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BAKGRUNN

Bruk av ny teknologi kan medfere endring i pasientforlgp og behandlingskostnader for
helsevesenet. Formalet med denne studien var & sammenligne sykefraver og tid frem
til gjenopptatt dagligdags aktivitet samt behandlingskostnader ved to
operasjonsmetoder for areknuter: endovengs dampbehandling og stripping.

MATERIALE OG METODE

Denne prospektive observasjonsstudien inkluderte 46 pasienter behandlet med
dampablasjon og 37 behandlet med stripping i perioden 2015-2016. De to gruppene
var like mht. alder, kjgnn, arbeidssituasjon og klassifikasjon. Etter behandling ble
pasientene intervjuet hver andre uke inntil dagligdagse aktiviteter var gjenopptatt.
Detaljerte opplysninger om utgifter til personell, utstyr, lokaler og materiell ble brukt
for & beregne behandlingskostnad.

RESULTATER

Pasienter behandlet med dampablasjon gjenopptok dagligdagse aktiviteter etter median
0 (interkvartilbredde 0-2) dager mot 4 (2—7) dager for stripping (p < 0,001), og
sportslige aktiviteter etter 4 (2-9) dager mot 11 (3—19) dager (p < 0,004). Hos pasienter
i arbeid var sykefraveer etter vanndampbehandling 2 (2-5) dager mot 14 (6-21) hos
pasienter behandlet med stripping (p < 0,001). Beregnet behandlingskostnad for
dampablasjon var 5 973 kroner mot 10 109 kroner for stripping.

FORTOLKNING

Dampablasjon ferte til kortere rekonvalesens og sykefraveer for pasienten, og lavere
kostnad for sykehuset. Redusert sykefraver indikerer ogsé lavere kostnad for
samfunnet.

Hovedbudskap

Vanndampbehandling for areknuter kostet mindre for sykehuset enn stripping
Vanndampbehandling innebar tidligere gjenopptakelse av dagligdagse aktiviteter

Vanndampbehandling innebar betydelig kortere sykefraveer
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Areknuter i bena er et vanlig helseproblem med en prevalens pé over 20 % i den
voksne befolkningen. Arsaken er svikt i klaffefunksjonen i det overflatiske, og
eventuelt det dype, venesystemet (1). Klaffesvikten forer til refluks og gkt trykk i det
overflatiske venesystemet, med pafglgende dilatasjon og forlengelse av venen og
areknuter. Pasientene beskriver plager som smerte, tyngdefornemmelse, klge,
leggkramper og trette ben. Kronisk vengs svikt kan lede til delvis irreversible
forandringer som eksem, pigmentering og sardannelse. Kjgnn, overvekt, antall
graviditeter, alder, arv og etnisitet pdvirker forekomsten (1, 2). I perioden 2003-2016
ble det registrert 95 534 inngrep for areknuter finansiert via det offentlige helsevesenet
i Norge (3).

Malet med behandlingen er & oppheve overflatisk venerefluks og fjerne dreknutene.
Vanlige behandlingsmetoder er stripping via lyskesnitt eller endovengs ablasjon. Med
sistnevnte metode destrueres aren termisk eller kjemisk. Energikilder som damp, laser
eller radiofrekvens benyttes; ved kjemisk destruksjon brukes skum eller lim. Stripping
gjores oftest i regional eller generell anestesi (1, 4). Endovengs ablasjon gjeres oftest i
lokalbedgvelse og kommer like godt ut som stripping mht. klinisk resultat (5, 6).

Ved St. Olavs hospital har stripping vert standardtilbudet, men fra 2013 ble poliklinisk
dampbehandling introdusert. Selv om nye behandlingsmetoder kan kreve sterre
utstyrsinvesteringer for klinikkene, kan slike investeringer redusere
behandlingskostnadene. Det nasjonale systemet Nye metoder legger opp til at bade
effekt og kostnader bgr veere vurdert fgr nye metoder tas i bruk (7). Sykehusets
kostnader er viktig, men det kan ogsd vere av interesse a undersgke konsekvenser for
sykefraveer.

