tologiska vinkeln mellan vek-
torerna anges tyda pa priméar
kranskérlssjukdom. Jag forut-
sdtter att det finns vetenskap-
ligt stod for utldtandet som har
anvantsfor att fallaen kollega.
Jag efterlyser referensen man
stodjer sig pa. Svitt jag kunde
se terfinns inte resonemanget
i det svenska samlingsarbetet
om arbetsprov [1].

Omvilo-EKG &r patol ogiskt
pagrund av en vansterkammar-
hypertrofi betraktas vanligen
EK G-reaktionen som obeddm-
bar snarare an patologisk. Man
brukar dalutasig mot andrakri-
terier, t ex kliniken.

Tva utredningar

Jag vill relatera tva farska
utredningar: Patient 1 cyklar
90W. EKG visar viloférand-
ringar som under arbete pro-
gredierar till 4 mm djup ST-
sankning lateralt. Koronaran-
giografi visar 3-kérlssukamed
huvudstamstenos och ocklude-
rad hoger. Patient 2 cyklar
100W. EKG visar viloférand-
ringar som under arbete pro-
gredierar till 6 mm djup ST-
sankning lateralt. Utredning
beldgger normala kranskérl
och en tgardskravande mitra-
lisinsufficiens (se Figur).

Ansvarsfallets utgang torde
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inte vara ovésentlig for ndmn-
dens beddmning. Hade |8karen
kunnat andra forloppet? Beta-
blockad och ASA d&vervags
vanligen, men en medicinering
ex juvantibus &r inte gavklar:
héllbara belagg for primarpre-
ventiv effekt saknas. Bor vi dri-
va utredningen hardare? Akut
koronarangiografi kunde av-
sléja en kritisk stenos i tid.
Finns det en klinik som moti-
verar undersokningen?

Det rupturerade placket be-
hover dessutom inte ge ngon
kritisk stenos innan det trom-
botiserar och ger upphov till in-
farkten. Det hander att en koro-
narangiografi efter infarkt vi-
sar kérlforandringar, men ing-
enkritisk stenos. Jag har sett en
patient opererad for infarkt-
VSD dér kranskérlen var 6pp-
naoch utan kritiska stenoser.

Bor vi behandla, utreda och
neurotisera alla dér »det skulle
kunnavaranagot»? Formellt ar
det oantastligt, och det & be-
tydligt létare att angripa en
utebliven understkning an en
overflodig undersbkning. (Det
ligger ocksa i sakens natur att

vid en komplikation mer kriti-
sera »operatoren» an den aste-
niske indikationsstéllaren).
Dettakanintevaraen efterstra-
vansvard sjukvard.

Milos Kesek

kardiolog, Uppsaa
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Dyrt forebygya

kardiell emboli

hos lagrisk-

patienter

Patienter med mekanisk
hjartklaffprotes som antikoa-
gulantiabehandlas 10per risk

for emboli i storleksordningen
1-4 procent/ar beroende pare-

fererade studier och 6©vriga
komplicerade riskfaktorer.
Utan behandling med antikoa-
gulantia 6kar risken 3-6 gang-
er. Masittningen for intensiv
behandling & att halla laga
protrombinvarden (PT) i omra-
det, 10-20 procent.

Pa antikoagulantiamottag-
ningen tréffar man da och da
patienter som av en eller annan
anledning pl6tdigt uppvisar
PT-vérden som ligger ovan
dessa gréanser. Vi pa kliniken
foljer Karolinska sjukhusets
praxisbeskriveni Lakemedels-
boken 95/96 (s 200) dvsvid PT
Over 40 procent |agger vi in pa-
tienter pa avdelningen for in-
travends  heparinbehandling
tills PT sjunker till terapeutiskt
omréde. | vanliga fall tar det
3-4 dagar. Dessa riktlinjer ar
sannolikt likartade Over hela
landet.

10 miljoner kr!

L&t ossantaatt vi har enl&g-
riskpatient med PT-varde pa60
procent med kalkylerad 10 pro-
cents risk for emboli under ett
a&rs tid och att den risken &r
jamnt fordelad Gver arets alla
dagar.

