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Perkutan koronarintervention (PCI) och kranskärlskirurgi är
två olika metoder att återställa cirkulationen till hjärtmuskeln
vid kranskärlssjukdom. PCI har traditionellt utförts vid sjuk-
dom i en eller två kransartärer och kranskärlskirurgi på patien-
ter med flerkärlssjukdom. Under senare år har det funnits en
tydlig trend att utföra fler PCI-ingrepp och färre kranskärls-
operationer. Denna trend har förstärkts efter introduktionen
av läkemedelsstent.

I Läkartidningen 39/2006 uppmärksammas den högre risken
för plötslig död och hjärtinfarkt hos kranskärlssjuka patienter
som behandlats med läkemedelsstent gentemot stent utan lä-
kemedel. Kliniska observationer och data från internationella
randomiserade studier och svenska kvalitetsregister talar för
att användning av läkemedelsstent ökar risken för allvarliga
trombotiska komplikationer [1-3]. Storleken på denna riskök-
ning återstår att säkerställa; problematiken har belysts i en ar-
tikel i New England Journal of Medicine [4]. 

Eriksson har i Läkartidningen på ett förtjänstfullt sätt redo-
visat hur man i relevanta kardiologiska studier i analysen löper
risk att undervärdera de allvarligaste komplikationerna (hjärt-
infarkt och död) genom att blanda samman »hårda data« (hjärt-
infarkt och död) med »mjuka data« (restenos) [3]. Vid världs-
kongressen i kardiologi i Barcelona, september 2006, rapporte-
rades några små, men prospektiva randomiserade studier om
ökad risk för hjärtinfarkt och död med läkemedelsstent gente-
mot stent utan läkemedel. 

I BASKET-LATE-studien (Basel Stent Cost-effectiveness
Trial – Late Thrombotic Events), som inkluderade 746 patien-
ter, redovisas att risken för akut hjärtinfarkt eller död 7–18 må-
nader efter stentinläggning är 5,3 procent för patienter med lä-
kemedelsstent mot 1,3 procent för patienter med stent utan lä-
kemedel. 

I RAVEL-studien (Randomized Study with the Sirolimus-
Eluting Velocity Balloon-Expandable Stent), som inkluderade
238 patienter, redovisas en 5-årsmortalitet på 12,1 procent för
patienter med läkemedelsstent jämfört med 7,1 procent för pa-
tienter med stent utan läkemedel (P=0,26). Om även nytillkom-
men hjärtinfarkt inom 5 år inkluderas drabbades 18,9 procent
av patienterna med läkemedelsstent jämfört med 9,5 procent
hos patienter som fick stent utan läkemedel (P=0,09). 

Man bör beakta att ingen av studierna var designad för att stu-
dera mortalitet (för låg styrka), varför det var förväntat att mor-
talitetsskillnaderna inte uppvisade statistisk signifikans. 

Stenestrand och Eriksson har redovisat data från Svenska ko-
ronarangiografi- och angioplastikregistret (SCAAR), som tyder
på att risken för sen stenttrombos även kan vara ökad bland
svenska patienter med läkemedelsstentar [2, 3]. 

Det kan därför ifrågasättas att man på vissa centrum i Sverige,
t ex i Falun och Gävle, har satt in de dyrare läkemedelsstentar-
na på upp till 90 procent av de PCI-behandlade patienterna,
trots avsaknad av långtidsdata. Däremot har en handfull cent-
rum, inklusive Sahlgrenska Universitetssjukhuset i Göteborg,
till följd av bristande evidens i stället använt läkemedelsstentar
mycket restriktivt. Diskussionen om risken med läkemedels-
stent har även avspeglat sig i mediedebatten. 

I avvaktan på de nya nationella riktlinjerna för hjärtsjukvår-
den rekommenderar Socialstyrelsen och Läkemedelsverket,
med hänvisning till försiktighetsprincipen, att sjukvården bör
vara återhållsam med nyinsättande av dessa läkemedelsavgi-
vande stentar.

