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Forord 
 

Evidensrapporten er et vigtigt værktøj og støtte til styregruppens arbejde med at sikre høj kvalitet og ensartet 

behandling af de karkirurgiske patienter i Danmark. Denne evidensrapport er en opdatering af 

dokumentalistrapporten fra 2021. Videnskabelig litteratur er systematisk blevet fremsøgt, og alle indikatorer 

er gennemgået. Det er blevet afdækket, om der er kommet ny viden, der har indflydelse på indikatorernes 

relevans, og om der er et behov for justering eller andet i forhold til at sikre kvalitetsdatabasens formål. 

Samtidig har et formål med evidensrapporten været at give bud på nye områder, der bør belyses for at sikre 

kvaliteten i den karkirurgiske behandling i fremtiden.  

 

Sammenfatning af evidensrapporten 

• Anbefalinger fra dokumentalistrapporten 2021 fastholdes: Ny litteratur har ikke medført ændringer i 

anbefalingerne.  

• Rationale, evidens og anbefalinger for nyudviklede indikatorer 6a-b (genindlæggelse) og 7b-c 

(amputationsrater og rater for amputationsforebyggende indgreb) beskrives for første gang. 

• Tilføjelse af et nyt afsnit ’Baggrund’, som giver indblik i forskellige helbredstilstande, der kan medføre 

et karkirurgisk indgreb. 

 

Fremtiden 

Landsregistret Karbase er skiftet fra traditionel dataindtastning lokalt på de enkelte afdelinger til fuldt ud at 

indhente data fra centrale registre. Dette er med til at sikre en høj tillid til data og har frigjort ressourcer på de 

enkelte afdelinger.  

Traditionelt har databasen kun indeholdt patientforløb, hvor der er foretaget et invasivt indgreb – en 

operation. Dette er på trods af, at en stor del af den karkirurgiske behandling handler om vejledning, 

livsstilsændringer og en korrekt medicinsk behandling af patientgruppen. Styregruppen har derfor besluttet 

at rette fokus mod den store andel af ambulante patienter, som hidtil ikke har været en del af databasen. 

Dette beskrives i afsnittet ’Rationale’. Der foregår således et arbejde med at implementere nye indikatorer, 

som omhandler  medicinsk behandling og henvisning til kommunale genoptræningstilbud for patienter med 

mindre gangrelaterede gener på baggrund af åreforkalkning. 

 

På vegne af styregruppen for Landsregistret Karbase 

Overlæge Christian Nikolaj Petersen  
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Forkortelser 
 

RKKP    Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram 

 

SUNDK    Sundhedsvæsenets Kvalitetsinstitut 

 
TEA     Trombendarterektomi 

 

AAA    Abdominalt Aorta Aneurisme 

 

REVAR    Ruptured Endovascular Aortic Repair 

 

EVAR    Endovascular Aortic Repair 

 
PTA    Perkutan Transluminal Angioplastik 

 

PAD    Perifer Arteriel sygdom 
 

 TIA     Transitorisk Iskæmisk infarkt 

 
ESVS    European Society of Vascular and Endovascular Surgery 

 
EOS    European Stroke Organization 

 

SVS     Society of Vascular Surgery 

 
ESC    European Society of Cardiology 

 
RCT    Randomiseret kontrolleret studie 

 
LPR     Landspatientregistret 
 

PROM    Patient-Related Outcome Measures   
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Formål med evidensrapporter 

Formålet med evidensrapporter er at beskrive evidensgrundlaget for databasens indikatorer og 

udviklingsmål. Rapporten synliggør således den viden og de overvejelser, der ligger til grund for fastsættelse 

af indikatorer, udviklingsmål og analysemetoder.  

 

En indikator er en målbar variabel, der i de kliniske kvalitetsdatabaser anvendes til at monitorere og vurdere 

kvaliteten i sundhedsvæsenet. Monitoreringen understøtter den løbende udvikling af kvaliteten i 

patientforløbet i en kontinuerlig stræben efter høj og ensartet kvalitet båret af de kliniske miljøer på området. 

Den kliniske kvalitetsdatabases indikatorer bør derfor belyse relevante kliniske retningslinjer inden for 

databasens område, der indeholder faglige anbefalinger bygget på national konsensus om 'god kvalitet' 1. 

 

Indikatorer kan typeinddeles i 3 kategorier: 

Struktur-indikatorer (de tilgængelige ressourcer, f.eks. antal speciallæger på en afdeling). 

Proces-indikatorer (aktiviteter, som udføres i forbindelse med det kliniske og organisatoriske arbejde i 

relation til patientforløbet, f.eks. andel af behandlinger, som udføres i henhold til kliniske retningslinjer). 

Resultat-indikatorer (effekten, som opnås i patientens sundhedstilstand, som tilskrives indsatsen, f.eks. 

overlevelse). 

 

Indikatorsættet vil ofte være balanceret på de forskellige indikatortyper, med hovedvægt på proces- og 

resultatindikatorer, og tilstræbe et antal indikatorer, der er i overensstemmelse med et realistisk omfang af 

tilhørende klinisk kvalitetsudviklingsaktivitet. Databasestyregruppen kan vælge at supplere indikatorsættet 

med forklarende eller prognostiske variable, der f.eks. anvendes til stratificering eller justering for forskelle i 

patientsammensætningen. 

 

Fastsættelse af målet for kvalitetsudviklingen – udviklingsmålet – sker sjældent udelukkende på baggrund af 

evidens, men vil ofte afspejle ekspertkonsensus, værdier eller politiske målsætninger. Udviklingsmålet vil 

typisk afspejle et realistisk mål: det niveau for indikatorværdien, man stræber efter at opnå. Angivelse af et 

eksakt niveau undlades til tider, men den ønskede forbedringsretning bør altid fremgå. 

 

Evidensrapporten opdateres som minimum hvert tredje år som led i databasens godkendelsesperiode 2. Dette 

sikrer, at indikatorsættet afspejler den nyeste viden på området og sikrer samtidigt, at områder hvor 

kvaliteten har ligget stabilt højt i en længere periode ikke længere monitoreres, og indikatoren 

afvikles/erstattes.  

 

Sundhedsvæsenets Kvalitetsinstitut afholder databasens udgifter i forbindelse med vedligehold, revision og 

udvikling af indikatorsættet.  

Uddybende information om indikatorbaseret kvalitetsudvikling, indikatorer og udviklingsmål kan findes på 

Sundhedsvæsenets Kvalitetsinstituts hjemmeside: www.sundk.dk.  

 
1 Jf. Bekendtgørelse om godkendelse af landsdækkende og regionale kliniske kvalitetsdatabaser, kap. 2, §5, stk.10. 
2 Jf. Sundhedsdatastyrelsens vejledning vedr. kliniske kvalitetsdatabaser (2018), kap. 2, afsnit 2.23. 

http://www.sundk.dk/
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Styregruppen for Landsregistret Karbase 

 

Formand    

Region 

Nordjylland 

Overlæge Christian Nikolaj Petersen  

Dansk Karkirurgisk Selskab  

Aalborg Universitetshospital  

 

Øvrige medlemmer 

Region 

Syddanmark 

 

 

 

 

 

 

 

 

Region 

Hovedstaden 

 

 

Region Sjælland 

 

 

Region Midtjylland 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sundk 

 

 

Sundk 

 

 

Sundk 

Afdelingslæge Maria Lyck Hansen, 

Dansk Karkirurgisk Selskab 

Reservelæge, ph.d. Sara Riber,  

Dansk Karkirurgisk Selskab 

Cheflæge, ph.d. Trine Mejnert Jørgensen,  

Dansk Karkirurgisk Selskab 

Afdelingslæge, ph.d. Benjamin Vikjær   

Dansk Karkirurgisk Selskab 

 

Overlæge Mads Henrik Carstensen,  

Dansk Karkirurgisk Selskab 

 

Afdelingslæge, ph.d. Chalotte Winther Nicolajsen, 

Dansk Karkirurgisk Selskab 

 

Afdelingslæge, ph.d. Louise Skovgaard Londero, 

Dansk Karkirurgisk Selskab 

 

Afdelingslæge, ph.d.  Rehne Lessmann,  

Dansk Ortopædisk Selskab 

Chresten Gamborg Puggaard,  

Datamanager 

 

Inge Øster 

Klinisk epidemiolog 

 

Anette Weis, 

Seniorkonsulent 

Repræsentant for dataansvarlig myndighed, Region 

Midtjylland 

Odense Universitetshospital  

 

 

Odense Universitetshospital 

 

 

Sygehus Lillebælt 

 

 

Rigshospitalet 

 

 

 

Sjællands Universitetshospital, Roskilde 

 

 

Regionshospitalet Viborg 

Evidensspecialist  

 

Aarhus Universitetshospital 

 

 

Aarhus Universitetshospital 

 

 

 

Afdeling for databaseområde 1: Hjerte/Kar, Kirurgi 

og Akutområdet 

 

Afdeling for databaseområde 1: Hjerte/Kar, Kirurgi 

og Akutområdet 

 

Afdeling for databaseområde 1: Hjerte/Kar, Kirurgi 

og Akutområdet 

Styregruppens rolle 

Databasens styregruppe skal bl.a. sikre den løbende udvikling af databasen, så indikatorerne er i 

overensstemmelse med nyeste viden og evidens på området – og er praktisk anvendelige til klinisk 

kvalitetsudvikling, herunder at indikatorerne afspejler eventuelle gældende kliniske retningslinjer og 

patientperspektivet. 
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Databaseteamet i Sundhedsvæsenets Kvalitetsinstitut skal som en del af styregruppen rådgive og understøtte 

klinikerne via løbende dialog om valg af indikatorer med afsæt i evidens samt ekspertviden om data, 

kvalitetsudvikling og epidemiologisk ekspertise.  

 

Spørgsmål vedr. databasens indikatorsæt kan rettes til styregruppen via databasens kontaktperson. 

Kontaktoplysninger findes under den enkelte database: https://www.sundk.dk/kliniske-kvalitetsdatabaser/. 

 

 

 

 

 

 

https://www.sundk.dk/kliniske-kvalitetsdatabaser/
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Indikatoroversigt  

 

Nr. Indikatornavn  Udviklingsmål Type 

1 Andel af patienter, der har fået foretaget operationen carotis 

trombendarterektomi, som dør eller pådrager sig  et stroke inden for 30 

dage efter operationen 

Højst 6% Resultat 

2 Andel af patienter som får foretaget carotis trombendarterektomi, hvor 

tiden fra akut hospitalskontakt med stroke til carotisoperation er højst 14 

dage 

Mindst 90% Proces 

3 Andel af patienter, der har fået foretaget en åben operation for rumperet 

aortaaneurisme, som dør inden for 30 dage efter operationen 
Højst 30% Resultat 

4 Andel af patienter, der har fået foretaget en elektiv åben operation for 

aortaaneurisme, som dør inden for 30 dage efter operationen 
Højst 5% Resultat 

5a Andel af patienter, der har fået foretaget akut endovaskulær behandling af 

aortaaneurisme (REVAR) på indikationen rumperet som dør inden for 30 

dage efter indgrebet 

Højst 30% Resultat 

5b Andel af patienter, der har fået foretaget en elektiv endovaskulær 

behandling af aortaaneurismer (EVAR), som dør inden for 30 dage efter 

indgrebet 

Højst 1,5% Resultat 

6a Andel af patienter der genindlægges akut – uanset årsag – inden for 30 dage 

efter udskrivelse efter have fået foretaget infrainguinal kirurgi  
Ikke fastsat Resultat 

6b Andel af patienter der genindlægges akut – uanset årsag – inden for 30 dage 

efter udskrivelse efter have fået foretaget perifer PTA 
Ikke fastsat Resultat 

7a Andel af patienter, der har fået foretaget infrainguinal bypass kirurgi 

og/eller PTA kirurgi, som får en samsidig større amputation inden for 1 år 

efter operationen 

Højst 20% Resultat 

7b Rate af major amputationer på patienter på 50 år eller ældre 

Højst 40 

amputationer pr. 