Under dessa 3,5 dagar (l&t-
tare att rakna), da det tar tid att
pressa ner PT fran 60 procent

Patient 1 Patient 2
0 90 W 0 ST-60 90W.
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till under 20 procent &r risken:
10 procent under en hundradel
av aret=1:1000.

Kostnaden for fyra dagars
vistelsepalasarettet & 2 500 kr
x 4 dygn =10 000 kr.

Att forebygga en emboli-
episod = slaganfall i varstafall,
kostar allts& 10 000 kr x 1 000
behandlade patienter = 10 mil-
joner kr. Ar det frdga om hég-
riskpatient (20 procents risk)
Ehl’ kostnaden and& 5 miljoner

r

Kan vi forkorta sjukhusvis-
telsen och minska kostnaderna
med 50 procent sAblir det fort-
farande fr&ga om 2,5 miljoner
kr. Pengar som béttre kan an-
vandasi andrasvartahdl i juk-
vérden. Dessutom har jag g ta-
git stédllning till andra sam-
héllskostnader sdsom  sjuk-
skrivning och transporter.

Man brukar i 5 ukvérdseko-
nomlskasporsmal altid hanvi-
sa till kronisk hemodialysbe-
handling som anses vara den
dyraste  behandlingsformen.
For att radda (= uppratthalla) ett
lividr kostar d& »endast»
500 000 kr.

Kontrollerade studier

saknas

Praxis skulle s&kert kunna
andras till formén for polikli-
nisk behandling med Iagmole-
kylért heparin eller temporart
tillagg av antitrombocytmedel,
men som vanligt saknas det
kontrollerade studier. Vi kan
dock g testavarjemajlig hypo-
tes, eftersom det tar tid att fare-
sultat, det kostar mycket och
det kan ibland vara praktiskt €
genomfoérbart. En klinisk erfa-
renhet och sunt fornuft kan i
vissa fall vara billigare. Vi
maste ha riktlinjer_hic et nunc
for att behandla véra patienter
néstkommande vecka.

Kompromiss

En kompromiss skulle kun-
na vara att hogriskpatienter,
dvsdemed tidigare tromboem-
boliskt slaganfall, med mitra-
lisklaffprotes (storre risk &n
aortaklaffprotes), med samti-
digt paroxysmalt eller kroniskt
formaksflimmer, i samband
med kirurgi, med dilaterad kar-
diomyopati €eller forstorat
vansterformak etc skulle be-
handlas enligt rekommenda
tioner i Lakemedel shoken. Ov-
riga, |&griskpatienter, skulle
daremot fa poliklinisk behand-
ling med t ex Fragmin och vid
transportsvarigheter med till-
1&gg, till de okade antikoagu-
lantiadoserna, av dipirydamol
eler ASA.

Jacek Kobosko

Overlékare,

medicinkliniken, Kping
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Red

Ge er till kdnna!

Lakartidningen har som huvudregel att pa insandar- och de-

battsidorna ej publicera anonyma insandare. Undantag kan

dock goras t ex nar forfattaren tar upp problem med viss all-

mangiltighet, men dar ett offentliggérande av identiteten kan
valla skribenten personlig skada.

Forfattaren kan i sddana fall uttrycka énskemal om anonym
publicering. Dock maste hans eller hennes identitet vara
kand av redaktionen, bl a for undvikande av forfalskade in-
lagg. Vidare kan redaktionen behova na forfattaren betraffan-
de oklarheter i texten, eller for att delge eventuella repliker
etc.

Redaktionen forbehaller sig ratten att avgéra om inlagget
skall publiceras eller ej. Vid publicering respekteras da sjalv-
fallet 6nskemalet om anonymitet, sdval i den tryckta texten
som i kontakter med eventuellt berdrda instanser eller perso-
ner, som kan behova beredas tillfélle till kommentar.

Darfor: Uppge alltid forfattarnamnet i foljebrev eller pa annat
sétt, med begaran om anonym behandling. Inlagg dar forfat-
taren &r okand aven for redaktionen publiceras aldrig.

