
 

Evalueringsforslag til Behandlingsrådet vedrørende endovaskulær 

behandling af patienter med aortaaneurismer 
 

Instruktioner til ansøger 

Denne skabelon anvendes ved indsendelse af evalueringsforslag til Behandlingsrådet i forbindelse med 

ønsket om evaluering af ny eller eksisterende sundhedsteknologi. Evalueringsforslag udfyldes af ansøger og 

har til formål at give Behandlingsrådet en baggrund for igangsættelse af evalueringer. Ansøger anbefales at 

gå i dialog med Behandlingsrådets sekretariat for at få vejledning til korrekt udfyldelse. 

Skabelonen vedrører de overordnede temaer:  

• baggrundsinformation 

• klinisk effekt og sikkerhed 

• patientperspektiv 

• organisation 

• økonomi  

• relevante vedhæftninger 

Omfanget af besvarelsen af hver af temaerne vil afhænge af den enkelte sundhedsteknologi, og hvis ansøger 

vurderer, at et spørgsmål ikke er relevant, anfører ansøger ”ikke relevant” samt en kort argumentation 

herfor. Hjælpetekst til spørgsmålene fremgår som grå tekst og er ikke udtømmende, men kan indeholde 

ordforklaringer, uddybende beskrivelser mv. Ansøger kan slette hjælpeteksten, når feltet er fyldestgørende 

udfyldt. Under ’relevante vedhæftninger’ er det muligt at angive og vedhæfte relevante publikationer og 

andre dokumenter, f.eks. certifikater mv.  

Er der fortrolig information i evalueringsforslaget, så skal det tydeligt markeres ved anvendelse af gul 

tekstfremhævningsfarve (”eksempel”). 

Evalueringsforslaget skal indeholde referenceliste (under punkt 6.1), holdes så kort og præcist som muligt 

(<20 sider, eksl. referenceliste), indeholde litteraturcitationer (Vancouver referencestil), og være på enten 

dansk eller engelsk.  

Skulle der opstå spørgsmål i udarbejdelsen af evalueringsforslag eller omkostningsskitse, kan ansøgere 

kontakte Behandlingsrådets sekretariat for uddybelse eller eventuelle afklaringer. 

 

Det udfyldte evalueringsforslag er ansøgers produkt. 

 

Foruden selve evalueringsforslaget skal virksomheder udfylde og medsende en omkostningsskitse, der 

overskueliggør de samlede omkostninger forbundet med anvendelsen af sundhedsteknologien. 

Omkostningsskitsen anvendes til at sandsynliggøre, at sundhedsteknologien er omkostningsneutral eller -

reducerende. Behandlingsrådets sekretariat stiller en omkostningsskitse til rådighed, som virksomheder skal 

anvende. Regioner og hospitalsledelser kan ligeledes anvende denne skitse, men dette er ikke et krav. 

 

https://behandlingsraadet.dk/wp-content/uploads/2021/06/Omkostningsskitse.xlsx
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1 Baggrund 

 Årsag til evaluering 
Antallet af patienter, der er kandidater til endovaskulær behandling mod aortaaneurismer er stærkt 

stigende i Region Midtjylland. Afdelingen for Hjerte-, Lunge-, og Karkirurgi på Aarhus Universitetshospital 

(AUH) vurderer, at patientpopulationen vil stige med 25% om året indtil den når et stabilt leje i 2030. Den 

voksende patientpopulation menes at være en konsekvens af, at endovaskulær behandling er væsentlig 

mere skånsom end alternativet – åben kirurgi – hvorfor væsentlig flere patienter vil være kandidater til 

behandlingen. Desuden bidrager den demografiske udvikling til antallet af patienter, da der en positiv 

korrelation mellem alder og udviklingen af aortaaneurismer. 

Region Midtjyllands egne data viser, at patienterne i høj grad er udfordrede af mange morbiditeter, hvorfor 

der er en bekymring om, at der for en del af patienterne udføres behandling uden effekt. Derfor ønsker 

AUH på vegne af Region Midtjylland at undersøge, om alle patienter fortsat skal tilbydes behandlingen og 

om endovaskulær behandling skal være førstelinjebehandling.  