De stora förhoppningarna på läkemedelsstentarna har (som
framgår ovan), trots frånvaro av evidens, medfört stor variation
mellan svenska centrums policy. Denna osäkerhet om hur indi-
kationsdragningen mellan kranskärlskirurgi och PCI skall se ut
föranleder en genomgång av kriterierna.

Kranskärlskirurgi förstahandsval vid kranskärlssjukdom
Kranskärlskirurgi är en synnerligen väldokumenterad behand-
lingsform för flerkärlssjuka patienter [5]. 

I ARTS-studien (Arterial Revascularisation Therapies
Study) jämfördes PCI med kranskärlskirurgi på flerkärlssjuka
patienter. Denna prospektiva studie rapporterar en 5-årsmor-
talitet efter kranskärlskirurgi på 7,6 procent och efter PCI på 8
procent [6]. Studien inkluderade 1 205 lågriskpatienter utan ti-
digare kranskärlsintervention, hjärtsvikt, nyligen genomgång-
en hjärtinfarkt eller genomgången stroke samt med god väns-
terkammarfunktion; medelåldern var 61 år. Studien var inte de-
signad för att studera mortalitet, varför det finns en risk att en
mortalitetsskillnad undervärderas (typ 2-fel). Dessutom måste
man ifrågasätta generaliserbarheten av dessa data, eftersom
patienterna i studien var hårt selekterade. 

Stent or Surgery trial (SoS) är en prospektiv studie av 988
flerkärlssjuka patienter som randomiserats till PCI (stent utan
läkemedel) eller kranskärlskirurgi [7]. Till skillnad från ARTS-
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studien redovisas i SoS-studien en signifikant högre mortalitet
i PCI-gruppen (5 procent) efter 2 år än bland patienterna som
randomiserats till kranskärlskirurgi (2 procent); hazard-kvot
3,85 (P<0,0001). 

Inte heller SoS-studien var primärt designad för att studera
mortalitet, utan för ett kombinerat effektmått som inkluderar
död, hjärtinfarkt eller ny revaskularisering. Till följd av den
högre frekvensen av nya interventioner hos PCI-patienterna
(21 procent) jämfört med de kranskärlsopererade (6 procent)
framstår kranskärlskirurgi i SoS-studien än mer som första-
handsvalet för flerkärlssjuka patienter [7].

Även i en omfattande retrospektiv kohortstudie noterades en
signifikant lägre mortalitet efter kranskärlskirurgi gentemot
PCI hos flerkärlssjuka patienter, i synnerhet vid engagemang av
den proximala främre nedåtstigande koronargrenen [8]. Denna
studie var inte randomiserad, vilket alltid medför en risk för se-
lektionsbias. Studien omfattade dock närmare 60 000 patien-
ter och utgör den samlade erfarenheten av PCI och kranskärls-
kirurgi på flerkärlssjuka patienter i New York State under en 2-
årsperiod. På grund av studiens storlek och eftersom samtliga
flerkärlssjuka patienter inkluderades, återspeglar studien kan-
ske den kliniska vardagen bättre än de högt selekterade patient-
grupperna i ARTS- och SoS-studierna. 

Ett flertal randomiserade studier som jämför kranskärlskir-
urgi med PCI där stentar utan läkemedel använts har legat till
grund för evidensbaserade riktlinjer år 2004 från American
Heart Association/American Collage of Cardiology (AHA/
ACC). Dessa riktlinjer ger stöd för mortalitetsvinster vid krans-
kärlskirurgi hos patienter med 3-kärlssjukdom, diabetes, ned-
satt vänsterkammarfunktion och huvudstamsstenos [9]. Flera
av patientgrupperna når högsta evidensgrad (1A) för behand-
ling med kranskärlskirurgi.  