100.000 

indbyggere 

- 

7c Rate af amputationsforebyggende indgreb på patienter på 50 år eller ældre Ikke fastsat - 

8a Andel af patienter, der har gennemgået en endovaskulær procedure, som 

er i eller opstartes i antitrombotisk og lipidmodificerende behandling ifm. 

indgrebet 

Mindst 80% Proces 

8b Andel af patienter med perifær arteriel sygdom (PAD), som har fået 

foretaget en karkirurgisk operation, og som er i eller opstartes i 

antitrombotisk og lipidmodificerende behandling ifm. indgrebet 

Mindst 80% Proces 

8c Andel af patienter, der har fået foretaget en operation for abdominal 

aortaaneurisme, som er i eller opstartes i antitrombotisk og 

lipidmodificerende behandling ifm. indgrebet 

Mindst 80% Proces 

Gældende fra d. 1. juni 2024 
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Baggrund 

Landsregistret Karbase er en landsdækkende klinisk kvalitetsdatabase. Landsregistret Karbase har indsamlet 

data siden 1993. Der indberettes årligt omkring 6.000 patientforløb. Direkte indberetning til databasen udgik 

pr. 31. december 2022. Data til Karbase er herefter udelukkende baseret på data fra centrale registre: 

Landspatientregistret (LPR),  CPR-registeret og Lægemiddelstatistikregistret (LSR). Indikatorerne i databasen 

har fokus både på hurtig udredning, undersøgelse, og behandling samt forebyggelse af kendte komplikationer 

til karkirurgi. Samtidig overvåges andelen af amputationer på lår- og underben på tværs af landet. For langt de 

fleste indikatorer er der aktuelt en høj datakomplethed. Det vil sige, at der samlet set mangles oplysninger for 

mindre end 5% af patienterne til beregning af indikatorerne. 

 

Årligt behandles cirka 6.000 patienter på de 7 karkirurgiske afdelinger i Danmark. Patienter med nedsat 

blodforsyning til benene (perifer arteriel insufficiens, PAD) udgør den største gruppe af patienter, der tilbydes 

karkirurgisk operation (75%), efterfulgt af patienter med udposning på hovedpulsåren i maven (abdominalt 

aortaaneurisme, AAA) (12%) og patienter med symptomgivende forsnævring af halspulsåren (carotis) (8%)1. 

 

Forekomsten af PAD er steget med over 70% over de seneste tre årtier på verdensplan, til nu cirka 1,5% i den 

samlede befolkning. PAD er en progressiv aterosklerotisk sygdom, og forekomsten stiger med alderen til 

næsten 15% blandt 80-84 årige (højere blandt kvinder end blandt mænd)2. Patienter med PAD anbefales i 

første omgang hjælp til livsstilsændringer, medicinsk forebyggende behandling og superviseret gangtræning, 

mens patienter med kritisk iskæmi tilbydes karkirurgisk operation mhp. at undgå amputation. Forekomsten af 

AAA er internationalt beskrevet at ligge mellem 1 og 5% blandt mænd over 65 år, hvor sygdommen 

forekommer hyppigst, og forekomsten er stigende med alderen2. Andelen af nye tilfælde har til gengæld været 

faldende, især med hensyn til rumperede AAA. Her er antal nye tilfælde per år faldet med mellem 20 og 50%. 

Trenden er kædet sammen med et faldende antal rygere, samt indførelsen af systematisk screening i flere 

lande. Patienter med AAA tilbydes forebyggende operation, når aneurismet når en diameter på 5-5,5cm mhp. 

at undgå ruptur3. Også forekomsten af cerebrovaskulær sygdom, kædet til carotis stenose, er steget med 

næsten 100% de seneste 30 år2. Mellem 10 og 15% af alle strokes skønnes at skyldes en carotis stenose. I 

Danmark tilbydes operation til patienter med symptomgivende carotis stenose, hvor risikoen for en nyt stroke 

overstiger 10-20%4. 

 

Patienter med symptomgivende aterosklerose i både halspulsårer og underekstremiteter udgør sammen med 

patienter med AAA en samlet gruppe af patienter med fremskreden kronisk karsygdom, der tilbydes operation 

netop af denne årsag. De er ofte ældre og skrøbelige og har mange andre konkurrerende lidelser såsom 

forhøjet blodtryk, forhøjet kolesteroltal, kronisk lungesygdom, sukkersyge og iskæmisk hjertesygdom3,5,6. 

Samtidig er en stor andel af patienterne rygere eller tidligere rygere. På baggrund af den øgede sygdomsbyrde 

og livsstil er deres risiko for peri- og postoperative risiko for komplikationer, blodpropper i hjerte og hjerne, 

samt risiko for at dø langt højere end risikoen blandt for eksempel hjertepatienter og patienter med kræft7,8.  

 

Landsregistret Karbase ønsker at forbedre og sikre så ensartet og god behandlingskvalitet som muligt 

hos alle patienter behandlet i karkirurgisk regi. Indikatorerne er valgt, så de bedst muligt afspejler kvaliteten 

af den karkirurgiske behandling i Danmark på en række udvalgte kerneområder. Det er styregruppens håb, at 

afdelingerne med afsæt i ovenstående finder indikatorerne meningsfulde og kan bruge databasen som 

støtteværktøj til at sikre patienter en god og helhedsorienteret behandling af høj kvalitet. 
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Population  
 

Patienter, som får fået foretaget et af nedenstående karkirurgiske indgreb, udgør grundlaget for 

indikatorberegningerne: 

• Carotisoperation 

• Operation for abdominale aortaaneurismer 

• Bypass under ligamentum inguinale (lår og underben) 

• Percutan Transluminal Angioplastik (PTA) under ligamentum inguinale (lår og underben) 

 

Samt følgende ortopædkirurgiske indgreb: 

•Major amputation af underekstremitet 

 

Populationen dannes på baggrund af indberettede procedurekoder i LPR og inkluderes på baggrund af 

proceduredatoen (den dato, hvor indgrebet foretages). 

 

Se yderligere definitioner og beregningsregler på: 

 

https://www.sundk.dk/kliniske-kvalitetsdatabaser/landsregistret-karbase-karbase/dokumentation/ 

https://www.sundk.dk/kliniske-kvalitetsdatabaser/landsregistret-karbase-karbase/dokumentation/
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Metode 

Litteratursøgning  

Der er udført systematiske litteraturgennemgange for hver enkelt kvalitetsindikator af læge, ph.d. Chalotte 

Winther Nicolajsen, i henhold til Cochranes anbefalinger for litteraturgennemgang9 og Sundhedsstyrelsens 

anbefalinger for litteratursøgning10. Litteraturgennemgangen og evidensrapporten er udarbejdet efter 

styregruppens definition af de enkelte indikatorer, og baseret på denne er indikatorerne herefter tilpasset 

nuværende evidens. 

PUBMED blev anvendt som primær database og litteraturkilde, hvor alle relevante retningslinjer, 

oversigtsartikler og tilhørende referencelister systematisk er gennemgået: først screenet ud fra titel og 

abstrakt, hvorefter al udvalgt, relevant litteratur blev gennemgået. 

 

Da nærværende rapport er en opdatering af tidligere udarbejdet evidensgrundlag for databasens indikatorer, 

er søgningen begrænset til litteratur publiceret siden sidst, altså fra 2021 til december 2024. Indikatorer 6a-b 

og 7b-c er ny-indførte indikatorer efter 2021. For disse indikatorer gælder derfor at søge perioden er udvidet til 

litteratur publiceret mellem 2010 og 2024. Søgningerne blev udført fra d. 4. november til 20. december 2024. 

Ud over søgningen i PUBMED, er systematisk gennemgang af primærlitteratur udført i de tilfælde, hvor 

styregruppen er bekendt med nyere, relevant originallitteratur, som ikke allerede er medtaget i 

sekundærlitteraturen. Søgestrategien og flowcharts for hver enkelt indikator er præsenteret i hhv. figurerne 

og bilag 1-16, og er udført iht. anbefalinger fra Sundhedsvæsenets Kvalitetsinstitut. 

 

Evidensgraduering 

Efter gennemlæsning er den indsamlede videnskabelige litteratur vurderet mhp. design samt systematiske 

og ikke systematiske fejlkilder. Ud fra dette, er den samlede evidens gradueret iht. skema i bilag 17, hvor 

dette er skønnet relevant. Kliniske retningslinjer er vurderet ud fra AGREE II (1-7, hvor højere score angiver god 

metodisk kvalitet)11. Systematiske reviews er vurderet ud fra ROBIS (rangeres som 'risk of bias: lav, høj, eller 

uklar')12. Hvis minimum en retningslinje af god kvalitet (AGREE II 5-7) blev identificeret og passede godt i 

forhold til patientpopulationen, samt beskrev indikatorens emne udtømmende, blev der ikke udført 

kvalitetsvurdering af den øvrige litteratur. Evidensen er overordnet vurderet efter Oxford Center for Evidence 

Based Medicine Levels of Recommendation and Grades (Oxford)13, Bilag 17. 
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Evidensgrundlag for indikatorerne 

Indikator 1. 30 dages mortalitet/stroke efter carotis TEA 

Definition:  Andel af patienter, der har fået foretaget operationen carotis trombendarterektomi (TEA), som 

dør eller får et stroke inden for 30 dage efter operationen 

 

Type: Resultat 

 

Grundlag for indikator: Carotis TEA foretages mhp. at forebygge et nyt iskæmisk stroke hos patienter, som 

har haft et iskæmisk event (stroke, transitorisk iskæmisk infarkt (TIA) eller amaurosis fugax), og som har en 

stenose på mellem 50-99% i a. carotis interna. Afvejning af gevinsten ved indgrebet er essentiel, da der er tale 

om en forebyggende operation. I indikatoren monitoreres død og stroke inden for 30 dage efter Carotis TEA 

mhp. at kunne overvåge, om behandlingen tilbydes med en acceptabel risiko. Aktuelle udviklingsmål på <= 

6% er fastsat ud fra de kliniske retningslinjer samt konsensus gældende ved seneste gennemgang af 

evidensgrundlaget for indikatoren14,15. 

 

Resumé af evidensgrundlag: Den systematiske litteratur gennemgang identificerede seks relevante studier:  

to kliniske retningslinjer6,16 , en metaanalyse af retrospektive kohorte-studier17 samt fire nyere retrospektive 

registerbaserede studier18–21, der undersøgte og afrapporterede risiko for stroke eller død i de første 30 dage 

efter operation. 