 

 Angiv type af sundhedsteknologi 
Procedure: Endovaskulær behandling af abdominale aortaaneurismer  

 

 Beskriv kort teknologien og den nuværende danske kliniske kontekst, hvori 

teknologien finder anvendelse 
EndoVascular Aneurysm Repair (EVAR) er en behandling, hvor der indsættes et implantat i aorta for at 

forhindre ruptur af abdominale aneurismer på aorta, der er placeret distalt for nyreartierne (1). Er 

aneurismet lokaliseret udelukkende i aorta anvendes et rørformet implantat (1). Strækker aneurismet sig 

imidlertid forbi bifurkaturen anvendes et "bukseformet" implantat, der løber fra aorta ned i a. illiaca (1).  

Implantatet og arbejdsredskaberne indføres typisk bilateralt i a. femoralis op i aorta til området, hvor 

aneurismet sidder (1). I løbet af behandlingen er det nødvendigt at udføre angiografier for at sikre, at 

implantatet er placeret korrekt, hvilket stiller krav til muligheden for billeddiagnostik på operationsstuen 

(2).  

 

 Beskriv den forventede patientpopulation 
Behandling for abdominale aneurismer er indikeret hos patienter med identificerede aneurismer, der er 

større end 5 cm i diameter (3). Patienterne med svære komorbiditeter og/eller en forventet resterende 

levetid på mindre end 3 år henvises ikke til behandling (3). Cirka 75% af alle aneurismer på aorta er placeret 

i abdomen (4). De resterende 25% er placeret thorakalt, hvoraf 15% strækker sig så langt, at de benævnes 

thorakoabdominale aneurismer (4). 

Tilstanden er typisk asymptomatisk, hvorfor den ofte forbliver uidentificeret indtil den opdages i 

forbindelse med et indgreb eller billeddiagnostik (5). Da hospitalerne i stigende grad anvender CT og MR 

som billeddiagnostik medfører det naturligt en stigning i antallet af opdagede tilfælde. En yderligere faktor, 

der bidrager til en stigende incidens er den demografiske udvikling i Danmark, da der er en positiv 

korrelation mellem alder og udvikling af tilstanden (6). Tilstanden er desuden ætiologisk påvirket af en 

række komorbiditeter herunder livstilsrelaterede tilstande (6).  
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Hjerte-, Lunge-, og Karkirurgisk afdeling på AUH har estimeret, at patientgruppen i Region Midtjylland 

vokser med ~ 25% om året indtil 2030, hvor kurven flader ud. De patienter, der har symptomer på et 

aneurisme præsenterer typisk med abdominale smerter og en dunkende fornemmelse svarende til 

hjerteslaget (5). Tilstanden viser sig typisk med symptomer, når aneurismet har nået en vis størrelse og 

eftersom risikoen for en rumpering er positivt korreleret med aneurismets størrelse skal disse patienter 

behandles hurtigt for at reducere risikoen for en rumpering (4). 

Internt data fra Region Midtjylland viser, at patienterne der behandles på Aarhus Universitetshospital ofte 

har flere alvorlige kroniske sygdomme, hvilket vil påvirke deres forventede restlevetid, selv hvis de tilbydes 

behandling for aneurismet. Oplevelsen af generelt syge patienter understøttes af litteraturen, hvor det er 

fundet at en størstedel af patienterne har flere morbiditeter (7).  

Antallet af mulige patienter er svært at estimere. Jævnfør Landspatientregisteret var der i 2021 omtrent 

1900 danske patienter, der blev indlagt med en diagnosekode, hvor behandlingen kunne være indikeret (8). 

I samme år blev der registreret 1443 operationer med procedurekoder, der passer med behandling (8). Det 

er ikke på baggrund af tallene muligt at estimere det specifikke antal af patienter, da der kan ske 

registreringsfejl og der kan være tilfælde, hvor behandlingen er indikeret på en anden diagnosekode.  

Landspatientregisteret giver heller ikke mulighed for at opdele operationer på specifikke operationer. Der 

kan således være patienter, der er opereret flere gange, hvor hver operation vil tælle i registret. Et mere 

præcist antal ville forudsætte et større screeningsstudie med audit. 

Det er ønsket at evaluere på den eksisterende patientgruppe, da klinikerne på den behandlende afdeling i 

Region Midtjylland har en mistanke om, at behandlingen i nogle patienters tilfælde ikke fører til en øget 

restlevetid. 

