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Perkutan koronarintervention (PCI) och kranskérlskirurgi ar
tva olika metoder att aterstilla cirkulationen till hjartmuskeln
vid kranskérlssjukdom. PCI har traditionellt utforts vid sjuk-
domien eller tva kransartirer och kranskarlskirurgi pa patien-
ter med flerkirlssjukdom. Under senare ar har det funnits en
tydlig trend att utfora fler PCI-ingrepp och fiarre kranskarls-
operationer. Denna trend har forstirkts efter introduktionen
avlikemedelsstent.

ILékartidningen 39/2006 uppmirksammas den hégre risken
for plotslig dod och hjartinfarkt hos kranskirlssjuka patienter
som behandlats med likemedelsstent gentemot stent utan 1a-
kemedel. Kliniska observationer och data fran internationella
randomiserade studier och svenska kvalitetsregister talar for
att anvindning av likemedelsstent 6kar risken for allvarliga
trombotiska komplikationer [1-3]. Storleken pa denna riskok-
ning aterstar att sikerstilla; problematiken har belystsien ar-
tikel i New England Journal of Medicine [4].

Eriksson har i Lakartidningen pa ett fortjanstfullt sitt redo-
visat hur man irelevanta kardiologiska studier i analysen l6per
risk att undervirdera de allvarligaste komplikationerna (hjart-
infarkt och d6d) genom attblanda samman »harda data« (hjart-
infarkt och d6d) med »mjuka data« (restenos) [3]. Vid vérlds-
kongressenikardiologiiBarcelona, september 2006, rapporte-
rades nagra sma, men prospektiva randomiserade studier om
okad risk for hjartinfarkt och d6d med likemedelsstent gente-
mot stent utan lakemedel.

I BASKET-LATE-studien (Basel Stent Cost-effectiveness
Trial - Late Thrombotic Events), som inkluderade 746 patien-
ter, redovisas att risken for akut hjartinfarkt eller dod 7-18 méa-
nader efter stentinlédggning ar 5,3 procent for patienter med 14-
kemedelsstent mot 1,3 procent for patienter med stent utan I&-
kemedel.

I RAVEL-studien (Randomized Study with the Sirolimus-
Eluting Velocity Balloon-Expandable Stent), som inkluderade
238 patienter, redovisas en 5-arsmortalitet pa 12,1 procent for
patienter med likemedelsstent jamfort med 7,1 procent f6r pa-
tienter med stent utan lidkemedel (P=0,26). Om &ven nytillkom-
men hjartinfarkt inom 5 ar inkluderas drabbades 18,9 procent
av patienterna med likemedelsstent jAmfort med 9,5 procent
hos patienter som fick stent utan likemedel (P=0,09).

Manborbeakta attingen avstudiernavar designad for att stu-
deramortalitet (fér 1ag styrka), varfér det var férviantat att mor-
talitetsskillnaderna inte uppvisade statistisk signifikans.

Stenestrand och Eriksson har redovisat data fran Svenskako-
ronarangiografi- och angioplastikregistret (SCAAR), som tyder
pa att risken for sen stenttrombos &ven kan vara 6kad bland
svenska patienter med likemedelsstentar [2, 3].
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»... evidens rekommenderar otvetydigt krans-
karlskirurgi till patienter med symtomgivande
flerkdrlssjukdom, diabetes, huvudstamsstenos
och nedsatt vansterkammarfunktion ...«

Detkan darforifragasittas att man pavissa centrumiSverige,
t exiFalun och Gavle, har satt in de dyrare likemedelsstentar-
na pa upp till 90 procent av de PCI-behandlade patienterna,
trots avsaknad av langtidsdata. Daremot har en handfull cent-
rum, inklusive Sahlgrenska Universitetssjukhuset i G6teborg,
till f6]ljd avbristande evidens i stéllet anvint likemedelsstentar
mycket restriktivt. Diskussionen om risken med likemedels-
stent har dven avspeglat sigi mediedebatten.

I avvaktan pa de nya nationella riktlinjerna for hjirtsjukvar-
den rekommenderar Socialstyrelsen och Likemedelsverket,
med hénvisning till forsiktighetsprincipen, att sjukvarden bor
vara aterhallsam med nyinsittande av dessa ldkemedelsavgi-
vande stentar.