 

Det europæiske karkirurgiske selskabs (ESVS) Clinical Practice Guidelines on the Management of 

Atherosclerotic Carotid and Vertebral Artery Disease publiceret i 2023 (AGREE II kvalitet = 5/7)6  anbefaler fortsat 

at tilbyde carotis TEA til patienter med symptomgivende carotis stenose (50-99%), når den periproceduelle 

(30-dage postoperativ) risiko for stroke og død estimeres til at være ≤ 6%. De baserer deres anbefalinger på 

hhv. en metaanalyse af 10 RCT’er, hvor man fandt en risiko for event på op til 5,5% efter carotis TEA, samt data 

fra nationale audits i hhv. Sverige (2012), Storbritannien (2016) og Tyskland (2016), hvor man fandt en risiko 

på mellem 2,5% og 5,5%, højest i det svenske studie. I denne guideline vurderedes desuden, at 

grænseværdien ikke skal justeres længere ned end de 6 %. Argumenterne herfor var, at værdien blev fastsat 

på baggrund af en risikovurdering blandt alle patienter opereret indenfor 180 dage efter deres første 

iskæmiske event. I dag opereres hovedparten af patienter indenfor 14 dage efter deres første event, hvor 

risikoen for 30-dages stroke og død er højest. Den europæiske stroke organisations (EOS) guideline on 

endarterectomy and stenting for carotid artery stenosis publiceret I 2021 (AGREE II kvalitet=6/7)16 anbefaler 

derimod, at den peri-proceduele risiko ved carotis TEA skal være så lav så muligt, og ikke overstige 4%. Denne 

vurdering er dog udelukkende baseret på konsensus blandt eksperterne inkluderet i udarbejdelsen af 

retningslinjerne, hvoraf 11 ud af 12 stemte for. 

 

En metaanalyse fra 2021 indeholdende data fra 12 retrospektive studier på patienter med symptomatisk 

carotis stenose, angav en risiko for peri-proceduel stroke eller død på mellem 2,5% og 4,9%17. Nyere studier 

(alle retrospektive kohortestudier) angiver en risiko på 1% og 4,5%18–21. Risikoen var lavest i studier, hvor 

andelen af patienter med asymptomatisk carotis stenoser var høj (mellem 70% og 30%), hvorfor de ikke er 

repræsentative for danske standarder. Den højeste risiko (4,5%) fandt man i et studie af AbuRahma et al fra 

2023, hvor man undersøgte risikoen blandt +80-årige patienter med symptomatisk carotis stenose.19 
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I Danmark har andelen af patienter, der får et stroke eller dør indenfor 30 dage efter carotis TEA, ligget stabilt 

mellem 2,8% og 3,5% i perioden mellem 2021 og 2024 jf. den seneste Karbase rapport1, hvilket følger trenden i 

andre nordeuropæiske lande.  

 

Konklusion: Evidens niveauet for indikator 1 baserer sig på to retningslinjer af god kvalitet (AGREE II:5-6/7), 

klasse 2a evidens (metaanalyse af retrospektive studier) samt klasse 2b evidens (4 retrospektive kohorte 

studier). 

 

Indikatoren er stadig en vigtig og retningsgivende markør for relevant selektion af patienter til operation samt 

for kvaliteten af carotis TEA behandlingen i Danmark.  

Evidensen for og imod et udviklingsmål på enten ≤6%, som anbefalet i de europæiske karkirurgiske 

retningslinjer, eller på ≤4%, baseret på de europæiske stroke-retningslinjer samt afrapportering af risiko fra 

flere nationale registre, er tilnærmelsesvis ligeværdig. 

 

Anbefaling:  Stærk anbefaling (Klasse A, jf. Oxford) for indikatoren. 

     Moderat anbefaling (Klasse B, jf. Oxford) for udviklingsmålet. 

 

Udviklingsmål: ≤ 6 % (europæiske retningslinjer og styregruppe konsensus)  

 

Søgestreng: Se Bilag 1 og 9 

  



Landsregistret Karbase 

 

 

15 

 

Indikator 2. Tid >= 14 dage til carotis TEA  

Definition: Andel af patienter som får foretaget carotis trombendarterektomi, hvor tiden fra akut 

hospitalskontakt med stroke til carotisoperation er højst 14 dage.  

 

Type: Proces indikator 

 

Grundlag for indikator: Flere større randomiserede studier har påvist, at risikoen for en nyt iskæmisk event 

(stroke, TIA og amaurosis fugax) er størst i de første 14 dage efter det primære iskæmiske event. Derfor 

anbefaler nationale og internationale guidelines, at carotis TEA udføres så hurtigt som muligt efter det 

iskæmiske event og helst inden for 14 dage, for at opnå størst mulig effekt af operationen og derved størst 

mulig reduktion i risikoen for et nyt stroke6.   

Indikatoren monitorerer således på tiden fra patienten har sin første kontakt med stroke på hospitalet til 

gennemførsel af carotis TEA.  

 

Resumé af evidensgrundlag: Den systematiske litteratur gennemgang identificerede seks relevante studier: 

tre kliniske retningslinjer6,16,22, en metaanalyse17, et systematisk review23 og et dansk retrospektivt 

kohortestudie24.  

 

ESVS Clinical Practice Guidelines on the Management of Atherosclerotic Carotid and Vertebral Artery Disease 

publiceret I 2023 (AGREE II kvalitet = 5/7)6, den europæiske stroke organisation (ESO) guideline on 

endarterectomy and stenting for carotid artery stenosis publiceret I 2021 (AGREE II kvalitet=6/7)16 og det 

amerikanske karkirurgiske selskab (SVS) clinical practice guidelines for management of extracranial 

cerebrovascular disease  (AGREE II kvalitet=4/7) anbefaler alle fortsat at udføre carotis TEA hurtigst muligt efter 

det primære iskæmiske event og helst indenfor 14 dage. Anbefalingen fra ESVS og ESO er især baseret på en 

metaanalyse af randomiserede kontrollerede studier (RCT’er) publiceret i 2003, påvisende en større gavnlig 

effekt af carotis TEA udført indenfor 14 dage (<14 dage NNT 5, >12 uger NNT 125), og graderer evidensen som 

stærk (Klasse 1A).6,16 ESVS anfører derudover, at nyere kohortestudier fortsat påviser en høj risiko for fornyet 

iskæmisk event (mellem 4% og 25%) indenfor de første 14 dage efter indeks eventet6. SVS’s anbefalinger 

henviser udelukkende til resultater fra nyere kohorte studier og er derfor graderet som en klasse 1B 

rekommendation22. De anfører en fortsat øget risiko i de første 14 dage efter indeks event (10-20%), samt 

ingen nævneværdig øget peri-proceduel risiko ved operation i dette tidsrum sammenlignet med perioden på 

15+ dage efter indeks event, som primære argumentation for deres anbefaling. Et nyere systematisk review fra 

2023 har efterfølgende tilføjet styrket evidens for, at også patienter med TIA som indeks-event havde størst 

risiko for fornyet event indenfor de første 14 dage, og dermed størst gavnlig effekt af operation i det tidsrum23. 

 

Flere studier har undersøgt andelen af patienter, der bliver opereret indenfor tidsrammen på de anbefalede 14 

dage efter indeks-event. ESVS guidelines angiver resultater fra fem nationale audits (Holland, Norge, 

Storbritannien, Tyskland og Sverige), hvor median-ventetiden til operation lå på mellem 8 og 11 dage6. Et 

dansk kohortestudie fra 2021 opgjorde også den nationale median ventetid på operation til 11 dage24. En 

metaanalyse fra 2022 inkluderende 71 studier (primært kohorte studier) opgjorde, at i gennemsnit blev 72,2% 

af patienter opereret indenfor 14 dage17. Karbase data fra de seneste år har vist en let nedadgående trend for 

andel af patienter opereret indenfor 14 dage, fra 77,2% i 2021/22 til 67,4% i 2023/20241. 
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Konklusion: Evidens niveauet for indikator 2 baserer sig på tre retningslinjer af moderat til god kvalitet 

(AGREE II:4-6/7), klasse 2a evidens (et review, en metaanalyse af primært retrospektive studier) samt klasse 2b 

evidens (et retrospektivt studie). 

 

Ventetid til operation på mindre end 14 dage bliver vægtet højt i samtlige kliniske retningslinjer, og er derfor 

fortsat en vigtig markør for kvaliteten af behandlingen dansk karkirurgisk regi. 

Opgørelser fra europæiske nationale audits viser, at anbefalingen i store træk bliver efterfulgt, og at et dansk 

udviklingsmål på ≥90% ligger noget over det reelle niveau i flere sammenlignelige nordeuropæiske lande.  

 

Anbefaling:  Moderat-stærk anbefaling (Klasse A, jf. Oxford) for indikatoren. 

     Moderat-svag anbefaling (Klasse B, jf. Oxford) for udviklingsmålet. 

 

Udviklingsmål: ≥90 % (styregruppekonsensus) 

 

Søgestreng: Se Bilag 2 og 10 
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Indikator 3-5 beskrives under et:  

 

Indikator 3. 30 dages mortalitet efter rumperet AAA  

Definition: Andel af patienter, der har fået foretaget en åben operation for rumperet aorta aneurisme, som 

dør inden for 30 dage efter operationen 

 

Indikator 4. 30 dages mortalitet efter elektiv AAA 

Definition: Andel af patienter, der har fået foretaget en elektiv åben operation for aorta aneurisme, som dør 

inden for 30 dage efter operationen 

 

Indikator 5a. 30 dages mortalitet efter REVAR 

Definition: Andel af patienter, der har fået foretaget en akut endovaskulær behandling af rumperet aorta 

aneurisme (REVAR), som dør inden for 30 dage efter indgrebet 

 

Indikator 5b. 30 dages mortalitet efter EVAR 

Definition: Andel af patienter, der har fået foretaget en elektiv endovaskulær behandling af aorta aneurisme 

(EVAR), som dør inden for 30 dage efter indgrebet 

 

Type: Resultat indikator 

 

Grundlag for indikator: Abdominale aorta aneurismer (AAA) er oftest asymptomatiske indtil ruptur, hvilket er 

en akut livstruende tilstand med meget høj mortalitet - selv ved operativ intervention. Der er to modaliteter 

for operation: Åben og endovaskulær (EVAR). De åbne operationer er karakteriseret ved god patency og 

langtidsoverlevelse, men med en kortsigtet øget postoperativ mortalitet og morbiditet. Endovaskulære 

indgreb er derimod behæftet med mindre umiddelbar risiko. Efter indgrebet vil der dog fortsat være risiko for 

komplikationer, hvilket medfører behov for langvarig opfølgning.  

 

Indikatorerne 3, 4, 5a og 5b monitorerer 30 dages mortaliteten efter operation for AAA – både ift. 

operationsmodalitet (åben/EVAR) og akut (rumperet/elektiv).   

 

Resumé af evidensgrundlag: Den systematiske litteraturgennemgang identificerede fire relevante studier: to 

kliniske retningslinjer2,3 og to retrospektive register studier25,26. En klinisk retningslinje publiceret før 2021 blev 

desuden medtaget pga. manglende nyere retningslinjer for indikatorerne27. 

 

Ingen kliniske retningslinjer publiceret fra 2021 og frem medtager specifikke anbefalinger vedrørende 30-

dages mortalitet efter AAA-intervention. ESVS 2024 Clinical Practice Guidelines on the Management of 

Abdominal Aorto-Iliac Artery Aneurysms (AGREE II kvalitet = 6)3, anbefaler mere generelt, at alle centre, der 

udfører aorta kirurgi, monitorerer kvaliteten af behandlingen. Her bliver 30-dages mortalitet listet som en ud 

fem kerneudfald, der bør monitoreres. Anbefalingen er baseret på en Delphi-konsensus undersøgelse 

foretaget blandt eksperter i seks europæiske lande, og graderes som en klasse 1c-anbefaling. De seneste 

amerikanske SVS practice guidelines on the care of patients with an abdominal aortic aneurysm fra 2018 
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(kvalitet ikke vurderet)27 anbefaler en grænse på 5% for 30-dages mortalitet efter elektiv AAA operation samt 

på 2% for EVAR (Klasse 2C anbefaling).27  

 

ESVS guidelines fra 2024 refererer den gennemsnitlige 30-dages mortalitet til at ligge på 2-5% for åben AAA-

operation og 1% for EVAR, baseret på kohorte-studier, samt en metaanalyse af kohorte studier, mens 

gennemsnits mortaliteten angives at ligge på mellem 32 og 35% for rumperet AAA og REVAR. Sidstnævnte 

baseret på en metaanalyse af fire RCT’er3. Det europæiske kardiologiske selskabs (ESC) Guidelines for the 

management of peripheral arterial and aortic diseases fra 2024 (AGREE II kvalitet = 6)2 angiver lignende tal for 

elektiv intervention, mens mortalitets-risikoen ved rumperet AAA-intervention angives til 48%, baseret på 

kohorte studier. 