Formalet med denne studien var a sammenligne behandlingskostnad for poliklinisk
endovengs dampbehandling og dagkirurgisk stripping ved insuffisiens i vena saphena
magna, og dernest a undersgke om det var forskjell mellom de to behandlingsmetodene
med hensyn til hvor lang tid det gikk for pasientene hadde gjenopptatt normal aktivitet
og var tilbake i arbeid.

Materiale og metode

Studien var en prospektiv observasjonsstudie i poliklinisk og dagkirurgisk setting ved
to sykehus i samme helseregion, og inkluderte pasienter behandlet i perioden oktober
2015-oktober 2016. Endepunkter var tid frem til gjenopptagelse av dagligdagse
aktiviteter og sykefraver. Prosjektet var ikke fremleggspliktig for Regionale komiteer
for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK), og dispensasjon fra
taushetsplikten ble gitt for & identifisere egnede pasienter via operasjonsplanlegger og
pasientadministrativt program (REK midt 2015/1458). Alle over 18 ar som var planlagt
til stripping eller poliklinisk dampbehandling, ble fortlapende forespurt om deltakelse.
Prosjektet medfgrte ikke endring i allokert behandling, da pasientene var sgkt inn for
behandling fer studiestart, og behandlingsmetode ble bestemt av kirurgens
erfaringsniva og klinikkens kapasitet ved sgknadstidspunkt. Behandlingsdata ble
registrert, og to spgrreskjema (se appendiks pa tidsskriftet.no) ble utviklet med
bakgrunn i tidligere utfgrt undersgkelse (8). Del 1 av spgrreskjemaet ble fylt ut ved
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inklusjonstidspunktet. Pasienten fikk del 2 om dagligdagse aktiviteter, sport og
sykefraveer med seg hjem, og ble telefonintervjuet i henhold til skjemaet hver fjortende
dag inntil gjenopptatt preoperativt aktivitetsniva.

Utvalgsstarrelsen ble beregnet til a veere 28 i hver gruppe pa bakgrunn av malefaktoren
sykefraveer med gnsket teststyrke 80 % og 0,05 signifikansniva (tosidig) (9). En
forskjell pa tre dager ble ansett som klinisk signifikant, og standardavviket ble satt til
fire dager basert pd en tilsvarende studie (10).

Dersom pasienten gjenopptok aktivitet pa behandlingsdagen eller pafglgende dag, ble
antall dager satt til null. For pasienter som ikke gjenopptok arbeid og aktivitet av andre
arsaker enn areknutebehandlingen, ble antall dager beregnet ut fra opplysninger om nar
de trodde de ville ha gatt tilbake til jobb.

Data ble analysert i Microsoft Excel og IBM SPSS Statistics versjon 24 (Armonk, NY,
USA). Gruppeforskjeller i utfallsmalene ble korrigert for behandlingssted, kjgnn, alder
og dikotom CEAP-skar (clinical-etiology-anatomy-pathophysiology, 3 eller hgyere)
ved bruk av multippel lineer regresjon, og bootstrap-baserte konfidensintervall ble
beregnet. Sammenligning av kontinuerlige data mellom gruppene ble gjort med Mann-
Whitney U-test eller Kruskal-Wallis-test pd grunn av manglende normalfordeling.
Kategoriske data ble undersgkt med khikvadrattest eller Fishers eksakte test.