 

 Beskriv den aktuelle status for anvendelse i Danmark og udlandet 
Behandlingen tilbydes på de fire universitetshospitaler i Danmark.  
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 Angiv gennemførte eller igangværende, sundhedsteknologiske evalueringer udført af 

HTA-organisationer (Health Technology Assessment) 
 

National Institute for Clinical Excellence (NICE) 2005 A Systematic Review of the Recent Evidence for the 

Efficacy and Safety Relating to the Use of Endovascular Stentgraft (ESG) Placement in the Treatment of 

Thoracic Aortic Disease (9) 

National Institute for Health Research 2015 Calculating When Elective Abdominal Aortic Aneurysm Repair 

Improves Survival for Individual Patients: Development of the Aneurysm Repair Decision Aid and Economic 

Evaluation (10) 

National Institute for Health Research 2018 The UK EndoVascular Aneurysm Repair (EVAR) Randomised 

Controlled Trials: Long-term Follow-up and Cost-effectiveness (11) 

National Institute for Health Research 2022 Endovascular Stent Grafting and Open Surgical Replacement 

for Chronic Thoracic Aortic Aneurysms: A Systematic Review and Prospective Cohort Study (12) 

 

 Angiv danske eller internationale kliniske retningslinjer eller guidelines vedrørende 

anvendelse af teknologien 
 

National Institute for Health and Care Excellence 2005 Guidance: Endovascular Stent-Graft Placement in 

Thoracic Aortic Aneurysms and Dissections (13) 

National Institute for Health and Care Excellence 2006 Guidance: Stent-Graft Placement in Abdominal 

Aortic Aneurysm (14) 

Society for Vascular Surgery 2018: The Society for Vascular Surgery Practice Guidelines on the Care of 

Patients with an Abdominal Aortic Aneurysm (15) 

European Society for Vascular Surgery 2019: European Society for Vascular Surgery (ESVS) 2019 Clinical 

Practice Guidelines on the Management of Abdominal Aorto-iliac Artery Aneurysms (16) 

National Institute for Health and Care Excellence 2020 Guideline: Abdominal Aortic Aneurysms: Diagnosis 

and Management (17) 

American College of Cardiology & American Heart Association 2022: Guideline for the Diagnosis and 

Management of Aortic Disease: A Report of the American Heart Association/American College of Cardiology 

Joint Committee on Clinical Practice Guidelines (18) 
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 Beskriv de(t) bedste eksisterende, bredt implementerede alternativ(er) til teknologien 
Afhængigt af modaliteten af behandlingen kan patienter tilbydes åben kirurgi i stedet for endovaskulær 

behandling. Det er dog kun et tilbud til de patienter, der forventes at kunne overleve et så alvorligt indgreb. 

Der er indikationer på, at EVAR ikke er overlegen i forhold til åben kirurgi målt på all-cause mortality og 

cost-effectiveness.  

Det er kun patienter, der er kandidater til EVAR, der kan blive tilbudt åben kirurgi.  

 

2 Klinisk effekt og sikkerhed 

 Beskriv kort de væsentligste kliniske effekter ved sundhedsteknologien sammenholdt 

med alternativet 
Indgrebet har til formål at forhindre ruptur af aneurismer, hvorfor det primære effektmål i litteraturen ofte 

er aneurysm-related mortality men flere studier rapporterer også all-cause mortality. I et større engelsk 

studie med 1252 patienter, hvor patienter var randomiseret til EVAR eller åben kirurgi var der ikke statistisk 

signifikant forskel på hverken aneurysm-related mortality (HR 1,31 p = 0,21) eller all-cause mortality 

(HR1,11 p = 0,14) (19). Dog viste studiet, at EVAR var mere effektivt til at forhindre all-cause mortality på 

kort sigt, men efter 6 år var der øget mortalitet i samme gruppe sammenlignet med åben kirurgi (19). Et 

andet engelsk studie undersøgte samme effektmål i grupper, der var randomiseret til EVAR eller standard 

medical therapy (19). Inklusionskriteret i det pågældende studie var, at man var vurderet ude af stand til at 

overleve åben kirurgi (19). Studiet fandt, at behandlingen havde statistisk signifikant effekt på aneurysm-

related mortality (HR 0,55 p = 0,018) men ingen effekt på patients restlevetid (p = 0,99) (19). 