 

To nyere nationale register studier fra hhv. Catalonien og USA, angiver 30-dages mortaliteten til 63% for 

rumperet AAA, 4,1-4,7% for elektiv AAA, 1,8% for EVAR of 40% for REVAR25,26. Danske Karbase data for de 

seneste år har vist en faldende 30-dages mortalitet efter operation for rumperet AAA (26,7% i 2021/22 til 19,4% 

i 2023/24), REVAR (14,3% i 2021/22 til 9,7% i 2023/24) samt EVAR (3,6% i 2021/22 til 1,3% i 2023/24)1. 30-dages 

mortaliteten efter elektiv AAA-operation har ligget stabilt lavt (2,9-3,4%) siden 2021/22). 

 

Konklusion: Evidensniveauet for indikator 3-5 baserer sig på en nyere retningslinje af høj kvalitet (AGREE II 

6/7) samt en ældre retningslinje, klasse 1c evidens. Udviklingsmålet baserer sig på klasse 1a evidens (en 

metaanalyse af RCT’er) samt klasse 2a-b evidens (retrospektive metaanalyser og kohorte-studier).  

 

Der er fortsat international konsensus omkring vigtigheden af monitorering af 30-dages mortalitet, om end en 

egentlig grænseværdi ikke angives i nyere retningslinjer. 

Udviklingsmålene for elektiv AAA og EVAR lægger sig op ad gennemsnitsværdierne for 30-dages mortalitet 

refereret i litteraturen, mens udviklingsmålene for rumperet AAA og REVAR er lavere i Danmark end 

gennemsnittet. 

 

Anbefaling:  Moderat-stærk anbefaling (Klasse A, jf. Oxford) for indikatorerne 3-5b. 

     Moderat anbefaling (Klasse B, jf. Oxford) for udviklingsmålene 3-5b. 

 

Udviklingsmål:  Indikator 3. RAAA ≤30 % (styregruppekonsensus) 

     Indikator 4. AAA ≤ 5% (SVS retningslinjer + styregruppe konsensus) 

     Indikator 5a. REVAR ≤30 % (styregruppekonsensus) 

     Indikator 5b. EVAR ≤ 1,5% (SVS retningslinjer + styregruppe konsensus) 

 

Søgestreng: Se Bilag 3 og 11 
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Indikator 6a-b.  Akut genindlæggelse efter infrainguinal revaskularisering 

Definition: Andel af patienter der genindlægges akut - uanset årsag - inden for 30 dage efter udskrivelse efter 

have fået foretaget infrainguinal intervention (bypass eller PTA) 

 

Type: Resultat indikator 

 

Grundlag for indikator: Komplikationer til operationer for kritisk iskæmi (infrainguinal bypass kirurgi samt 

PTA nedenfor ligamentet) opstår ikke altid umiddelbart i forbindelse med indgrebet men udvikles over tid. 

Dette gælder f.eks. dybe infektioner, pseudoaneurismer og lymfoceler. Med indikatoren ønskes det at 

monitorere andelen af patienter, der genindlægges akut – uanset årsag – inden for 30 dage efter udskrivelse 

efter have fået foretaget en operation for kritisk iskæmi.   

 

Resumé af evidensgrundlag: Den systematiske litteraturgennemgang identificerede fire relevante studier: 

tre metaanalyser28–30, samt et review31. Kommentarer fra en klinisk retningslinje samt en hensigtserklæring fra 

sundheds- og indenrigsministeriet er medtaget i udredningen, men indgår ikke i evidensgrundlaget. 

 

Ingen internationale eller nationale retningslinjer indenfor det karkirurgiske område har en direkte anbefaling 

ift. monitorering af risikoen for genindlæggelse efter perifer revaskularisering. Dog nævner ESVS 2024 Clinical 

Practice Guidelines on the Management of Asymptomatic Lower Limb Peripheral Arterial Disease and 

Intermittent claudication genindlæggelser som en vigtig faktor ved vurdering af risici forbundet med 

revaskularisering5. Samtidig angav Sundheds- og Indenrigsministeriet i 2023 genindlæggelser indenfor 30 

dage som et nationalt mål for at opnå bedre kvalitet, sammenhæng og lighed i sundhedsvæsenet32. 

 

Generelt er det svært at sammenligne niveauer af genindlæggelser mellem lande og mellem kirurgiske 

specialer pga. forskellige sundhedssystemer samt patientsammensætninger. Et review fra 2014 baseret på 39 

kohorte studier (ROBIS – High risk of bias)31 sammenlignede dog genindlæggelser indenfor 30 dage mellem 

karkirurgiske og general surgery-patienter, og fandt markant højere genindlæggelsesfrekvens i den 

karkirurgiske gruppe (15,8% for AAA patienter, 23% for PAD patienter mod 9,7% for general surgery). En 

metaanalyse fra 2024 baseret på 6 internationale kohorte-studier (ROBIS – Low risk of bias)28 fandt en median 

genindlæggelses-risiko på 19,3-20% blandt alle slags karkirurgiske patienter. To nyere metaanalyser på hhv. 

fem og 14 amerikanske kohorte studier (ROBIS low risk of bias for begge)29,30 registrerede en gennemsnits 

genindlæggelses risiko på 16,4%, 18% efter perifer bypass kirurgi og generelt 20% blandt patienter med kritisk 

iskæmi. De inkluderede studier må anses for ikke at være helt repræsentative for danske patienter, da 

andelen af patienter revaskulariseret på grund af kritisk iskæmi kun udgjorde 37% af populationen30. Alligevel 

stemmer de godt overens med danske tal, hvor Karbase data viste en andel af akutte genindlæggelser på 

mellem 16,2% og 20,3% efter infrainguinal kirurgi, 12,1-12,7% efter perifer PTA og 17,5-21,2% for kombinerede 

indgreb i perioden 2021-20241. 

 

Flere faktorer påvirker risikoen for genindlæggelse indenfor 30 dage blandt PAD patienter. De vigtigste 

faktorer er køn (kvinder), komorbiditet ifa. især diabetes, hypertension og hjertesvigt29, samt graden af perifer 

arteriel insufficiens30. Årsagerne til genindlæggelse angives at være primært kirurgiske komplikationer 

(infektion og sårkomplikationer) og symptomer på PAD (40-80%), mens kardiologiske symptomer angives at 

være den næst hyppigste indlæggelsesårsag30. 
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Konklusion: Evidensniveauet for indikator 6a-b er baseret på tre metaanalyser og et review af kohortestudier 

(Evidensniveau 2a) samt ekspertanbefalinger på nationalt og internationalt plan (evidensniveau 5) .  

Der synes at være konsensus omkring vigtigheden af genindlæggelser indenfor 30 dage som indikator for 

kvaliteten af den kirurgiske behandling af PAD patienter. Andelen af patienter, der bliver genindlagt i 

Danmark, ligger på niveau med, eller lidt lavere end samme patientgruppe i andre lande. 

 

Anbefaling: Moderat (Klasse B, jf. Oxford) for indikatoren. 

 

Udviklingsmål: Der er endnu ikke fastlagt et udviklingsmål. 

 

Søgestreng: Se Bilag 4 og 12 
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Indikator 7a.  Amputation indenfor 1 år efter Infrainguinal bypass /PTA  

Definition: Andel af patienter, der har fået foretaget infrainguinal bypass kirurgi og/eller PTA kirurgi pga. 

kritisk iskæmi, som får en samsidig større amputation inden for 1 år efter operationen 

 

Type: Resultatindikator 

 

Grundlag for indikator: Ved karkirurgiske interventioner, som udføres grundet kritisk iskæmi i 

underekstremiteterne, er målet at afhjælpe smerter, sikre sårheling, bevare gangfunktionen og minimere 

risikoen for amputation. Det mindst ønskværdige udfald af indgrebet er således, at amputationen alligevel 

ikke undgås. Indikatoren monitorerer andelen af patienter, der får foretaget en amputation inden for et år 

efter et infrainguinalt bypass indgreb eller PTA-kirurgi. Amputationen skal være i samme side som det 

kirurgiske indgreb for at indgå i opgørelsen.   

 

Resumé af evidensgrundlag: Litteraturgennemgangen fandt en europæisk konsensus anbefaling samt et 

review, der omhandler brug af amputationsrisiko efter infrainguinal revaskularisering som endemål33,34. To 

RCT’er35,36 samt et større nationalt kohortestudie37 analyserer risikoen for amputation i patientgruppen. Syv 

mindre kohortestudier underbygger risikoen i forskellige subpopulationer, men er ikke medtaget i 

evidensgrundlaget. 

 

Ingen internationale kliniske retningslinjer, publiceret inden for søge-perioden, har inkluderet anbefalinger ift. 

opfølgning eller rapportering af risiko for amputation efter perifer revaskularisering. Dog refererer ESVS 2024 

Clinical Practice Guidelines on the Management of Asymptomatic Lower Limb Peripheral Arterial Disease and 

Intermittent claudication5 til en konsensus undersøgelse fra 2017 foretaget blandt vaskulære eksperter i 14 

lande. Her inkluderes amputation efter karkirurgi som et vigtigt endemål i nationale registre34. Risiko for 

amputation eller amputationsfri overlevelse er også et af de anbefalede kernemål i et review af 49 RCT’er 

omhandlende behandlingen af patienter med kritisk grad af PAD, publiceret i 2021 (ROBIS – low risk of bias)33.  

 

Nationale Karbase data fra de seneste år (2021-2024) har påvist en stabil risiko for amputation efter 

infrainguinal bypass/PTA på 12,4-13,4% på landsplan1. Risikoen for amputation har varieret mellem 4,2% og 

19,8% mellem landsdelene og de forskellige karkirurgiske afdelinger i samme tidsperiode. 

