen af AAA og CEA6, mens det har været anvendt til patienter med 
iskæmi siden 2018.50 

 
PROM -spørgeskemaer til lægevidenskabeligt brug er udformet så de alene besvares af patienten med 
det formål at opnå et mål for effekten af en behandling/intervention, som er uafhængig af 
behandlerens vurdering. Den værdi og effekt af en behandling, som patienten selv oplever, kan kun 
måles, føles og udtrykkes af patienten. Ved at benytte sig af lægefaglige/sundhedsfaglige mål alene 
risikerer man at måle på faktorer som måske er af akademisk interesse, men som ikke er interessant 
for patienten. 
 
PRO data kan endvidere anvendes til systematisk beregning af prædiktorer og forventet effekt af et 
givent indgreb/intervention hvilket kan være medvirkende til en succesfuld forventningsafstemning 
mellem patient og behandler, hvilket kan have stor betydning for et optimalt resultat.  
 
Ligeledes kan anvendelsen af PRO/PROMs være et nyttigt redskab i dagligdagen, når det skal besluttes 
om en operativ behandling er risikoen værd for patienten, netop fordi man ser på patientens behov 
mere end på de tekniske muligheder.  
 
Rent politisk er der også en stemning for at lade patienternes oplevelser med sygehusvæsnet få mere 
betydning for behandlingen. I sidste ende er formålet naturligvis en bedre anvendelse af ressourcer og 
mere plads til det faglige arbejde. Værktøjerne til endeligt at indføre PRO/PROMs som 
kvalitetsmarkører er dog ikke endeligt på plads endnu. 
 
Vi følger udviklingen således at vi forhåbentlig kan indføre nogle af disse parametre i Landsregistret 
Karbase på et senere tidspunkt.  
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