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❙ ❙ Förekomsten av diabetes ökar. Idag är prevalensen i en
svensk normalbefolkning 3 procent. Det finns cirka 150 mil-
joner människor med diabetes i världen. Denna siffra beräk-
nas vara fördubblad år 2025. Det stora flertalet har typ II-dia-
betes. Patienter med diabetes har en ökad risk att utveckla
ischemisk hjärtsjukdom. Bland de patienter som drabbas av
akut hjärtinfarkt utgör diabetiker ca 20 procent [1]. Även
bland de patienter med instabil kranskärlssjukdom anges dia-
betiker utgöra ca 20 procent [2]. I båda dessa populationer har
diabetiker visat sig utgöra en högriskgrupp, med ökad dödlig-
het och ökad risk att utveckla hjärtinfarkt och stroke [1-3].

Kranskärlskirurgi är idag en etablerad behandlingsmetod
vid instabil kranskärlssjukdom. Behandlingen har en doku-
menterad effekt såväl på överlevnad [4] som på angina pecto-
ris [5]. I de randomiserade studier som ligger till grund för do-
kumentationen saknas dock data på diabetiker. Om detta be-
ror på bristande intresse eller på låga patientantal och därmed
bristfällig statistisk styrka är oklart. De kunskaper vi idag har
vad avser effekter av kranskärlskirurgi vid diabetes är alltså
huvudsakligen indirekta och baserade på observationsstudier.

Visst stöd för minskad mortalitet
I den enda metaanalys som gjorts av de randomiserade studi-
erna visades kranskärlskirurgi reducera den totala dödlighe-
ten, jämfört med medicinsk behandling, med 39 procent un-
der de första fem åren och med 17 procent under de första tio
åren, uttryckt i relativ riskreduktion [4].

För diabetiker gavs inga mortalitetsdata. Man kunde där-
emot visa att förlängningen i överlevnad (uppskattad som me-
delöverlevnadstid) för alla opererade patienter var 4,2 måna-
der [4]. Denna förlängning samvarierade signifikant med den
preoperativa ejektionsfraktionen. Således sågs en ökad me-
delöverlevnad efter kranskärlskirurgi på elva månader bland
patienter med försämrad preoperativ vänsterkammarfunk-
tion, medan ökningen bara var två månader bland patienter
med normal vänsterkammarfunktion [4]. Eftersom diabetiker
som grupp har rapporterats att mera ofta ha en försämrad pre-
operativ myokardfunktion [6, 7] skulle detta indikera en nå-
got bättre effekt på överlevnad bland diabetiker. Ytterligare
indirekta stöd för att kranskärlskirurgi ökar överlevnad bland
diabetiker är nyligen rapporterade studier där patienter med

flerkärlssjukdom randomiserats till att behandlas med anting-
en kranskärlskirurgi eller ballongdilatation. I den största stu-
dien, den s k BARI(bypass angioplasty revascularization in-
vestigation)-studien randomiserades 1 829 patienter, varav
41 procent hade trekärlssjukdom, 9 procent hade hjärtsvikt
och 19 procent hade diabetes [8]. I totalmaterialet såg man
inte någon signifikant skillnad i dödlighet mellan de två be-
handlingarna, men för diabetikerna fann man under sju års
uppföljning en signifikant högre dödlighet bland dem som ge-
nomgått ballongdilatation (44,3 procent) jämfört med kirurgi
(23,6 procent; p=0,001). I den s k EAST(emory angioplasty
versus surgery trial)-studien fann man liknande resultat, även
om detta är en betydligt mindre studie [9]. En viktig iakttagel-
se i BARI-studien var att den minskade dödligheten, bland di-
abetiker som genomgick kranskärlskirurgi jämfört med bal-
longdilatation, var mest påtaglig bland patienter som senare
utvecklade en Q-vågsinfarkt [10]. Med andra ord, det går bätt-
re för patienter som får en Q-vågsinfarkt under uppföljningen
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efter kranskärlskirurgi än efter ballongdilatation. Tänkbara
orsaker till detta är följande:
1. Diabetiker har en mera extensiv och progressiv sjukdom

som även inkluderar distala kärl än patienter utan diabetes.
Därför är det troligt att en fokal dilatation med PTCA (per-
kutan transluminal koronarangioplastik) resulterar i mera
kvarstående ischemi än kranskärlskirurgi.

2. Andra studier har visat att diabetiker mindre ofta utvecklar
kollateraler än icke-diabetiker [11]. Detta skulle kunna bi-
dra till en mer omfattande myokardischemi efter en korona-
rocklusion, vilket skulle kunna förklara en högre dödlighet

Även i s k registerstudier har man rapporterat en högre död-
lighet bland de diabetiker som genomgått ballongdilatation
jämfört med bland dem som genomgått kranskärlskirurgi. Så-
lunda beskrev O’Keefe och medarbetare att bland 5 809 pati-
enter med flerkärlssjukdom hade 12 procent diabetes [12].
För dessa diabetiker var 10-årsmortaliteten 54 procent efter
ballongdilatation, och 40 procent efter kranskärlskirurgi
(p <0,0001). En intressant iakttagelse i denna studie var att
skillnaden i dödlighet efter de två ingreppen återfanns i den
grupp som behandlades med orala antidiabetika, där resulta-
ten utföll till kirurgins fördel. I andra registerstudier har man
inte sett en lika påtaglig skillnad i dödlighet mellan patienter
som genomgått ballongdilatation och patienter som genom-
gått kranskärlskirurgi [6, 13].