 

Resultaterne af to større internationale randomiserede studier er publiceret indenfor de seneste år på 

patienter, der har fået foretaget enten perifer bypass kirurgi eller endovaskulær behandling for kritisk iskæmi 

(BEST-CLI og BASIL-2). BEST-CLI inkluderede 1.830 patienter primært fra USA, men også fra flere europæiske 

lande, hvoraf hovedparten havde forandringer i arterierne over knæ-niveau35. Her fandt en amputations-risiko 

på mellem 10,4% (åben) og 14,9% (endovaskulær) i den samlede opfølgningsperiode. BASIL-2 inkluderede 345 

patienter med kritisk iskæmi fra primært Storbritannien, men også enkelte fra Danmark og Sverige, der havde 

behov for revaskularisering til minimum under knæ-niveau36. Her fandt man en risiko for major amputation på 

mellem 18% (endovaskulær) og 20% (åben) i opfølgningsperioden. I et større nationalt svensk register-studie 

fra 2024, undersøgte man risikoen for et major adverse limb events (MALE), dvs. enten amputation eller akut 

iskæmi i samme ben indenfor et år efter revaskularisering37. Man inkluderede samtlige patienter 

revaskulariseret i perioden 2008-2016, i alt 17.515 patienter, og fandt en risiko for MALE på 21,1% efter et år, 

primært betinget af amputationer. Man fandt desuden at risikoen var højere blandt patienter med 

konkurrerende svær kronisk nyreinsufficiens eller diabetes.  Syv mindre retrospektive kohorte-studier fandt 

sammenlignelig amputationsrisiko på mellem 11% og 30% efter perifer revaskularisering38–44. Risikoen var 
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mindst efter perifer bypass40, steg lidt når man inkluderede endovaskulært behandlede44, mens risikoen var 

større blandt patienter med behov for kunstof-bypass42, patienter der ikke fulgte et anbefalet 

opfølgningsprogram43 og patienter med komorbiditet i form af enten diabetes41 eller med terminal 

nyreinsufficiens38. Den højeste amputationsrisiko var associeret til patienter, der var immobiliseret 

postoperativt af forskellige årsager39. 

 

Konklusion: Evidensen for Indikator 7a er baseret på en konsensusopgørelse (evidens-niveau 5) og et review 

af RCT’er (evidens-niveau 1a) omhandlende afrapportering af primære endemål for intervention grundet 

kritisk perifer iskæmi. Evidensen for udviklingsmålet er baseret på to randomiserede studier (evidens-niveau 

1b) samt et større retrospektivt kohortestudie (evidens-niveau 2b).  

De tre sidstnævnte studier rapporterer en lavere risiko for amputation (10-20%) end gældende udviklingsmål. 

Sammensætningen af patientpopulationen er dog påvist at være afgørende for risikoen, og risikoen er >20% 

blandt især diabetikere, dialysepatienter og immobiliserede patienter.  

 

Anbefaling:  Stærk anbefaling (Klasse A, jf. Oxford) for indikatoren. 

    Moderat-stærk anbefaling (Klasse A-B, jf. Oxford) for udviklingsmålet. 

 

Udviklingsmål: ≤20 % (styregruppe konsensus) 

 

Søgestreng: Se Bilag 5 og 13 
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Indikator 7b. Rate major amputation, national 

Definition: Major amputationer pr. 100.000 indbyggere på 50 år eller derover  

 

Type: Resultatindikator 

 

Grundlag for indikator: Rapporten ’Amputationer og amputationsforebyggende karkirurgiske indgreb i de 

danske regioner, 2016-2021’ 45(RKKP, 2022) viste en betydelig variation mellem regionerne i amputationsrater. 

I Landsregistret Karbase er det besluttet fortsat at have fokus på dette område mhp. at kunne følge mulige 

effekter af initiativer og forebyggende indsatser iværksat efter udgivelsen af rapporten.   

 

Resumé af evidensgrundlag: Den systematiske litteratur gennemgang identificerede fire relevante studier: 

To reviews46,47, en større multinational analyse48, samt et sammenligneligt kohortestudie fra Danmark49. 

Kommentarer fra en international guideline50 samt et nyere kohortestudie underbygger forklaring af variation 

mellem subpopulationer, men er ikke medtaget i evidensgrundlaget. 

 

Major amputation på niveau over ankelleddet er eneste tilbageværende behandlingsmulighed til patienter, 

hvor benet ikke står til at redde. Fraset traumatisk og onkologisk betingede amputationer, udgør patienter 

med arteriel insufficiens samt patienter med diabetes, hovedparten af de amputerede (>80%)50. Generelt er 

beskrivelsen af amputationsrater på nationalt niveau præget af stor variation og heterogenitet i litteraturen, 

bl.a. fordi der hersker betydelig forskel mellem studierne på alderssammensætning, komorbiditet samt 

hvorvidt traumatiske og onkologisk betingede amputationer er medtaget i analyserne. Forskellene både på 

internationalt samt nationalt plan er tydeligt illustreret i resultaterne fra to større reviews fra hhv. 2011 og 

2021. Moxey et al (ROBIS – high risk of bias) inkluderede i 2011 28 kohortestudier af major amputationsrater 

med bred international repræsentation og fandt amputationsrater på mellem 3,6 og 68,4/100.000 i den 

generelle population, mens raten steg til mellem 162 og 600/100.000 i populationer med diabetes46. Meffen et 

al (ROBIS – low-moderate risk of bias) inkluderede i 2021 27 kohortestudier, alle fra Storbritannien, og fandt 

amputationsrater på mellem 8,2 og 51,1/100.000 i den generelle engelske befolkning (inklusiv traumatisk og 

onkologisk betingede amputationer), mens raten steg til mellem 70 og 291/100.000 blandt diabetikere47. I et 

nationalt engelsk kohortestudie fra 2024, der ekskluderede traumatiske og onkologiske amputationer, fandt 

man en amputationsrate på 6,3/100.000 blandt +25-årige generelt, mens raten lå på 55/100.000 blandt 

diabetikere51. Her blev også rapporteret større regionale variationer. Kun et større internationalt studie af 

Behrendt et al. fra 2018 har opgjort og sammenlignet amputationsraterne mellem 12 forskellige lande, 

heriblandt Danmark, på en ensartet måde48. Her medtog man patienter med major amputationer og samtidig 

diagnose på PAD i alle aldersgrupper i perioden 2010-2014, og fandt variation i amputationsraten på mellem 

7,2 og 41,4/100.000, med den højeste rate i de østeuropæiske/Baltiske lande. I Danmark og Finland lå raten på 

18/100.000, mens den lå på 12,3/100.000 i Sverige. Blandt de +65-årige steg amputationsraten til hhv. 81, 82,6 

og 60,8/100.000 i Danmark, Finland og Sverige. Cirka 41% af patienterne havde diabetes i Danmark og Sverige, 

mens kun 25% havde en diabetes-diagnose i Finland. 

 

Londero et al.49 opgjorde i 2019 amputationsraten nationalt i Danmark i perioden 1997-2014 blandt +50-årige 

med en samtidig PAD-diagnose. Her fandt man en faldende rate over tidsperioden med 41,7 amputationer per 

100.000 i 1997-2002 og 32,5 per 100.000 i 2009-2014. Omtrent 1/3 af patienterne havde fået foretaget en 

karkirurgisk evaluering inden amputation i den seneste tidsperiode, mens en lige så stor andel havde en 

diabetes-diagnose. 
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Amputationsraten på nationalt plan som indikator er nyligt indført og er derfor rapporteret for første gang i 

Karbase rapporten for 2023/241. Jf. konklusionen i rapporten fra 2023/24 var, at amputationsraten var 

faldende på landsplan. I perioden 2020/21 til 2023/24 faldt raten fra 48,1 til 39,9 pr. 100.000 indbyggere over 50 

år, mens man også her fandt en variation mellem landsdelene på 32,2-53,8/100.000 indbyggere. Årsagen til 

variationen mellem landsdelene/optageområderne er ikke forklaret ud fra data andet end sammenkædning 

med raten for amputationsforebyggende indgreb. Der foreligger ikke information om hverken 

alderssammensætningen eller andel med diabetes i populationen. 

 

Konklusion: Evidensen for indikator 7b er baseret på to reviews (evidens-niveau 2a) samt en større 

retrospektiv multinational kohorte-analyse (evidens-niveau 2b). Evidensen for udviklingsmålet er baseret på 

styregruppe-konsensus (evidens-niveau 5), en tidligere rapport over amputationsraten i Danmark samt et 

dansk kohorte-studie (evidens-niveau 2b) med tilnærmelsesvis samme analysegrundlag. 

 

Tidligere studier viser, at alderssammensætningen samt andelen af diabetikere i studiepopulationen i høj 

grad påvirker amputationsraten i opadgående retning. Disse informationer bør derfor indgå i analysen, 

såfremt en sammenligning mellem landsdele og optageområder skal kunne foretages. Baseret på flere 

nationale studier er en vis grad af regional variation i amputationsraten forventeligt. 

 

Anbefaling:  Moderat anbefaling (Klasse B, jf. Oxford) for indikatoren 

    Svag anbefaling (Klasse C, jf. Oxford) for udviklingsmålet 

 

Udviklingsmål: ≤40/100.000 indbyggere (styregruppekonsensus) 

 

Søgestreng: Se Bilag 6 og 14 
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Indikator 7c. Rate amputations forebyggende indgreb, national 

Definition: Amputationsforebyggende indgreb for personer på 50 år eller derover 

 

Type: Resultatindikator 

 

Grundlag for indikator: Karkirurgisk intervention kan i mange tilfælde forhindre amputationer, som 

foretages på aterosklerotisk baggrund. I rapporten ’Amputationer og amputationsforebyggende karkirurgiske 

indgreb i de danske regioner, 2016-2021’45 konkluderedes det, at der var betydelig variation mellem landets 

karkirurgiske afdelinger i raterne af amputationsforebyggende karkirurgiske indgreb. I Landsregistret Karbase 

følges denne udvikling med målet om at reducere variationen og søge ensartede tilbud om 

amputationsforebyggende behandling på tværs af landet. 

 

Resumé af evidensgrundlag: Den systematiske litteraturgennemgang identificerede ingen kliniske 

retningslinjer, reviews eller metaanalyser omhandlende raten af amputationsforebyggende indgreb. 

Evidensgrundlaget baserer sig i stedet på RKKP’s rapport45 samt seks nationale kohortestudier49,52–56  med 

angivelser af incidens rater for karkirurgiske indgreb. 

 

Begrebet ’amputationsforebyggende indgreb’ opstod op til og i forbindelse med udarbejdelsen RKKP’s 

rapport ’Amputationer og amputationsforebyggende karkirurgiske indgreb i de danske regioner, 2016-2021’45, 

og består af karkirurgiske interventioner, både åbne og endovaskulære, i form af infrainguinal bypass kirurgi 

samt PTA nedenfor ligamentet. Ingen af studierne i litteratursøgningen rapporterer raten af karkirurgiske 

indgreb under denne kategorisering, hvilket vanskeliggør en egentlig sammenligning.  

 

Seks deskriptive kohortestudier, baseret på nationale sundhedsregistre, angiver de rå nationale incidens rater 

af karkirurgiske indgreb i relation til PAD. Alle studier angiver validiteten af de respektive registerdata som 

værende høj, hvorfor risikoen for selektions- samt informationsbias må anses som lav.   Fælles for de fleste af 

studierne er, at de beskriver andelen af karkirurgiske indgreb samlet, dvs. inklusive indgreb foretaget både 

supra- og infrainguinalt. Som i indikator-analyse grundlaget, synes der at herske konsensus om kun at 

medtage indbyggere over 45-60 år. Der er stor variation mellem studierne på rater af karkirurgiske indgreb 

internationalt, fra 120 indgreb/100.000 indbyggere i Ungarn53 til 2576/100.000 i Australien54. De fleste nordiske 

lande, inklusive Danmark og Finland angiver en samlet incidens rate for indgreb på mellem 176-239/100.000 

indbyggere, hvor Danmark ligger højest 49,52,55. Et studie fra Norge opdeler som det eneste land raten efter 

anatomisk lokation af indgreb i hhv. 158 femoro-popliteale indgreb og 81,9 popliteale-fod indgreb pr. 100.000 

indbyggere56.  Et finsk studie angiver desuden den alders-stratificerede rate til cirka (aflæst på kurve) 10-

20/100.000 for de <65-årige, 500/100.000 for de 65-74 årige, 750/100.00 for de 75-84 årige samt 950/100.000 for 

de +85 årige56. 