Kostnader ble beregnet ut fra sykehusets perspektiv. Standardiserte
behandlingskostnader for stripping og dampablasjon ble beregnet ut fra en mikro-
kostnadstilneerming (11). Ved St. Olavs hospital gjennomfgrte vi for studiestart
observasjonsdager pa poliklinikk, overvdkingsenhet og operasjonsstue for & registrere
medgatt tid, personalressurser, standardenheter og inngrepskostnad samt andre enheter
eller ressurser som inngikk i standard prosedyre. Standard operasjonsteam for stripping
besto av to operasjonssykepleiere, en kirurg, en anestesilege og en anestesisykepleier,
tilsvarende for dampbehandling var to sykepleiere og en kirurg. Vi beregnet
gjennomsnittlig tidsforbruk for hver enkelt yrkesgruppe (fer studiestart) ut fra
informasjon fra 30 tidligere pasienter behandlet med stripping samt 53 pasienter som
tidligere hadde fatt utfert dampbehandling. I lannskostnader ble lgnn pluss sosiale
kostnader tatt med. Enhetskostnader ble hentet fra St. Olavs hospitals
gkonomisystemer.

Resultater

Av 86 inviterte pasienter samtykket 83 til deltakelse. Vanndampbehandling ble utfart
hos 46 pasienter, alle ved St. Olavs hospital. Stripping ble utfert hos 37, hvorav 21 ble
behandlet ved Molde sykehus og 16 ved St. Olavs hospital. Pasientkarakteristika er
fremstilt i tabell 1. Det var ingen forskjell mellom behandlingsgruppene og
behandlingssted med tanke pa alder, kjonn, arbeidsstatus, utdanning eller CEAP-skar.

Tabell 1

Karakteristika for pasienter behandlet med vanndamp eller stripping, fordelt pa sykehus.
Prosentandeler dersom annet ikke er angitt.
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Karakteristika Damp Stripping
St. Olavs hospital St. Olavs hospital Molde p-verdi
(n = 46) (n=16) sjukehus
(n=21)
Alder, median 53,7 (43-64) 51,6 (47-63) 48,3 (42- 0,5991
(interkvartilbredde) 64)
Kvinner 77 68,8 66,7 0,910°
I arbeid 65,2 75,0 81,0 0,390°
CEAP-
kIassifikasjon3
C2 56,5 43,38 57, 0,512
C3-C6 435 56,2 49 0,6452
Heyere utdanning 56,5 50,0 429 0,5762

1Kruskal—Wallis-test

2Khikvadrattest

3Clinical—etiology—anatorny—pathophysiology, klinisk klassifikasjon av areknuter

Pasienter som fikk dampbehandling, rapporterte 2 (0—3) dager med begrensninger i
dagligdagse aktiviteter, mens pasienter behandlet med stripping rapporterte 10 (4—16)
dager (p < 0,001). Pasienter behandlet med damp gjenopptok dagligdagse og sportslige
aktiviteter etter henholdsvis 0 (0-2) og 4 (2-9) dager, mot 4 (2-7) og 11 (3—19) etter
stripping (p < 0,001) (tabell 2).

Tabell 2

Selvrapportert tid frem til gjenopptatt dagligdagse og sportslige aktiviteter for pasienter
behandlet med vanndamp eller stripping. Medianverdier (interkvartilbredde) dersom annet ikke
er angitt.

Variabel Damp (n Stripping Differanse! p-verdi
=46) (n=37) (95 % KI)

Antall dager til pasienten gjenopptar 0 (0-2) 4(2-7) -4,1(-6,9 til -1,3) < 0,001
dagligdagse aktiviteter

Antall dager med begrensninger i 2(0-3) 10 (4-16) -8,5 (-13,2 til -4,6) < 0,001
dagligdagse aktiviteter

Antall dager til pasienten gjenopptar 4 (2-9) 1 (3-19) -51(-10,6 til -0,6) 0,073
sportslige aktiviteter

IDifferanse basert pa multippel lineer regresjon, kontrollert for behandlingssted og
alder, og med bootstrap-basert konfidensintervall og p-verdi.
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30 av 46 dampbehandlede pasienter og 29 av 37 strippingbehandlede pasienter var i
arbeid ved inklusjonstidspunktet. Pasienter behandlet med damp var tilbake i arbeid
etter median 2 (2-5) dager, og pasienter behandlet med stripping var tilbake i arbeid
etter 14 (6-21) dager (p < 0,001) (tabell 3). 22 av pasientene behandlet med damp
rapporterte at de kunne ha veert tilbake pa jobb tidligere enn antall dager med
sykmelding, mot 12 av pasientene behandlet med stripping. Pasienter behandlet med
damp oppga et behov for sykefraveer pa 1 (0—4) dag(er), mens pasienter behandlet med
stripping oppga et behov for sykefraveer pa 14 (7-20) dager. To pasienter i gruppen
behandlet med stripping gjenopptok ikke arbeid av andre arsaker enn behandlingen.