Överdödlighet jämfört med icke-diabetiker
Även om data antyder att kranskärlskirurgi minskar dödlighe-
ten bland diabetiker med ischemisk hjärtsjukdom och att kir-
urgi är effektivare än ballongdilatation kvarstår en markant
överdödlighet hos diabetiker jämfört med icke-diabetiker
även efter kranskärlskirurgi. I en svensk undersökning var 5-
årsdödligheten efter kranskärlskirurgi 24,8 procent bland dia-
betiker och 12,5 procent bland icke-diabetiker, alltså en dub-
belt så stor risk att dö [14]. Denna riskökning föreföll att i
första hand involvera det första året efter operationen. Däref-
ter löpte kurvorna parallellt. Liknande har observerats i andra
studier utanför Sverige [7].

Man har diskuterat om överdödligheten hos diabetiker
skulle kunna bero på andra riskfaktorer än diabetes, eftersom
dessa ofta är mer vanligt förekommande hos diabetiker (t ex
tidigare känd hjärtsvikt, hypertoni eller nedsatt njurfunktion).
I en studie gjordes därför en multivariat analys för att korri-
gera för sådana eventuella skillnader. Även den justerade ris-
ken visade sig vara ungefär dubbelt så hög hos diabetiker som
hos icke-diabetiker [14]. Dessa observationer skall relateras
till att de sjukaste diabetikerna ofta inte erbjuds kranskärlski-
rurgi, på grund av njursjukdom, utbredda kärlförändringar
(halskärl, perifera kärl) samt en kärlanatomi som gör operati-
va ingrepp svårare att genomföra av rent tekniska skäl (ofta
dåliga mottagarkärl). De skall också relateras till att en inten-
siv sekundär preventiv behandling inte har förelegat. Sanno-
likt har en dylik, speciellt hos diabetiker, en stor betydelse.

Man har försökt att definiera vilka som är de avgörande
faktorerna för en ökad risk att dö bland diabetiker som ge-
nomgått kranskärlskirurgi. I en svensk undersökning kunde
tre faktorer identifieras: rökning, låg ejektionsfraktion och
njursvikt [14]. I en nyligen publicerad amerikansk undersök-
ning föll följande ut som riskindikatorer: hög ålder, förhöjt
kreatinin, proteinuri, icke-användande av LIMA (left internal
mammary artery) till LAD (left anterior descendent artery)
samt låg kroppsvikt [15].

I en femårsuppföljning av dödsorsaker bland diabetiker
som genomgått kranskärlskirurgi noterades bland 60 dödsfall
att 68 procent dog en kardiell död, 37 procent dog i hjärtin-
farkt och 2 procent i stroke [14]. Bland de patienter som inte

hade diabetes dog 56 procent en kardiell död, 32 procent i
hjärtinfarkt och 9 procent i stroke. Någon påtaglig skillnad i
dödsmönster mellan diabetiker och icke-diabetiker har alltså
inte kunnat påvisas.

Symtomlindring och förbättrad livskvalitet
Få studier har belyst huruvida effekterna av kranskärlskirurgi
på angina är likartad bland diabetiker och icke-diabetiker. I en
svensk undersökning noterades att bland de diabetiker som
genomgått kranskärlskirurgi hade 94 procent angina före ope-
rationen, 35 procent två år efter ingreppet och 49 procent yt-
terligare tre år senare (alltså fem år efter kranskärlskirurgin).
Motsvarande siffror för patienter utan diabetes var 93 pro-
cent, 29 procent och 40 procent [16, 17]. Dessa data indike-
rar att reduktionen av angina pectoris efter kranskärlskirurgi
är likartad bland diabetiker och icke-diabetiker.

Även effekten på livskvaliteten har belysts. I två publika-
tioner beskrivs livskvaliteten före operationen, två år efter
operationen och fem år efter operationen bland diabetiker och
icke-diabetiker [17, 18]. I stort sett sågs likartade förbättring-
ar av livskvalitet i dessa två grupper efter operationen.

Avseende prediktion av försämrad livskvalitet fem år efter
kranskärlskirurgi har svenska erfarenheter indikerat tre tunga
riskfaktorer. Dessa är kvinnligt kön, kroniskt obstruktiv lung-
sjukdom och diabetes [19]. Dessa tre föll ut som oberoende
prediktorer för en försämrad livskvalitet med tre olika test
(Nottingham Health Profile, Psychological General Well-
Being Index och Physical Activity Score). Detta skall dock
ses mot bakgrund av att diabetiker även före kirurgi har en för-
sämrad livskvalitet jämfört med icke-diabetiker.