 

Indikatoren er først nyligt indført i Karbase, og derfor rapporteret for første gang i Karbase rapporten for 

2023/241. Da det drejer sig om en mindre andel af de samlede karkirurgiske indgreb, ligger raten forventeligt 

lavere end de ovenfor angivne rater. Jf. rapportens konklusion synes udviklingen i rater for 

amputationsforebyggende indgreb i Danmark at gå imod 60 pr. 100.000 indbyggere på 50 år eller derover, 

med en regional variation på mellem 49,6 og 75,5/100.000 indbyggere over 50 år. 

 

Konklusion: Evidensen for indikator 7c er baseret på en nationale anbefaling og opgørelse fra RKKP og 

styregruppen (evidens-niveau 2b-5) samt en række nationale register-baserede studier (evidens-niveau 2b). 
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Analysemetoden med inddragelse af en subpopulation af karkirurgiske indgreb i relation til PAD afviger fra 

andre nationale opgørelser.  

 

Anbefaling:  Svag-moderat anbefaling (Klasse B-C, jf. Oxford) for indikatoren 

 

Udviklingsmål: Ikke fastlagt 

 

Søgestreng: Se Bilag 7 og 15 
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Indikator 8a-c. Best Medical Treatment efter karkirurgiske procedurer 

Definition: Andel af patienter, der har gennemgået en endovaskulær procedure eller åben operation for AAA 

eller PAD, som er i eller opstartes i antitrombotisk OG lipidmodificerende behandling ifm. Indgrebet 

 

Type: Proces indikator 

 

Grundlag for indikator: De europæiske guidelines inden for karkirurgi anbefaler, at alle patienter med PAD 

samt AAA behandles med trombocythæmmere og kolesterolsænkende behandling (statiner). Behandlingen 

omtales som Best Medical Treatment (BMT) og vedrører således den sekundære medicinske profylakse til 

patienter, som har fået foretaget et karkirurgisk indgreb.   

 

Indikatorer vedr. BMT opgøres på tre subpopulationer:  Patienter, som har gennemgået en endovaskulær 

procedure (indikator 8a), et åbent karkirurgisk indgreb (indikator 8b) eller operation for abdominal aorta 

aneurisme (indikator 8c) 

 

Resumé af evidensgrundlag: Den systematiske litteratur gennemgang identificerede otte relevante studier: 

tre kliniske retningslinjer2,3,57 , et review58 og fire retrospektive register studier59–62. 

 

Flere kliniske retningslinjer, inkluderende anbefaling af BMT med blodfortyndende medicin 

(trombocythæmmer ifa. Aspirin eller clopidogrel med flere) og statin af hhv. PAD og AAA efter karkirurgisk 

intervention, er blevet publiceret indenfor de seneste år.  ESC Guidelines for the management of peripheral 

arterial and aortic diseases fra 2024 (AGREE II; 6/7)2 anbefaler både trombocythæmmer og statin efter 

intervention som en klasse 1a anbefaling, baseret på resultater fra flere randomiserede studier inkluderende 

PAD patienter som hoved- eller sub-gruppe. Til patienter med AAA anbefales BMT generelt som en klasse 1c 

anbefaling, baseret på flere metaanalyser af kohortestudier, mens medicinsk behandling efter operation ikke 

behandles separat. AAA-anbefalingerne bakkes i store træk op af ESVS  2024 Clinical Practice Guidelines on the 

Management of Abdominal Aorto-Iliac Artery Aneurysms (AGREE II; 6/7)3, der desuden anbefaler BMT til AAA 

patienter efter operation som en klasse 1b selvom anbefalingen er baseret primært på metaanalyser af 

kohorte-studier. ESVS Clinical Practice Guidelines on Antithrombotic Therapy for Vascular Diseases (AGREE II; 

7/7)57 fra 2023 angiver sammenlignelige anbefalinger for bade PAD og AAA-patienter. Dog nedgraderer de 

evidensen for trombocythæmmer til AAA patienter postoperativt til en klasse 2a, idet den udelukkende er 

baseret på data fra kohorte-studier. 

 

Et review, omhandlende medicin efterlevelse blandt udskrevne patienter med PAD fra 2021, inkluderede 24 

studier udgivet i perioden 2016-20 fra primært Nordamerika og Europa, og fandt at hhv.  52,4-89,6% af PAD 

patienter modtog statin efter udskrivelse, mens 66-96% modtog trombocythæmmer62. Tre nyere nationale 

registerbaserede studier fra hhv. Skotland60,61 og Danmark59 fandt at 68-71% af PAD patienter modtog 

trombocythæmmer efter udskrivelse, mens 75-77% modtog statin. Et nationalt registerstudie fra Norge 

rapporterede den samlede BMT efterlevelse blandt karkirurgiske patienter til 73,9% for PAD patienter og 

72,8% for AAA patienter62. 

Danske Karbase data fra perioden 2021-2024 viser en gennemsnitlig andel af PAD patienter der modtager BMT 

på 75,4-79% efter endovaskulære procedurer, 70,3-75,3% efter åbne karkirurgisk indgreb, mens 79,3-83,1% af 

AAA-patienter modtog BMT efter operation 1.  
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Konklusion: Evidens niveauet for Indikator 8 baserer sig på tre kliniske retningslinjer af høj kvalitet (AGREE II 

6-7/7). For indikator 8a og 8b baserer evidensen sig på klasse 1a studier (RCT’er og metaanalyser af RCT’er), 

mens indikator 8c baserer sig på klasse 2a-1b evidens (metaanalyser af kohortestudier). 

 

BMT med trombocythæmmer og statin efter karkirurgisk intervention bliver vægtet højt i alle internationale 

retningslinjer, og må derfor konkluderes fortsat at være en vigtig indikator for kvaliteten af behandlingen af 

både PAD og AAA patienter i Danmark. 

 

Andelen af patienter, der modtager BMT efter både PAD- og AAA intervention, ligger generelt lavere end det 

fastsatte udviklingsmål på ≥ 80% jf. internationale studier samt Karbase data fra de senere år. Kun Karbase 

data for BMT efter AAA-intervention (indikator 8c) lever op til udviklingsmålet. 

 

Anbefaling:  Stærk anbefaling (Klasse A, jf. Oxford) for indikatoren. 

    Svag-moderat anbefaling (Klasse B, jf. Oxford) for udviklingsmålet. 

 

Udviklingsmål: ≥ 80% (styregruppekonsensus) 

 

Søgestreng: Se Bilag 8 og 16) 
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Rationale 

Fokusområdet for Landsregistret Karbase er at sikre god kvalitet i patientbehandlingen indenfor det 

karkirurgiske speciale. Kvalitetssikring som mål, set fra både patient- og kliniker perspektiv, har fået 

tiltagende fokus både nationalt og internationalt, hvilket afspejler sig i de kliniske retningslinjer, der er 

publiceret indenfor de seneste år.  

 

For aneurisme behandlingen er der således i de nyeste ESVS guidelines indsat en anbefaling om monitorering 

af behandling samt effekt af AAA-intervention (klasse 1c rekommandation) på afdelinger der udfører AAA-

kirurgi3. De har desuden defineret fem kernemål, der med fordel kan registreres mhp. at evaluere kvaliteten af 

behandling og muliggøre sammenligning mellem centre. Kun et af disse mål monitoreres aktuelt i 

Landsregistret Karbase, i form af indikator 3-5, 30 dages mortalitet efter AAA-intervention. De øvrige 

foreslåede mål er; 1. langtidsoverlevelse (5 år) samt 2. sekundær ruptur af aneurisme efter intervention, 3. 

patientoplevet livskvalitet samt kognitiv funktion målt før og efter intervention, og 4. for EVAR-behandlinger 

anbefales desuden fortsat monitorering af vækst af aneurisme-sækken. De første to mål skønnes umiddelbart 

at kunne implementeres som supplement til 30-dages overlevelse via data i LPR, punkt 4 kan implementeres 

enten som monitorering af andel patienter, der deltager i opfølgning efter intervention, eller som andel af 

patienter, der får foretaget re-intervention. Sidstnævnte blev øvrigt foreslået som et selvstændigt mål, der 

nåede stærk, men ikke fuld opbakning i undersøgelsen3. Hvad angår punkt 3 så hører det ind under kategorien 

Patient-Related Outcome Measures (PROM’s). Et værktøj der har vundet stigende indpas både som 

beslutningsværktøj i forbindelse med beslutning om operation, samt som kvalitetsmarkører. Indførelse af 

PROMs blev også foreslået i seneste dokumentalistrapport15. 

Aktuelt monitoreres behandlingen af infrarenale aneurismer i Danmark, men ikke aktiviteten indenfor 

behandling af komplekse aneurismer (suprarenale + THAA type IV) samt thorakale aneurismer. Komplekse 

aneurismer anslås at udgøre cirka 15-20% af alle ikke-thorakale aneurismer, mens thorakale aneurismer 

udgør 10% af alle aneurismer generelt, med en stigende incidens over de seneste 20 år3,63. Med en stigende 

andel patienter, der behandles for komplekse og thorakale aneurismer, især endovaskulært, samt det faktum 

at denne type behandlinger ofte er forbundet med betydeligt højere omkostninger end standard aneurismer, 

synes det derfor relevant at monitorere også denne behandling. 

 

For patienter med PAD monitoreres aktuelt behandlingen af patienter med kritisk iskæmi efter karkirurgisk 

intervention. Gennem de senere år er der imidlertid kommet et større og større fokus på vigtigheden af den 

forebyggende behandling af alle patienter med symptomgivende perifer iskæmi, inklusive patienter med 

Claudicatio Intermittens (CI). Emnet blev rejst ved seneste audit i styregruppen (september 2024), og 

udarbejdelsen af en indikator omhandlende andelen af patienter med CI, der bliver henvist til superviseret 

gangtræning efter karkirurgisk vurdering, er på vej. Emnet er bestemt aktuelt, idet der først indenfor de senere 

år er blevet muligt at henvise til netop superviseret gangtræning i kommunalt regi på nationalt plan. En 

tidligere opgørelse fra Danmark har vist at maksimalt 12% af patienter blev henvist før 201964, mens det i et 

land som Holland, der har implementeret systematisk superviseret gangtræning som førstevalg til alle 

klaudikanter, lykkes at henvise op til 87% af patienterne65. Patienter med CI anbefales opstartet i BMT på linje 

med patienter med kritisk iskæmi2,5. Denne parameter kan derfor med fordel monitoreres på linje med 

patienter, der gennemgår operation (indikator 8a-c). Yderligere kunne man overveje at monitorere effekten af 

statinbehandling ved brug af laboratoriedata på LDL-målinger, som det aktuelt praktiseres i Dansk 
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Hjerterehabiliterings database. Også blandt PAD patienter anbefaler de nyeste ESVS guidelines at 

patientoplevet livskvalitet (PROMs) monitoreres på linje med de kliniske værdier5. 