De stora forhoppningarna pa lidkemedelsstentarna har (som
framgar ovan), trots franvaro av evidens, medfort stor variation
mellan svenska centrums policy. Denna osékerhet om hurindi-
kationsdragningen mellan kranskérlskirurgi och PCI skall se ut
foranleder en genomgang av kriterierna.

Kranskarlskirurgi forstahandsval vid kranskarlssjukdom
Kranskérlskirurgi ar en synnerligen vildokumenterad behand-
lingsform for flerkarlssjuka patienter [5].

I ARTS-studien (Arterial Revascularisation Therapies
Study) jamf6érdes PCI med kranskérlskirurgi pa flerkérlssjuka
patienter. Denna prospektiva studie rapporterar en 5-arsmor-
talitet efter kranskérlskirurgi pa 7,6 procent och efter PCI pa 8
procent [6]. Studien inkluderade 1 205 lagriskpatienter utan ti-
digare kranskérlsintervention, hjartsvikt, nyligen genomgang-
en hjirtinfarkt eller genomgangen stroke samt med god véns-
terkammarfunktion; medelaldern var 61 ar. Studien var inte de-
signad for att studera mortalitet, varfor det finns en risk att en
mortalitetsskillnad undervérderas (typ 2-fel). Dessutom maste
man ifragasitta generaliserbarheten av dessa data, eftersom
patienternaistudien var hart selekterade.

Stent or Surgery trial (SoS) ar en prospektiv studie av 988
flerkarlssjuka patienter som randomiserats till PCI (stent utan
ldkemedel) eller kranskérlskirurgi [7]. Till skillnad fran ARTS-
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Perkutan koronarintervention
(PCI) utférs idag i allt storre ut-
strackning pa flerkarlssjuka
patienter.

Béttre langtidsoverlevnad ef-
ter kranskarlskirurgi an efter
PCl har rapporterats for fler-
karlssjuka patienter.

Vetenskaplig dokumentation
ger stod for att flerkdrlssjuka
patienter i forsta hand bor
kranskdrlsopereras.
Patienter har rdtt till evidens-
baserad information om be-
handlingsalternativen vid
kranskarlssjukdom.
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studien redovisas i SoS-studien en signifikant h6gre mortalitet
i PCI-gruppen (5 procent) efter 2 ar 4n bland patienterna som
randomiserats till kranskérlskirurgi (2 procent); hazard-kvot
3,85 (P<0,0001).

Inte heller SoS-studien var primirt designad for att studera
mortalitet, utan for ett kombinerat effektmatt som inkluderar
dod, hjartinfarkt eller ny revaskularisering. Till f6ljd av den
hogre frekvensen av nya interventioner hos PCI-patienterna
(21 procent) jamfort med de kranskérlsopererade (6 procent)
framstar kranskarlskirurgi i SoS-studien &n mer som forsta-
handsvalet for flerkarlssjuka patienter [7].

Avenienomfattande retrospektivkohortstudie noterades en
signifikant ldgre mortalitet efter kranskarlskirurgi gentemot
PCIhosflerkéarlssjukapatienter,isynnerhetvid engagemangav
den proximalafriamre nedatstigande koronargrenen [8]. Denna
studie var inte randomiserad, vilket alltid medf6r en risk for se-
lektionsbias. Studien omfattade dock nidrmare 60 000 patien-
ter och utgoér den samlade erfarenheten av PCI och kranskirls-
kirurgi pa flerkirlssjuka patienter i New York State under en 2-
arsperiod. Pa grund av studiens storlek och eftersom samtliga
flerkérlssjuka patienter inkluderades, aterspeglar studien kan-
skedenkliniskavardagenbéttre in de hogt selekterade patient-
gruppernai ARTS- och SoS-studierna.

Ett flertal randomiserade studier som jamfor kranskarlskir-
urgi med PCI dir stentar utan ldkemedel anvints har legat till
grund for evidensbaserade riktlinjer ar 2004 fran American
Heart Association/American Collage of Cardiology (AHA/
ACC). Dessariktlinjer ger stod for mortalitetsvinster vid krans-
kirlskirurgi hos patienter med 3-kérlssjukdom, diabetes, ned-
satt vansterkammarfunktion och huvudstamsstenos [9]. Flera
av patientgrupperna nar hogsta evidensgrad (1A) for behand-
ling med kranskarlskirurgi.