Operationstekniken har förbättrats
Modern kranskärlskirugi har utvecklats under flera årtionden.
I Svenska hjärtkirurgiregistret (som inkluderar samtliga hjärt-
opererade patienter i Sverige sedan 1992, cirka 120 000 patien-
ter) noteras, trots selektion av kranskärlskirurgi till allt äldre
patienter med uttalad koronarpatologi, fortsatt låg 30-dagars-
mortalitet (<2 procent) [10]. 

Den successiva utvecklingen av operationstekniken inklude-
rar mer biokompatibel perfusionteknik, kortare ischemitider,
användning av arteriella graft och i vissa fall operation utan
hjärt–lungmaskin. Operationstiden för en rutinmässig krans-
kärlsoperation har sjunkit till under 2 timmar, och patientens
blodförlust är normalt <500 ml under ingreppet. Patienterna
extuberas vanligen inom ett par timmar efter operationen, mo-
biliseras till stående morgonen efter och är normalt utskriv-
ningsmässiga från vårdavdelningen efter 4–6 dagar. 

Fler PCI, färre kranskärlsoperationer – utan evidensgrund
Satsningen på revaskulariserande kranskärlssjukvård har un-
der det senaste decenniet uteslutande lett till ett ökat antal
PCI-laboratorier och en tydlig ökning av PCI-ingreppen re-
spektive en minskning av antalet kranskärlsoperationer. År
2005 genomfördes 17 673 PCI i Sverige jämfört med 4 478
kranskärlsoperationer. Sedan 1994 har antalet genomförda
kranskärlsoperationer minskat med 17 procent, och således re-
mitteras allt färre patienter till kirurgisk revaskularisering. 

I SCAAR-rapporten år 2005 redovisas att drygt 20 procent av
patienterna som genomgår PCI är diabetiker och att ungefär
motsvarande andel har 3-kärlssjukdom [11]. Flera tusen patien-
ter med diabetes och 3-kärlssjukdom genomgick således PCI i
Sverige under 2005. I vilken utsträckning den alternativa kirur-
giska behandlingen har diskuterats med toraxkirurg framgår
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inte, men man kan anta att detta endast skett i undantagsfall på
centrum där toraxkirurgisk klinik saknas.

PCI är en erkänd behandlingsform vid akut infarkt och vid 
1- och i vissa fall 2-kärlssjukdom. Den påtagliga indikationsglid-
ning som förekommit till att utföra PCI på flerkärlssjuka pati-
enter saknar dock klinisk evidens. Det finns inte belägg för att
fullständig revaskularisering med PCI ger samma överlevnads-
vinst som fullständig kirurgisk revaskularisering [5]. Tvärtom
bör patienter som är lämpade för operation primärt erbjudas
denna behandlingsform, eftersom det även finns stöd för att fle-
ra föregående PCI-behandlingar riskerar försämra prognosen
vid efterföljande kranskärlsoperation [12]. 

Givetvis kan det finnas medicinska skäl till att inte slaviskt
följa riktlinjerna, t ex hos äldre patienter med annan komplice-
rande sjukdom eller hos patienter som tidigare genomgått
hjärtoperation där risken med förnyad operation bedöms som
stor. Val av behandling för dessa patienter bör ske efter samråd
mellan toraxkirurger, kardiologer, kliniska fysiologer och
ibland även toraxanestesiologer. 

Evidensbaserade data bör alltid ligga till grund för den be-
handling man ger den enskilde patienten. Denna evidens re-
kommenderar otvetydigt kranskärlskirurgi till patienter med
symtomgivande flerkärlssjukdom, diabetes, huvudstamsste-
nos och nedsatt vänsterkammarfunktion [9]. 

Slutsatsen blir att patienter bör ges en korrekt evidensbase-
rad information om vilka risker PCI respektive kranskärlsope-
ration medför på kort och lång sikt. Det finns dessutom tydliga
evidensbaserade data som ger stöd för att antalet kranskärls-
operationer bör öka i Sverige. 

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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