 

Indikationen for behandling af symptomgivende carotis stenose dikteres fortsat ud fra kriterier, der er baseret 

på mere end 20 år gamle randomiserede studier. Der er aktuelt to større randomiserede studier i gang (CREST-

2 og ECTS-2), der begge undersøger, hvorvidt der fortsat er gavnlig effekt af carotis-intervention efter de 

seneste årtiers forbedrede medicinske behandling. Ingen af studierne har endnu publiceret endelige 

resultater. Men en interrim undersøgelse af ECTS-2 påviste ingen forskel i incidensen af stroke blandt 

patienter med lav-intermediær risiko-score (Carotis Artery Risk (CAR) score < 20%) for et nyt stroke66. Det 

kunne derfor overvejes, om monitorering af CAR score blandt patienter opereret med carotis TEA har værdi 

som fremtidigt kvalitetsmål. Udover de mest vitale komplikationer til carotis kirurgi (stroke og død, som 

allerede monitoreres) udgør andre komplikationer til operation også vigtige kvalitetsmål. Herunder f.eks. 

behandlingskrævende postoperativ blødning, samt postoperative skader på kranienerver. Begge er 

betydende komplikationer, der opstår med en frekvens på omkring 5% efter carotis TEA jf. de nyeste ESVS 

guidelines fra 20236, og som desuden aktuelt monitoreres i det svenske karkirurgiske register, SwedVasc. 
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Bilag 1: SØGEPROTOKOL - Indikator 1 

(30d mort/stroke Carotis TEA) 
Datering: 04/11/24 

Fagkonsulent: Chalotte Winther Nicolajsen MD, PhD 

 

Emne(ord)/keywords Søgestreng Antal hits 

PubMed 

Indikator:  

30 dages 

mortalitet/stroke 

Carotis TEA 

#1 

(systematic review[ti] OR systematic literature review[ti] OR scoping 

review[ti] OR systematic narrative review[ti] OR systematic qualitative 

review[ti] OR systematic evidence review[ti] OR systematic quantitative 

review[ti] OR systematic meta review[ti] OR systematic critical review[ti] 

OR systematic mixed studies review[ti] OR systematic mapping review[ti] 

OR systematic cochrane review[ti] OR systematic search and review[ti] 

OR systematic integrative review[ti] NOT comment[pt] NOT (protocol[ti] 

OR protocols[ti]) OR (Cochrane Database Syst Rev[ta] AND review[pt]) OR 

systematic review[pt]) 

#2 

((((((guideline* OR practice guideline* OR clinical guideline* OR guidance 

OR hta OR health technology assessment* OR consensus OR 

recommendations)) OR (health planning guidelines)) OR 

(guidelines[MeSH Major Topic])) OR (practice guideline[MeSH Major 

Topic])) OR ((guideline[Publication Type]) OR (practice 

guideline[Publication Type]))) 

#3 

((((("randomized controlled trial"[Publication Type]) OR ("observational 

study"[Publication Type])) OR ("case reports"[Publication Type])) OR 

("clinical study"[Publication Type])) OR ("clinical trial"[Publication 

Type])) OR ("comparative study"[Publication Type]) 

#4 

((carotid endarterectomy[MeSH Terms])) OR ("carotid 

thrombendarterectomy"[All Fields])) OR ("carotid 

thromboendarterectomy"[All Fields])) OR ("carotid endarterectomy"[All 

Fields]) 

#5 

((("mortality"[MeSH Terms]) OR (acute stroke[MeSH Terms]) OR 

("mortality"[All Fields]) OR ("stroke"[All Fields]) OR ("ischemic stroke"[All 

Fields])) AND ((course, short term[MeSH Terms]) ) ) OR ("thirty day"[All 

Fields]) OR ("short term followup"[All Fields])) 

#6 

#1 OR #2 OR #3 

#7 

#4 AND #5 AND #6 

 

265 
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Ud over søgningen i overstående databaser, søges der ligeledes i nedenstående grå litteratur: 

Grå litteratur Dato for 

søgningen 

Emne(ord)/keywords Antal hits 

Google søgning 04/11/24 Guidelines extracranial carotid disease 

vascular societies 

3 

    

 

 

Kriterier for udvælgelse af referencer: Kliniske guidelines, reviews, metaanalyser samt originale studier 

publiceret mellem januar 2021 og november 2024 
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Bilag 2: SØGEPROTOKOL - Indikator 2 

(Tid<=14 d. til carotis TEA) 
Datering: 04/11/24 

Fagkonsulent: Chalotte Winther Nicolajsen MD, PhD 

 

Emne(ord)/keywords Søgestreng Antal hits 

PubMed 

Indikator:  

Tid <= 14 dage til 

Carotis kirurgi 

#1 

(systematic review[ti] OR systematic literature review[ti] OR scoping 

review[ti] OR systematic narrative review[ti] OR systematic 

qualitative review[ti] OR systematic evidence review[ti] OR 

systematic quantitative review[ti] OR systematic meta review[ti] OR 

systematic critical review[ti] OR systematic mixed studies review[ti] 

OR systematic mapping review[ti] OR systematic cochrane review[ti] 

OR systematic search and review[ti] OR systematic integrative 

review[ti] NOT comment[pt] NOT (protocol[ti] OR protocols[ti]) OR 

(Cochrane Database Syst Rev[ta] AND review[pt]) OR systematic 

review[pt]) 

#2 

((((((guideline* OR practice guideline* OR clinical guideline* OR 

guidance OR hta OR health technology assessment* OR consensus 

OR recommendations)) OR (health planning guidelines)) OR 

(guidelines[MeSH Major Topic])) OR (practice guideline[MeSH Major 

Topic])) OR ((guideline[Publication Type]) OR (practice 

guideline[Publication Type]))) 

#3 

((((("randomized controlled trial"[Publication Type]) OR 

("observational study"[Publication Type])) OR ("case 

reports"[Publication Type])) OR ("clinical study"[Publication Type])) 

OR ("clinical trial"[Publication Type])) OR ("comparative 

study"[Publication Type]) 

#4 

((carotid endarterectomy[MeSH Terms])) OR ("carotid 

thrombendarterectomy"[All Fields])) OR ("carotid 

thromboendarterectomy"[All Fields])) OR ("carotid 

endarterectomy"[All Fields]) 

#5 

( (("timing of surgery"[All Fields]) OR ("symptom onset"[All Fields]) 

OR ("time to surgery"[All Fields])) AND ((("carotis stenosis"[All 

Fields])) OR (arterial diseases, internal carotid[MeSH Terms])) AND 

("symptomatic"[All Fields]) NOT ("intracranial"[All Fields])) ) 

#6 

#1 OR #2 OR #3 

51 
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#7 

#4 AND #5 AND #6 

 

 

Ud over søgningen i overstående databaser, søges der ligeledes i nedenstående grå litteratur: 

Grå litteratur Dato for 

søgningen 

Emne(ord)/keywords Antal hits 

Google søgning 04/11/24 Guidelines extracranial carotid disease 

vascular societies 

3 

    

 

 

Kriterier for udvælgelse af referencer: Kliniske guidelines, reviews, metaanalyser samt originale studier 

publiceret mellem januar 2021 og november 2024 
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Bilag 3: SØGEPROTOKOL - Indikator 3-5 

(30 dages mortalitet efter AAA intervention) 
Datering: 04/11/24 

Fagkonsulent: Chalotte Winther Nicolajsen MD, PhD 

 

Emne(ord)/keywords Søgestreng Antal hits 

PubMed 

Indikator:  

30 dages mortalitet 

efter AAA intervention 

#1 

(systematic review[ti] OR systematic literature review[ti] OR scoping 

review[ti] OR systematic narrative review[ti] OR systematic 

qualitative review[ti] OR systematic evidence review[ti] OR 

systematic quantitative review[ti] OR systematic meta review[ti] OR 

systematic critical review[ti] OR systematic mixed studies review[ti] 

OR systematic mapping review[ti] OR systematic cochrane review[ti] 

OR systematic search and review[ti] OR systematic integrative 

review[ti] NOT comment[pt] NOT (protocol[ti] OR protocols[ti]) OR 

(Cochrane Database Syst Rev[ta] AND review[pt]) OR systematic 

review[pt]) 

#2 

((((((guideline* OR practice guideline* OR clinical guideline* OR 

guidance OR hta OR health technology assessment* OR consensus 

OR recommendations)) OR (health planning guidelines)) OR 

(guidelines[MeSH Major Topic])) OR (practice guideline[MeSH Major 

Topic])) OR ((guideline[Publication Type]) OR (practice 

guideline[Publication Type]))) 

#3 

((((("randomized controlled trial"[Publication Type]) OR 

("observational study"[Publication Type])) OR ("case 

reports"[Publication Type])) OR ("clinical study"[Publication Type])) 

OR ("clinical trial"[Publication Type])) OR ("comparative 

study"[Publication Type]) 

#4 

(((abdominal aortic aneurysm[MeSH Terms])) OR ("abdominal aortic 

aneurysm"[All Fields])) OR ("abdominal aortic aneurysmal 

disease"[All Fields]) 

#5 

(("abdominal aortic aneurysm repair"[All Fields]) AND ( ("hospital 

mortality"[MeSH Terms]) OR ("mortality/trends"[MeSH Terms]) OR 

(survival rate[MeSH Terms]) OR ("mortality"[All Fields]) OR 

("postoperative mortality"[All Fields])) AND (("short term"[All 

Fields]) OR ("thirty day"[All Fields]) OR ("30 day"[All Fields])))#6 

#1 OR #2 OR #3 

#7 

176 
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#4 AND #5 AND #6 

 

 

Ud over søgningen i overstående databaser, søges der ligeledes i nedenstående grå litteratur: 

Grå litteratur Dato for 

søgningen 

Emne(ord)/keywords Antal hits 

Google søgning 04/11/24 Guidelines management of AAA vascular 

societies 

1 

    

 

 

Kriterier for udvælgelse af referencer: Kliniske guidelines, reviews, metaanalyser samt originale studier 

publiceret mellem januar 2021 og november 2024 

  



Landsregistret Karbase 
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Bilag 4: SØGEPROTOKOL – Indikator 6a-c 

(Akut genindlæggelse indenfor 30 dage efter 

infrainguinal revaskularisering) 
Datering: 04/11/24 

Fagkonsulent: Chalotte Winther Nicolajsen MD, PhD 

 

 

Emne(ord)/keywords Søgestreng Antal hits 

PubMed 

Indikator:  

Akutte genindlæggelse 

(30 dage) efter 

infrainguinal 

revaskularisering 

#1 

(systematic review[ti] OR systematic literature review[ti] OR scoping 

review[ti] OR systematic narrative review[ti] OR systematic 

qualitative review[ti] OR systematic evidence review[ti] OR 

systematic quantitative review[ti] OR systematic meta review[ti] OR 

systematic critical review[ti] OR systematic mixed studies review[ti] 

OR systematic mapping review[ti] OR systematic cochrane review[ti] 

OR systematic search and review[ti] OR systematic integrative 

review[ti] NOT comment[pt] NOT (protocol[ti] OR protocols[ti]) OR 

(Cochrane Database Syst Rev[ta] AND review[pt]) OR systematic 

review[pt]) 

#2 

((((((guideline* OR practice guideline* OR clinical guideline* OR 

guidance OR hta OR health technology assessment* OR consensus 

OR recommendations)) OR (health planning guidelines)) OR 

(guidelines[MeSH Major Topic])) OR (practice guideline[MeSH Major 

Topic])) OR ((guideline[Publication Type]) OR (practice 

guideline[Publication Type]))) 

#3 

("readmission"[All Fields]) AND ("vascular surgery"[All Fields]) 

#4 

#1 OR #2  

#5 

#3 AND #4 

 

 

71 

 

Ud over søgningen i overstående databaser, søges der ligeledes i nedenstående grå litteratur: 

Grå litteratur Dato for 

søgningen 

Emne(ord)/keywords Antal hits 

 06.11.24 ESVS PAD guidelines 1 

  Sundhedministeriet, kvalitets indikatorer 1 

 



Landsregistret Karbase 
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Kriterier for udvælgelse af referencer: Kliniske guidelines, reviews samt metaanalyser publiceret mellem 

januar 2010 og november 2024. Søge perioden blev udvidet, da indikatoren ikke før har været inkluderet i 

evidensrapporten. 