Foruden mortalitet er der i flere studier rapporteret HrQOL, indsamlet med forskellige metodikker 

heriblandt EQ-5D og SF-36 (11, 20).  Der er indikationer på, at de to indgreb har forskellige effekter på 

patienternes livskvalitet på langt sigt, hvor åben kirurgi giver de bedste resultater (11, 21, 22). På den korte 

bane giver EVAR de bedste resultater, men i løbet af det første år forbedres livskvaliteten for de, der har 

fået åben kirurgi (11, 21, 22). Dette skyldes formentlig, at åben kirurgi er et meget invasivt indgreb med en 

lang rekonvalescens (23, 24). Til gengæld er EVAR forbundet med en større risiko for reinterventioner og 

patienterne går efterfølgende til kontroller (11). Det samme er ikke gældende for åben kirurgi, hvor 

patienterne afsluttes efter opheling. Det er uklart, hvordan patienter vurderer fordele og ulemper i relation 

til dette. 
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 Beskriv kort de væsentligste risici forbundet med anvendelse af sundhedsteknologien 

sammenholdt med alternativet 
Da behandlingen består i at indsætte implantater, hvor blodet ikke er i stand til at passere igennem er der 

en risiko for, at implantatet okkluderer kar, der hæfter på aorta (25). Da abdominale aneurismer kan være 

tæt placeret på åbningen af nyreartierne kan det ske at disse okkluderes af implantatet (25). Der er også set 

eksempler på, at en del af en atheosklerotisk plaque frigøres i forbindelse med at implantatet fastgøres og 

efterfølgende emboliserer nyreartierne (25). Lignende tilstande kan gøre sig gældende for de arterier, der 

forsyner rygraden (26). Her kan en okklusion føre til føleforstyrrelser og nedsat mobilitet (26). 

Af risici direkte associeret med implantatet findes både komplikationer, der opstår på baggrund af at 

implantatet flytter sig eller, hvor der opstår forskellige typer af endoleaks, hvor implantatet ikke udfører sin 

funktion (27, 28). En lækage forekommer hos 20-25 % af patienterne, men det er ikke i alle tilfælde, at 

implantatet må udskiftes eller fjernes (19). Endoleaks klassificeres i forskellige typer afhængigt af årsagen til 

lækagen (29). Figuren herunder fra Bashir et al. (29) viser de forskellige typer af endoleaks. Der er ikke 

umiddelbart data, der understøtter en maksimal levetid på implantaterne og da patienter, der tilbydes 

EVAR typisk er ældre og svage kan implantatet tænkes at holde længere end patienternes gennemsnitlige 

restlevetid (30). 

   

Uden behandling er der en risiko for, at aneurismet rumperer. For patienter, hvor aneurismet er større end 

5 cm er den estimerede 5-års overlevelse på cirka 20% (4). Hvis aneurismet strækker sig thorakoabdominalt 

kan 5-års overlevelsen være helt nede på 7% med en årlig risiko for ruptur på 25% (4). For de patienter, 

hvor aneurismet rumperer er dødeligheden omkring 80% og selv for dem, hvor ruptur sker et sted, hvor 

kirurgiske interventioner er mulige, overlever kun 50% længere end 30 dage efter indgrebet (4). 
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 Angiv i tabellen igangværende og/eller afsluttede kliniske studier for teknologien 
Studie-ID Studiedesign Forsøgsdeltagere Komparativt? Citation 
10.1016/j.jvs.2010.10.124 RCT 299 Ja (31) 
10.1016/j.jss.2018.05.073 Retrospektivt 

kohorte 
342 Ja (32) 

10.1371/journal.pone.0198966 Registerstudie 7.805 Ja (33) 
10.1002/bjs.11215 Registerstudie 37.138 Ja (34) 
10.1016/j.jvs.2019.01.076 Systematisk 

review og 
meta-analyse 

299.784 (3 RCT'er, 
6 prospektive 
kohorte, 62 

retrospektive 
kohorte) 

Ja (35) 

10.1016/j.ejvs.2019.11.030 Systematisk 
review og 
meta-analyse 

2.983 (7 RCT'er) Ja (36) 