Tabell 3

Selvrapportert sykefraveer og behov for sykefraveer malt i dager. Pasienter i arbeid ved
inklusjonstidspunkt behandlet med vanndamp eller stripping. Verdier oppgitt i median
(interkvartilbredde). Differanse korrigert for sykehus, alder, kjgnn og klassifikasjon.

Variabel Damp  Stripping Differanse! p-verdi
(n=30) (n=29) (95 % KI)

Sykefraveaer 2 (2-5) 14 (6-21) -10,6 (-15,3 til -5,9) < 0,001

Kunne veert tilbake i arbeid 0 (0-4) 12 (4-20) -10,8 (-15,8 til -5,9) < 0,001

Behov for sykefraveaer 1(0-4) 14 (7-20) -11,2 (14,9 til -7,9) < 0,001

IDifferanse basert pa multippel lineer regresjon, kontrollert for sykehus, kjenn, alder
og CEAP (clinical-etiology-anatomy-pathophysiology, klinisk klassifikasjon av
areknuter), og med bootstrap-basert konfidensintervall og p-verdi.

Behandlingskostnader er fremstilt i tabell 4. Vre beregninger viste at standard
sykehuskostnad var 5 973 kroner per inngrep ved dampbehandling og 10 109 kroner
per inngrep ved stripping, dvs. en kostnadsdifferanse pa 4 136 kroner. Den samlede
personalkostnaden var 1 638 kroner for dampbehandling og 5 635 kroner for stripping.
Forskjellen skyldtes bruk av personell knyttet til regional og generell anestesi ved
stripping. I tillegg brukte operasjonssykepleiere 4,08 timer ved stripping, mens
sykepleietiden ved dampbehandling var 2,48 timer. Kostnader til engangsutstyr var 3
399 kroner for vanndamp, mot 1 578 kroner for stripping. Forskjellen skyldtes prisen
pa dampkateteret. Kostnader til renhold og lokale var 1 312 kroner for stripping og 550
kroner for vanndampbehandling. Kostnadsforskjeller for flergangsutstyr, medikamenter
og mat kommer frem av tabell 4.

Tabell 4

Beregnet kostnad per pasient behandlet med vanndamp eller stripping ved St. Olavs hospital, pa
grunnlag av kostnadsenheter som inngar, volum og enhetskostnad per volumenhet. Kostnadene
er oppgitt i norske kroner (NOK) og falger 2015-prisniva.

Enheter som inngar Volum/antall Enhetskostnad Beregnet kostnad
(maleenhet)

Vanndamp Stripping ~ Vanndamp Stripping  Vanndamp Stripping

Personale
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Enheter som inngar Volum/antall

(maleenhet)