Högre morbiditet jämfört med icke-diabetiker
Diabetes har visat sig vara associerat med en ökad risk för
stroke efter kranskärlskirurgi [20, 21]. Olika typer av kompli-
kationer associerade till ingreppet har också beskrivits före-
komma mera ofta bland diabetiker jämfört med icke-diabeti-
ker. Således fann Fietsam och medarbetare en ökad morbiditet
bland diabetiker postoperativt, orsakad av en ökad förekomst
av infektioner, respiratorisk insufficiens, arytmier och behov
av olika stödåtgärder [22]. Kuan och medarbetare beskrev att
diabetikerna oftare än icke-diabetikerna utvecklade postopera-
tiv stroke, blödning och peroperativ hjärtinfarkt [23]. Vi fann,
liksom Kuan och medarbetare, att diabetiker oftare än icke-di-
abetiker utvecklade nerurologiska komplikationer [24].

Bypass bättre än angioplastik vid flerkärlssjuka
Studier talar för att resultaten för diabetiker, framför allt på
lång sikt, är bättre med CABG (coronary artery bypass graft-
ing) än med PTCA, speciellt vid flerkärlssjuka [8].

Vissa anser att detta till en del kan bero på inkomplett re-
vaskularisering i samband med PTCA [13]. Det är visat att in-
sulinbehandlade diabetiker har en mer aggressiv sjukdom
som involverar mindre kärl, ger mer diffust påverkade kärl
och oftare engagerar flera kärl än vad icke-diabetiker har. Ris-
ken för ulcerationer och efterföljande tromboser skulle där-
med vara större hos diabetiker. Detta skulle kunna förklara
varför inkomplett revaskularisering inte ger lika bra resultat.

Anledningen kan också vara att insulin är en tillväxtfaktor
som stimulerar till restenos efter en endotelcellsskada i sam-
band med dilatation. Inom kranskärlskirurgin ser vi ibland
fula förändringar distalt i kärlen efter PTCA. Kan detta bero
på en endotelcellsskada efter PTCA-guidevajern i kombina-
tion med tillväxtfaktorn insulin? Efter CABG kan ibland ses
isolerade stenoser på vengraften. Detta skulle också kunna
bero på en endotelcellsskada som tillkommit i samband med
uttagning av venmaterial.

Ovanstående data talar för att diabetiker, i varje fall fler-
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kärlssjuka, bör rekommenderas kranskärlsoperation framför
PTCA. Detta om man tittar på resultaten på lång sikt. På kort
sikt finns emellertid en allvarlig komplikation som förekom-
mer enbart vid CABG, och det är mediastinit, djup sårinfek-
tion bakom bröstbenet. Diabetes mellitus är en riskfaktor, vil-
ket innebär att diabetiker löper en ökad risk att råka ut för den-
na komplikation. Man har visat att höga B-glukosvärden un-
der de första två dygnen efter operationen är en oberoende
riskfaktor för djup sårinfektion. Studier visar nu att man med
en nogsam metabol kontroll, genom kontinuerlig intravenös
tillförsel av insulin under de första dygnen, signifikant kan
minska risken för utvecklande av denna fruktade komplika-
tion [25]. Huruvida metabol kontroll på lång sikt kan förbätt-
ra resultaten återstår att visa. I tider då invasiv kardiologi och
kranskärlskirurgi expanderar vilar ett stort ansvar på läkare att
följa upp patienter och resultat på lång sikt, så att vi i framti-
den kan ge varje patient det bästa behandlingsalternativet.

Konklusion
CABG är en etablerad och effektiv behandlingsmetod vid an-
gina pectoris och minskar dödligheten i definierade subgrup-
per. Indirekta data antyder att kranskärlskirurgi minskar död-
ligheten också bland diabetiker. Kranskärlskirurgi är att före-
dra framför ballongdilatation bland diabetiker med flerkärls-
sjukdom. Effekten av kranskärlskirurgi på angina pectoris och
livskvalitet förefaller likartad bland diabetiker och icke-diabe-
tiker, såväl på kort som på lång sikt. Jämfört med icke-diabe-
tiker löper dock diabetikerna dubbelt så stor risk att dö redan
tidigt efter operationen. Diabetes utgör också en oberoende
riskfaktor för en försämrad livskvalitet fem år efter kranskärls-
kirurgi, sannolikt beroende på ett sämre utgångsläge.
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SUMMARY

Ischemic heart disease
Coronary surgery often efficacious even in diabetes
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The prevalence of diabetes is increasing. These pa-
tients are at greater risk of developing ischemic
heart disease. Many have symptoms that cannot be
adequately managed through pharmacological
treatment. Coronary artery bypass grafting (CABG)
has shown good effects on survival and quality of
life in ischemic heart disease. However, studies on
diabetics have been few. Sub-group analyses and
observational studies provide indirect support for
the contention that CABG increases survival and
improves quality of life even among diabetics.
When diabetes and multivessel disease coexist,
CABG offers advantages as compared with percu-
taneous transluminal coronary angioplasty
(PTCA). Conclusion: CABG increases survival and
improves quality of life among diabetics with
symptoms of ischemic heart disease.
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