 

 

 

 

 

 

  



Landsregistret Karbase 
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Bilag 5: SØGEPROTOKOL – Indikator 7a 

(Amputation indenfor 1 år efter Infrainguinal bypass 

/PTA)  
Datering: 06/11/24 

Fagkonsulent: Chalotte Winther Nicolajsen MD, PhD 

 

Emne(ord)/keywords Søgestreng Antal hits 

PubMed 

Indikator:  

Amputation <= 1 år 

efter infrainguinal 

revaskularisering 

#1 

(systematic review[ti] OR systematic literature review[ti] OR scoping 

review[ti] OR systematic narrative review[ti] OR systematic 

qualitative review[ti] OR systematic evidence review[ti] OR 

systematic quantitative review[ti] OR systematic meta review[ti] OR 

systematic critical review[ti] OR systematic mixed studies review[ti] 

OR systematic mapping review[ti] OR systematic cochrane review[ti] 

OR systematic search and review[ti] OR systematic integrative 

review[ti] NOT comment[pt] NOT (protocol[ti] OR protocols[ti]) OR 

(Cochrane Database Syst Rev[ta] AND review[pt]) OR systematic 

review[pt]) 

#2 

((((((guideline* OR practice guideline* OR clinical guideline* OR 

guidance OR hta OR health technology assessment* OR consensus 

OR recommendations)) OR (health planning guidelines)) OR 

(guidelines[MeSH Major Topic])) OR (practice guideline[MeSH Major 

Topic])) OR ((guideline[Publication Type]) OR (practice 

guideline[Publication Type]))) 

#3 

(((vascular surgical procedures[MeSH Terms]) OR (endovascular 

procedure[MeSH Terms]) OR (endovascular procedures[MeSH 

Terms]) OR ("arterial revascularisation"[All Fields]) OR 

("infrainguinal bypass"[All Fields])) AND ((disease, peripheral 

arterial[MeSH Terms]) OR (diseases, peripheral arterial[MeSH 

Terms]) OR ("peripheral arterial disease"[All Fields]))) 

#5 

((hospital readmission[MeSH Terms]) OR ("acute readmission"[All 

Fields])) OR ("readmission"[All Fields]) 

#6 

#1 OR #2 OR #3 

#7 

#4 AND #5 AND #6 

 

274 

 



Landsregistret Karbase 
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Ud over søgningen i overstående databaser, søges der ligeledes i nedenstående grå litteratur: 

Grå litteratur Dato for 

søgningen 

Emne(ord)/keywords Antal hits 

    

    

 

 

Kriterier for udvælgelse af referencer: Reviews, metaanalyser samt kliniske guidelines publiceret mellem 

januar 2010 og november 2024. Søge perioden blev udvidet, da indikatoren ikke før har været inkluderet i 

evidensrapporten. 

  



Landsregistret Karbase 
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Bilag 6: SØGEPROTOKOL – Indikator 7b 

(Rate major amputation, national) 
Datering: 07/11/24 

Fagkonsulent: Chalotte Winther Nicolajsen MD, PhD 

 

 

Emne(ord)/keywords Søgestreng Antal hits 

PubMed 

Indikator 7b:  

Amputations rate, 

national 

(("rate"[All Fields]) OR ("trend"[All Fields]) OR ("incidence"[MeSH 

Terms])) AND (("amputation, surgical"[MeSH Terms]) AND 

("major"[All Fields]) NOT ("traumatic"[All Fields])) 

 

1578 

 

Ud over søgningen i overstående databaser, søges der ligeledes i nedenstående grå litteratur: 

Grå litteratur Dato for 

søgningen 

Emne(ord)/keywords Antal hits 

    

    

 

 

Kriterier for udvælgelse af referencer: Originale studier, reviews, metaanalyser samt kliniske guidelines 

publiceret mellem januar 2010 og november 2024. Søge perioden blev udvidet, da indikatoren ikke før har 

været inkluderet i evidensrapporten. 

  



Landsregistret Karbase 
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Bilag 7: SØGEPROTOKOL – Indikator 7c 

(Rate amputations forebyggende indgreb, national) 
 

Datering: 08/11/24 

Fagkonsulent: Chalotte Winther Nicolajsen MD, PhD 

 

 

Emne(ord)/keywords Søgestreng Antal hits 

PubMed 

Indikator 7b:  

Amputationsforebyggende 

indgreb, rate, national 

Articles like ‘Lower extremity arterial interventions in England’  

 

106 

 Håndsøgning  

 

Ud over søgningen i overstående databaser, søges der ligeledes i nedenstående grå litteratur: 

Grå litteratur Dato for 

søgningen 

Emne(ord)/keywords Antal hits 

    

    

 

 

Kriterier for udvælgelse af referencer: Originale studier, reviews, metaanalyser samt kliniske guidelines 

publiceret mellem januar 2010 og november 2024. Søge perioden blev udvidet, da indikatoren ikke før har 

været inkluderet i evidensrapporten. 

  



Landsregistret Karbase 
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Bilag 8: SØGEPROTOKOL – Indikator 8a-c 

(Best Medical Treatment efter karkirurgiske 

procedurer)  
Datering: 20/12/24 

Fagkonsulent: Chalotte Winther Nicolajsen MD, PhD 

 

 

Emne(ord)/keywords Søgestreng Antal hits 

PubMed 

Indikator 8:  

Bedste medicinske 

behandling efter 

karkirurgi; AAA repair 

og perifer 

revaskularisering 

#1 

(systematic review[ti] OR systematic literature review[ti] OR scoping 

review[ti] OR systematic narrative review[ti] OR systematic 

qualitative review[ti] OR systematic evidence review[ti] OR 

systematic quantitative review[ti] OR systematic meta review[ti] OR 

systematic critical review[ti] OR systematic mixed studies review[ti] 

OR systematic mapping review[ti] OR systematic cochrane review[ti] 

OR systematic search and review[ti] OR systematic integrative 

review[ti] NOT comment[pt] NOT (protocol[ti] OR protocols[ti]) OR 

(Cochrane Database Syst Rev[ta] AND review[pt]) OR systematic 

review[pt]) 

#2 

((((((guideline* OR practice guideline* OR clinical guideline* OR 

guidance OR hta OR health technology assessment* OR consensus 

OR recommendations)) OR (health planning guidelines)) OR 

(guidelines[MeSH Major Topic])) OR (practice guideline[MeSH Major 

Topic])) OR ((guideline[Publication Type]) OR (practice 

guideline[Publication Type]))) 

#3 

((((("randomized controlled trial"[Publication Type]) OR 

("observational study"[Publication Type])) OR ("case 

reports"[Publication Type])) OR ("clinical study"[Publication Type])) 

OR ("clinical trial"[Publication Type])) OR ("comparative 

study"[Publication Type]) 

#4 

(("peripheral arterial disease"[MeSH Major Topic]) OR ("aortic 

aneurysm"[MeSH Major Topic]))  

#5 

(("secondary prevention"[MeSH Terms]) ) OR (("medical care"[Title]) 

OR ("medical treatment"[Title]) OR ("statin"[Title]) OR 

("antiplatelet"[Title]) OR ("antithrombotic"[Title]))) 

#6 

#1 OR #2 OR #3 

278 



Landsregistret Karbase 
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#7 

#4 AND #5 AND #6 

 

Ud over søgningen i overstående databaser, søges der ligeledes i nedenstående grå litteratur: 

Grå litteratur Dato for 

søgningen 

Emne(ord)/keywords Antal hits 

 08/11/24 International guidelines AAA and PAD 4 

    

 

 

Kriterier for udvælgelse af referencer: Originale studier, reviews, metaanalyser samt kliniske guidelines 

publiceret mellem januar 2021 og november 2024.



 

51 

 

Bilag 9: FLOWCHART (Indikator 1 – 30-dage mortalitet/stroke efter CEA) 
Nedenstående flowchart er udarbejdet i arbejdet med afdækningen af evidensgrundlaget i etableringen/justeringen af indikatorsættet for Landsregistret Karbase. 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 
 
 
 

Studier identificeret fra*: 

PubMed (n =265 ) 

 

Studier fjernet før screening: 

Studier markeret som ikke 

inklusions-berettiget ved 
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(publiceret før 2021) (n = 239 ) 

 

Studier screenet 

(n = 26) 

Studier ekskluderet 

(n =17 ) 
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tekst 

(n = 9 ) 

Studier, som ikke kunne hentes 
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Studier, som ikke kunne hentes. 

(n = 0) 
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Bilag 10: FLOWCHART (Indikator 2 – <= 14 dage til carotis kirurgi) 
Nedenstående flowchart er udarbejdet i arbejdet med afdækningen af evidensgrundlaget i etableringen/justeringen af indikatorsættet for Landsregistret Karbase. 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 
 
  

Studier identificeret fra*: 

PubMed (n =51 ) 

 

Studier fjernet før screening: 

Studier markeret som ikke 

inklusions-berettiget ved 

automatiseret værktøj 

(publiceret før 2021) (n =41 ) 
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Bilag 11: FLOWCHART (Indikator 3-5 – 30 dages mortalitet efter AAA intervention) 
Nedenstående flowchart er udarbejdet i arbejdet med afdækningen af evidensgrundlaget i etableringen/justeringen af indikatorsættet for Landsregistret Karbase. 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 
 
 
  

Studier identificeret fra*: 

PubMed (n =176 ) 

 

Studier fjernet før screening: 

Studier markeret som ikke 

inklusions-berettiget ved 

automatiseret værktøj 

(publiceret før 2021) (n =137 ) 
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Bilag 12: FLOWCHART (Indikator 6 – Akutte genindlæggelser efter infrainguinal kirurgi 

og PTA) 
Nedenstående flowchart er udarbejdet i arbejdet med afdækningen af evidensgrundlaget i etableringen/justeringen af indikatorsættet for Landsregistret Karbase. 

 

 
 

 
 
 

 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 
 
 
 

 

Studier identificeret fra*: 

PubMed (n =71) 

 

Studier fjernet før screening: 

Studier markeret som ikke 

inklusions-berettiget ved 
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Bilag 13: FLOWCHART (Indikator 7a – Amputation indenfor 1 år efter infrainguinal 

bypass/PTA ) 
Nedenstående flowchart er udarbejdet i arbejdet med afdækningen af evidensgrundlaget i etableringen/justeringen af indikatorsættet for Landsregistret Karbase. 

 

 
 

 
 
 

 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 
 
 
 

 

Studier identificeret fra*: 

PubMed (n =274 ) 
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Bilag 14: FLOWCHART (Indikator 7b – National amputationsrate) 
Nedenstående flowchart er udarbejdet i arbejdet med afdækningen af evidensgrundlaget i etableringen/justeringen af indikatorsættet for Landsregistret Karbase. 
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Bilag 15: FLOWCHART (Indikator 7c – National rate af amputations forebyggende 

indgreb) 
Nedenstående flowchart er udarbejdet i arbejdet med afdækningen af evidensgrundlaget i etableringen/justeringen af indikatorsættet for Landsregistret Karbase. 
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Bilag 16: FLOWCHART (Indikator 8 – Best Medical Treatment efter karkirurgisk indgreb) 
Nedenstående flowchart er udarbejdet i arbejdet med afdækningen af evidensgrundlaget i etableringen/justeringen af indikatorsættet for Landsregistret Karbase. 

 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 
 
 
 

Studier identificeret fra*: 
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Bilag 17:

 