Enhetskostnad

Beregnet kostnad

Vanndamp Stripping

Vanndamp Stripping

Vanndamp Stripping

Sykepleier (timer) 2,48 367 910
Operasjonssykepleier 4,08 403 1644
(timer)
Anestesisykepleier (timer) 2,04 403 822
Intensivsykepleier (timer) 2,54 403 1024
Kirurg (timer) 113 1,29 644 644 728 831
Anestesilege (timer) 2,04 644 1314
Sum personale 1638 5635
Engangsutstyr
Stripper (antall) 1 18 118
Vanndampkateter (antall) 1 2500 2500
Strippingpakke (antall) 1 1460 1460
Vanndamppakke (antall) 1 899 899
Sum engangsutstyr 3399 1578
Renhold
Liten operasjonsstue 1 90 90
(antall)
Middels operasjonsstue 1 450 450
(antall)
Overvakingsenhet (antall) 1 100 100
Prosedyre sterilisering av 1 666 666
utstyr, stripping (antall)
Prosedyre sterilisering av 1 420 420
utstyr, vanndamp (antall)
Personal- og pasienttay, 1 96 96
stripping (antall)
Personal- og pasienttay, 1 40 40
vanndamp (antall)
Sum renhold 550 1312
Lokaler
Liten operasjonsstue 1,20 182 218
(timer)
Middels operasjonsstue 2,04 322 657
(timer)
Overvakingsenhet (timer) 1,22 546 667
Sum lokaler (inklusive stram) 218 1323
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Enheter som inngar Volum/antall Enhetskostnad Beregnet kostnad

(maleenhet)
Vanndamp Stripping ~ Vanndamp Stripping ~ Vanndamp Stripping

Medisiner
Prosedyre medisiner, 1 218 218

stripping (antall)

Prosedyre medisiner, 1 61 61
vanndamp (antall)

Sum medisiner 61 218

Flergangsutstyr

Prosedyre 1 56 56
vanndampgenerator og
pumpe (antall)

Ultralydapparat (timer) 113 0,17 45 45 51 8
Sum flergangsutstyr 107 8
Mat og drikke (prosedyre) 1 34 0 34
Totalsum per behandling 5973 10109

3 av 46 pasienter behandlet med damp og 11 av 37 behandlet med stripping rapporterte
prosedyrerelaterte komplikasjoner.

Diskusjon

Vare beregninger viste at standard behandlingskostnad ved dampbehandling var lavere
enn ved stripping. Dernest fant vi at damppasienter hadde lavere sykefraveer,
gjenopptok dagligdagse og sportslige aktiviteter tidligere, og opplevde farre dager med
begrensninger i dagligdagse aktiviteter.

Vi har beregnet kostnader til personale og lokale ut fra tidsberegninger gjort i egen
virksomhet. Behovet for utdanning av helsepersonell pavirker tidsbruken, og det er
ikke alltid mulig & stremlinjeforme virksomheten slik en kan ved institusjoner som
rapporterer kort prosedyretid ved stripping (6). Krav til oppleering av kirurger pavirker
operasjonstiden, og vil derfor gi stgrst utslag for stripping, som involverer mest
personell. Det har vi forsgkt & kompensere for ved at vi kun har regnet med én kirurg.
Siden endovengs dampbehandling er et nyetablert tilbud ved var klinikk, kan det vere
at personalet ikke har nddd «toppen av leringskurven», og derfor bruker lengre tid pa
prosedyren. Lavere personalinnsats og kortere behandlingstid kan fare til at kostnaden
knyttet til damp synker pa sikt, noe som vil gke kostnadsdifferansen i faver av damp
ytterligere. Tidsbruken ved var institusjon vurderes som sammenlignbar med andre
institusjoner bade ved stripping og damp (6).

Vi fant hgyere kostnader til engangsmateriell for damp enn stripping, noe som skyldes
prisen pa dampkateteret. I enkelte studier har denne kostnaden blitt utslagsgivende for
hvilken behandlingsmetode som var billigst (12, 13).

Vanndampbehandling versus stripping av vena saphena magna ved dreknuter | Tidsskrift for Den norske legeforening



Kostnader ble beregnet ved et standardisert inngrep, en metode som ogsa har veert
brukt tidligere (14). Registrering av ressursbruk ved hver operasjon ville ha gitt
informasjon om variasjon i tidsbruk og kostnader, men var utenfor rammen for denne
studien. Vi fant at damp hadde lavere behandlingskostnad enn stripping, men det er
grunn til 4 tro at kostnaden kan variere ut fra lokale forhold knyttet til anestesi og
operasjonsmetoder, lgnnskostnader, organisering og allokering av personell. Dette kan
veare en forklaring pa at en annen norsk studie kom ut med en noe lavere kostnad for
stripping enn det vi gjorde (15).