10.1016/j.ejvs.2022.07.009 Systematisk 
review og 
meta-analyse 

18.444 (1 RCT, 7 
registerstudier, 5 

prospektive 
kohorte, 14 

retrospektive 
kohorte)  

Nej: 6 studier 
Ja: 21 studier 

(37) 

10.1016/j.jvs.2022.03.867 Registerstudie 48.074 Ja (38) 
10.1001/jamanetworkopen.2022.12081 Registerstudie 32.760  Ja (39) 
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3 Patientperspektiv 

 Angiv og beskriv data vedrørende patientoplevelser og -erfaringer for så vidt angår 

valget mellem teknologi og komparator(erne) 
Det har ikke umiddelbart været muligt at finde data, der informerer om patienternes præferencer i relation 

til de to indgreb. Ej heller har vi fundet studier, der undersøger holdninger hos de, der ikke tilbydes 

behandling. Et studie, der undersøgte holdninger hos de, hvor aneurismets størrelse endnu ikke fordrede 

behandling rapporterede om en ældre patient, der ikke var betydeligt påvirket af tilstanden, da 

vedkommende havde haft et langt liv i forvejen (40). Da det er et enkelt tilfælde i et enkelt studie kan 

overførbarheden til den generelle population ikke garanteres, men holdningen stemmer dog overens med 

nogle af de holdninger patienterne giver udtryk for over for lægerne i Region Midtjylland. Cheflægen på 

Hjerte-, Lunge-, og Karkirurgisk afdeling har fortalt at en del af de patienter, der ikke tilbydes behandling 

virker lettede over, at de ikke skal gennemgå en operation. Aarhus Universitetshospital har anmodet 

DEFACTUM om hjælp til at belyse patientperspektivet i evalueringssammenhæng. 

 

 Angiv og beskriv eventuelle problematikker vedrørende tilgængelighed og forekomst 

af ulighed for særlige patientgrupper ved anvendelsen af sundhedsteknologien 
Da både EVAR og åben kirurgi er effektive behandlinger, der begge reducerer den aneurismerelaterede 

mortalitet vil en begrænsning af kriterierne, for hvornår behandling tilbydes, medføre at nogle patienter 

dør af rumperede aneurismer, der ellers ville have været behandlede. Der er i litteraturen evidens for, at 

netop den patientgruppe på gruppeniveau ikke har forlænget restlevetid ved at få udført indgrebet (19). 

Implementeres der en indsnævring af indikationerne, sådan at man udelukkende tilbyder behandling til 

patienter med få eller ingen komorbiditeter, så må det forventes at udsatte borgere, der i højere grad er 

komorbide må blive ramt og derved kan miste leveår til en rumperet aneurisme.  

Et af de basale principper inden for bioetik er, at man bør maksimere mængden af helbred man kan tilbyde. 

Eftersom der er evidens for, at EVAR ikke har nogen effekt på den gennemsnitlige restlevetid for svagelige 

patienter kan vi risikere at spilde de ressourcer, der i dag anvendes på at tilbyde EVAR til netop den 

patientgruppe. Da sundhedsvæsenet har begrænsede midler betyder det samtidigt, at vi må nedprioritere 

anden behandling for at kunne tilbyde noget til patienter, hvor den ikke har gavn. Det etisk forsvarlige valg 

vil således være kun at tilbyde EVAR til de patienter, hvor man kan forvente øget restlevetid som følge af 

behandlingen. 
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4 Organisation 

 Angiv og beskriv organisatoriske forhold i sundhedsvæsenet som forventes ændret 

eller påvirket, såfremt Behandlingsrådet anbefaler anvendelse* af den pågældende 

sundhedsteknologi 
Endovaskulær behandling af aortaaneurismer foregår i dag på universitetshospitaler, men der er udsigt til 

at EVAR af simple infrarenale aortaaneurismer snart kan behandles på enkelte regionshospitaler.  

De komplekse behandlinger vurderes individuelt på baggrund af grundig forundersøgelse af patienten hvor 

komorbiditet automatisk tages med i betragtning. Ved evaluering i behandlingsrådet vil en sådan vurdering 

kunne gøres nødvendig også ved de mere simple procedurer. Dette vil sikre at sundhedsvæsenets 

ressourcer allokeres til de patienter, der vil have gavn af behandlingen. En reduktion i antallet af patienter 

forventes ikke at have konsekvens for det nødvendige kompetenceniveau, der skal opretholdes for at 

behandlingen til stadighed er sikker for patienterne. Dette skyldes, at den demografiske udvikling vil 

medføre, at der til stadighed vil være en tilstrækkelig patientmængde at behandle. Det kan dog have den 

konsekvens, at en potentiel udbredning til regionshospitalerne pauseres, da det kræver en vis volumen at 

kunne godkendes til at udføre højt specialiserede funktioner.  