Operationstekniken har forbattrats

Modern kranskérlskirugi har utvecklats under flera rtionden.
I Svenska hjartkirurgiregistret (som inkluderar samtliga hjart-
opererade patienteriSverige sedan 1992, cirka120 000 patien-
ter) noteras, trots selektion av kranskarlskirurgi till allt dldre
patienter med uttalad koronarpatologi, fortsatt 1ag 30-dagars-
mortalitet (<2 procent) [10].

Den successiva utvecklingen avoperationstekniken inklude-
rar mer biokompatibel perfusionteknik, kortare ischemitider,
anvindning av arteriella graft och i vissa fall operation utan
hjart-lungmaskin. Operationstiden fér en rutinméssig krans-
kirlsoperation har sjunkit till under 2 timmar, och patientens
blodforlust dr normalt <500 ml under ingreppet. Patienterna
extuberas vanligen inom ett par timmar efter operationen, mo-
biliseras till stdende morgonen efter och ar normalt utskriv-
ningsmissiga fran vardavdelningen efter 4-6 dagar.

Fler PCI, farre kranskérlsoperationer — utan evidensgrund
Satsningen pa revaskulariserande kranskarlssjukvard har un-
der det senaste decenniet uteslutande lett till ett 6kat antal
PClI-laboratorier och en tydlig 6kning av PCI-ingreppen re-
spektive en minskning av antalet kranskirlsoperationer. Ar
2005 genomfordes 17 673 PCI i Sverige jamfort med 4 478
kranskérlsoperationer. Sedan 1994 har antalet genomforda
kranskérlsoperationer minskat med 17 procent, och saledes re-
mitteras allt farre patienter till kirurgisk revaskularisering.
ISCAAR-rapporten ar 2005 redovisas att drygt 20 procent av
patienterna som genomgar PCI ir diabetiker och att ungefir
motsvarande andel har 3-kérlssjukdom [11]. Flera tusen patien-
ter med diabetes och 3-kirlssjukdom genomgick saledes PCI i
Sverige under 2005. I vilken utstriackning den alternativakirur-
giska behandlingen har diskuterats med toraxkirurg framgar
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inte, men man kan anta att detta endast skett i undantagsfall pa
centrum dar toraxkirurgisk klinik saknas.

PCI ar en erkidnd behandlingsform vid akut infarkt och vid
1- ochivissafall 2-kérlssjukdom. Den patagligaindikationsglid-
ning som férekommit till att utféra PCI pa flerkarlssjuka pati-
enter saknar dock klinisk evidens. Det finns inte beldgg for att
fullstindig revaskularisering med PCI ger samma 6verlevnads-
vinst som fullstdndig kirurgisk revaskularisering [5]. Tvirtom
bor patienter som ar lampade for operation primért erbjudas
dennabehandlingsform, eftersom det dven finns stod for att fle-
ra foregdende PCI-behandlingar riskerar férsimra prognosen
vid efterfoljande kranskérlsoperation [12].

Givetvis kan det finnas medicinska skal till att inte slaviskt
foljariktlinjerna, t ex hos dldre patienter med annan komplice-
rande sjukdom eller hos patienter som tidigare genomgatt
hjartoperation dir risken med férnyad operation bedéms som
stor. Val avbehandling fér dessa patienter bor ske efter samrad
mellan toraxkirurger, kardiologer, kliniska fysiologer och
ibland dven toraxanestesiologer.

Evidensbaserade data bor alltid ligga till grund fér den be-
handling man ger den enskilde patienten. Denna evidens re-
kommenderar otvetydigt kranskirlskirurgi till patienter med
symtomgivande flerkérlssjukdom, diabetes, huvudstamsste-
nos och nedsatt vinsterkammarfunktion [9].

Slutsatsen blir att patienter bor ges en korrekt evidensbase-
rad information om vilka risker PCI respektive kranskirlsope-
ration medfor pa kort och lang sikt. Det finns dessutom tydliga
evidensbaserade data som ger stéd for att antalet kranskarls-
operationer bor 6ka i Sverige.

M Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.
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