Helsetjenestekostnader palgpt etter gjennomfgrt behandling ber til vanlig tas i
betraktning, men ble utelatt i var studie, da rapportert behov for helsetjenester etter
areknutebehandling har veert lavt (11, 12). I vdr studie ble det imidlertid rapportert flere
prosedyrerelaterte plager og komplikasjoner for pasienter behandlet med stripping. I
fremtidige kostnadsstudier av areknutebehandling bgr disse kostnadene inkluderes.

Vi definerte dagligdagse aktiviteter som enkle, personnere aktiviteter som av- og
pakledning, mens andre har inkludert ogsa mer komplekse aktiviteter som bilkjgring og
barnepass (16). Vi fant at strippingbehandlede pasienter gjenopptok dagligdagse
aktiviteter etter median fire dager og rapporterte begrensninger i dagligdagse aktiviteter
i ti dager. Dampbehandlede pasienter gjenopptok dagligdagse aktiviteter ved farste
postoperative dag og rapporterte begrensninger i to dager, noe som er i trad med andre

Vare pasienter behandlet med stripping hadde et median sykefraveer pa 14 dager. Andre
har rapportert sykefraveer fra 4 til 26 dager etter stripping, forskjeller som nok kan
tilskrives bade ulik sykelgnnsordning, ulike forventninger i befolkningen og kirurgiske
teknikker (10, 12, 13, 19)(19-26). Vare dampbehandlede pasienter gjenopptok arbeid
etter median 2 dager. Dette er en betydelig forskjell, med en differanse (ukorrigert) pa
12 dager. Som illustrasjon kan 12 dager bety en samfunnsmessig besparelse pa i
starrelsesorden 27 000 kroner dersom vi tar utgangspunkt i en arslgnn pa 518 000 (27).

En slik gevinst ville ha kommet i tillegg til den lavere sykehuskostnaden ved damp.

Studiedesignet uten randomisering og blinding gjer at vi ikke med sikkerhet kan
utelukke at de observerte forskjellene i sykefraveer og gjenopptagelse av aktiviteter
skyldes andre, ukjente forhold, og utvalgsskjevhet kan ha forekommet siden vi
inkluderte pasienter fortlgpende. Resultatene ma derfor tolkes i lys av dette. En styrke
var likevel den strukturerte maten spgrsmalene om dagligdagse aktiviteter, trening og
sykefraver ble lest opp pd, og dessuten det at pasientene var kjent med spgrsmalene i
forkant. Dette var likt for begge grupper.

Den korte oppfalgingstiden og den manglende malingen av klinisk effekt gjer at vi ikke
kan si noe om det kliniske resultatet som sadan og eventuelt fremtidig behov for ny
behandling, og dermed heller ikke noe om gkonomiske forskjeller over tid. Resultatene
fra en annen studie sannsynliggjor imidlertid at det kliniske resultatet ved stripping og
damp er likt, og det er ikke rapportert statistisk signifikante forskjeller i tilbakefall (28).

En av styrkene ved vér studie er at alle pasienter som ble behandlet i en tidsperiode,
fikk tilbud om a delta, og at kun tre sa nei. Pasientene ble fulgt opp tett, og vi oppnadde
en svarprosent pa 100. Vi antar derfor at det er lav risiko for hukommelsesbias,
oppfelgingsbias og frafallsbias (29).
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Det finnes generelt lite forskning pa effekten av vanndampbehandling pa kort og lang
sikt, og det er behov for gode randomiserte kliniske undersgkelser. I en modellbasert
studie ble ogsa behov for bedre gkonomiske data papekt (15).

Vi takker personalet pa kirurgisk poliklinikk og dagkirurgisk enhet pd St. Olavs
hospital og Molde Sykehus samt Snorre Gilde for beregninger av personalkostnader og
andre utgifter.

Studien er finansiert med begrensede midler fra Samarbeidsorganet, et samarbeid
mellom Helse Midt-Norge og universiteter og hagskoler i regionen.
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