Ved udbredning af behandlingen samtidig med anbefalinger fra behandlingsrådet om afgrænsning ift. alder 

eller komorbiditet, vil man kunne tilbyde endovaskulær behandling af aortaaneurismer til flere patienter 

men især til de rigtige patienter, der har gavn af behandlingen. Alternativet vil være flere patienter, end der 

kan håndteres på hospitalerne, hvilket vil resultere i ventetid. Når først aneurismet er 

behandlingskrævende vil ekstra ventetid betyde at nogle patienter dør af en ruptur inden de behandles. 

Uden en prioritering i disse patienter kan der opstå scenarier, hvor en patient, der ikke vil få forlænget sin 

restlevetid, bliver behandlet, samtidig med at en anden patient dør på ventelisten. I det tilfælde vil 

fraværet af prioritering betyde, at der anvendes dyrebare ressourcer uden at der produceres mere sundhed 

for borgerne.  

 

 Beskriv hvilke erfaringer, der er gjort med sundhedsteknologien og dens brug 
Beskrivelse af erfaringer der er gjort i forbindelse med afprøvning i praksis inden for f.eks. det danske 

sundhedsvæsen, kliniske forsøg, brugergrupper mv.  

Ansøger skal om muligt redegøre for erfarede eller forventede indirekte risici ved anvendelse af 

sundhedsteknologien. F.eks. risiko for forveksling, forkert anvendelse, manglende vedligeholdelse eller 

andre faktorer, der kan påvirke patientsikkerheden. 
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5 Sundhedsøkonomi 

 Angiv på listeform publicerede, fagfællebedømte sundhedsøkonomiske analyser af 

teknologien 
Grundet teknologiens alder er der kun inkluderet studier fra 2017 og frem. Dette skyldes at implantaterne, 

der er en af de væsentlige drivere af omkostningseffektivitet, har udviklet sig væsentligt og at der samtidig 

er udviklet yderligere teknologier, der har til formål at afhjælpe nogle af de primære udfordringer med 

teknologien. 

Det er vurderingen, at ældre sundhedsøkonomiske analyser derfor ikke længere vil vise et retvisende 

billede af omkostningseffektivitet. 

Studie-ID Design Effektmål Komparator Citation 
10.3310/hta22050 Cost-utility QALY Open Surgery (19) 
10.1016/j.jvs.2018.11.018 Cost-utility QALY Open Surgery (41) 
10.1016/j.ejvs.2020.07.012 Cost-analysis Costs Open Surgery (42) 
10.1016/j.jvs.2018.12.059 Cost-analysis Costs Open Surgery (43) 
10.1371/journal.pone.0260690 Cost-utility QALY Open Surgery (44) 
10.1016/j.jvs.2022.09.012 Cost-utility QALY No Surgery (45) 

 

 Beskriv overordnet resultaterne fra den udfyldte omkostningsskitse* 
Den primære driver af omkostninger forbundet med behandlingen er de, der er associerede med indkøb af 

devices. Den estimerede gennemsnitspris for et enkelt implantat er cirka 80.000 kroner. Hertil kommer løn 

til personale, omkostninger forbundet med anvendelse af hybridstue, medicin og utensilier. DRG-taksten, 

der er relateret til den ukomplicerede behandling er 05MP16, der har en værdi af 144.305 kroner. Det er 

vores opfattelse, at taksten er tilnærmelsesvis retvisende for omkostningerne til patienter, hvori der kun 

indsættes et enkelt implantat. Hvis patienten modtager åben kirurgi takstsættes det med taksten 05MP07, 

der har en værdi på 326.924 kroner. 

Visse patienter får indsat flere implantater, der naturligvis har stor betydning for den samlede omkostning. 

Da indgrebet er skånsomt er det ikke nødvendigt at indlægge patienterne i længere tid, hvorfor sengedage 

ikke udgør en væsentlig omkostning. 