Likemedel och
risk for cancer
hor tas pa allvar

Nyligen publicerades en
studie av 750 &dldre patienter
som behandlats for hypertoni
med kalciumantagonister [1].
Under  uppfoljningsperioden
1988-1992 utvecklade 61 av
dessa patienter cancer med sig-
nifikant forhojd risk for de pa-
tienter som behandlades med
verapamil eller nifedipin. An-
talet fall tilldt inte berdkning av
risken for enskildatumartyper.
Av de 61 cancerfallen utgick
gu frén kolon eller rektum.

Koloncancer och kalcium

Betréffande  koloncancer
kan kalciumantagonister vara
av etiologiskt intresse, efter-
som kalciumintag synes mins-
karisken for dennacancerform
[2]. 1 en nyligen publicerad
fallkontrollstudie rapportera-
de 10 av 301 fall med adeno-
karcinomi kolonintag av vera-
pamil jamfort med endast en av
621 populationskontroller [3].
Detta gav en ratkvot (RK) av
22, som &r signifikant férhojd
(95 procents konfidensinter-
vall, Kl, 2,4-480). Tumdrlége
och stadium enligt Duke var
jamforbara hos dessa tio pati-
enter och totalmaterialet.

For samtliga fall i studien
och aven de kontroller som
rapporterade kontakt med n&
gon vardinrattning, inhamta-
desjournalkopior. Intag av ve-
rapamil forediagnoskundeve-

rifieras i tillgangliga journal-
kopior for atta av de tio fallen
och for kontrollpersonen. Jour-
nalkopior granskades aven for
100 slumpmaéssigt utvalda fall
och kontroller som €j rapporte-
rat intag av verapamil utan att
nagon sadan behandling kunde
pavisas.

| studien rapporterades hy-
pertoni av ett jamforbart antal
fall och kontroller, vilket gav
RK 1,0 och 95 procents Kl
0,7-1,5. For behandling med
betablockerare erhélls RK 1,0,
95 procentsK1 0,6-1,8, for tia-
zider RK 0,9, 95 procents Kl
0,5-1,4 och for metyldopa RK
1,2, 95 procentsKI 0,4-3,2.

Ingen klar dverrisk

Av intresse &r att vissahyd-
raziner anvands experimentel It
for att inducera koloncancer.
Hydralazin &r ett hydrazinderi-
vat som ocksd kan inducera
tumorer i djurforsok. | var stu-
die[3] gav intag av hydralazin
dock ingen klar oéverrisk, RK
1,2, 95 procentsKI 0,5-2,6.

En relation till hydraazin
framkom dock i en annan stu-
die, varvid man for p53 im-
munférgade kol orektaltumorer
erhdll enratkvot, RK, av 15, 95
procents  konfidensintervall
2,5-91, medan inga oférgade
tumorfall hade sidan medici-
nering [4]. Antalet exponerade
individer var dock inte fler &n
SeX.

| epidemiologiska studier
maste »confounding» alltid be-
aktas. For bade kardiovaskular
sukdom och aktuell form av
cancer kan gemensamma risk-
faktorer foreligga, t ex 18g fy-
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sisk aktivitet. | b&da fall-kon-
trollstudierna var resultaten
emellertid justerade for ar-
betsrelaterad fysisk aktivitet
[3,4].

Eventuella cancerrisker vid
l&ngtidsbehandling med 1&ke-
medel forefaller behovatas pa
alvar, t ex de risker som kan
finnas vid anvénding av s&vél
kal ciumantagonister som and-
rapreparat.
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Neurala
natverk inte
annorlunda an
andra tekniker

I enartikel i Lakartidningen
34/96 presenteras sk artificiel-
la neurala nétverk pa ett miss-
ledande sétt. Forfattarnatill ar-
tikeln & dock inte ensamma
om sin bild av denna matema-
tiska modelleringsmetod och
dess relationer till liknande
tekniker. VanforestalIningarna
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