Alle patienter både de, der tilbydes endovaskulær behandling og de, der ikke tilbydes behandling 

gennemgår en årlig kontrol for at holde øje med udviklingen i aneurismet eller implantatet. Patienterne 

kontrolleres med ultralyd der har en DRG værdi af 1.141 kroner (DRG-takst 05MA98). Patienterne skal have 

en årlig kontrol i resten af deres levetid. Baseret på data fra Aarhus Universitetshospital er den 

gennemsnitlige alder på de behandlede patienter 75 år (CI 75,6 – 75,9), hvoraf mænd udgjorde 82% af 

patienterne (46). Der var ingen statistisk signifikant forskel på alderen mellem de to køn (p = 0,48) (46). På 

baggrund af dette vil estimeringen af restlevetid tage udgangspunkt i mænd for ikke at overestimere 

omkostningerne. Det bedste estimat for resterende antal leveår kommer fra Eurostat, hvor en 

gennemsnitlig 65-årig dansk mand i 2010 i gennemsnit ville have 17 resterende leveår (47). Under 

antagelse, at dette estimat ikke ville være ændret betydeligt mellem 2010 og 2013 ville den gennemsnitlige 

patient behandlet på AUH have 7 leveår tilbage, hvori denne skulle have en årlig kontrol. Dette tager dog 

ikke hensyn til, at patienterne generelt har tunge komorbiditeter, der må forventes at have en konsekvens 

for restlevetiden. Et amerikansk studie, der undersøgte effekten af komorbiditeter på forventet levetid 

fandt, at der blandt hvide mænd på 75 år var 2,5 års forskel på den forventede restlevetid mellem 

gennemsnitsbefolkning og personer med tung komorbiditet (48). Uden at tage hensyn til forskelle mellem 
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det danske og amerikanske sundhedssystem betyder det, at patienter behandlet i dag ville have mellem 4,5 

og 7 års leveår tilbage efter afsluttet behandling. Per patient ville det betyde at den årlige kontrol ville have 

en værdi på 5.134 – 7.987 kroner.  

For patienter, der ikke tilbydes behandling vil en andel dø af en ruptur. Af hensyn til enkeltheden i 

beregning her og den minimale konsekvens det vil have for den samlede besparelse er det ikke inkluderet i 

beregningen. 

Patienter, der modtager åben kirurgi går ikke til løbende kontroller efterfølgende. 

De primære omkostninger til behandlingen ligger i den sekundære sektor og det er også her besparelsen vil 

være at finde. Hvis patienterne, der ikke behandles med EVAR tilbydes en årlig kontrol vil disse have 

udgifter til transport. Grundet patienternes gennemsnitlige alder er det ikke forventet, at der vil være 

omkostninger til tabt arbejdsfortjeneste. 

En oversigt over omkostninger kan ses i tabellen herunder. For at give så konservativt et estimat på 

besparelsen ved EVAR som muligt, er der i tabellen angivet den højeste værdi forbundet med årlig kontrol. 

Da alle patienterne forventeligt modtager samme grad af medicinsk behandling uafhængigt af kirurgisk 

behandling er disse omkostninger ikke inkluderet. Som det fremgår af tabellen er EVAR forbundet med en 

væsentlig besparelse relativt til åben kirurgi. Dog er denne besparelse meget sårbare overfor 

reinterventioner.  

 Primær operation Årlig kontrol Total 
Åben kirurgi 326.924 0 326.924 
EVAR 144.305 7.987 152.292 
Medicinsk behandling 0 7.987 7.987 
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6 Relevante vedhæftninger 
Relevante publikationer og dokumenter vil tilgå Behandlingsrådets sekretariat, men vil ikke blive overleveret 

til Rådet i beslutningsøjemed. Dog kan ansøger vælge at indsætte henvisninger til publikationer, f.eks. via 

hyperlink, således Rådet selv kan fremsøge dem.  

 Angiv og medsend relevante publikationer for sundhedsteknologien 
Ansøger skal være opmærksom på eventuelle problematikker vedrørende ophavsrettigheder eller lignende. 

 

 Angiv og medsend relevante dokumenter for sundhedsteknologien 
Herunder f.eks. CE-certifikater fra bemyndigede organer. 
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