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Behandling af stabil iskeemisk hjertesygdom:
medicin, ballon eller kirurgi?
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Indtil for ca. 35 ar siden var behandlingen af angina pectoris
(AP) alene medicinsk. I 1968 blev teknikken ved bypasski-
rurgi (CABG) beskrevet, og ti ar senere foreld den forste arti-
kel om ballondilatation af en koronarstenose (PTCA). I det
seneste arti er der sket yderligere udvikling af de invasive, re-
vaskulariserende indgreb. Med denne artikel ensker vi at give
en status over behandling af stabil iskeemisk hjertesygdom
(IHS). Behandling af ustabil IHS vil ikke blive belyst.

Medicin versus CABG

Antiiskeemiske medikamenter omfatter nitrater, betablok-
kere, calciumantagonister og kaliumkanaldbnere. Disse lge-
midler kan afthjelpe AP, men der foreligger ikke studier, der
har haft styrke til, at man kunne vurdere den prognostiske ef-
fekt over for placebo. I 1994 offentliggjordes en metaanalyse,
hvor man sammenlignede medicinsk behandling med CABG
[1]. Patientantallet var 2.649, hvoraf ca. 60% havde hovedstam-
mestenose eller 3-karsygdom, mens 80% havde normal venstre
ventrikel-funktion. Analysen viste, at CABG kun medforte
forbedret overlevelse hos patienter med hovedstammestenose
og/eller 3-karsygdom.

Medicin versus PTCA

I en nyere metaanalyse af medicinsk behandling versus PTCA
har man systematisk gennemgaet seks studier fra perioden
1979-1998 omfattende i alt 1.904 patienter [2]. Endepunkterne
var ded, ikkeletalt myokardieinfarkt (MI), behov for revasku-
larisering og graden af AP efter 28 maneders opfelgning. Re-
sultatet var, at PTCA medforte mindre AP, men et oget behov
for CABG. Endelig fandtes en tendens til hgjere forekomst af
bide dod og ikkeletalt MI i PTCA-armen (Figur 1). Det skal
understreges, at analysen omfattede lavrisikopatienter med
mild AP, normal il let nedsat venstre ventrikel-funktion og
overvejende 1-2-karsygdom. Todrsmortaliteten var blot 1,4%.

PTCA = stent versus CABG

I en metaanalyse fra 1995 blev der inkluderet 3.371 patienter,
hvorafknap 80% havde flerkarsygdom [3]. Efter gennemsnitlig
2,7 ars opfelgning fandtes der ingen forskel i forekomst af ded

eller MI mellem patienter, som blev behandlet med PTCA
uden stent, og patienter, som gennemgik CABG. Behovet for
nye invasive indgreb i det forste r var imidlertid ti gange
storre efter PTCA (33,7%) end efter CABG (3,3%). BARI-un-
dersagelsens syvarsopfolgningsdata blev publiceret i 2000 [4].
I studiet inkluderede man 1.829 patienter med flerkarsygdom
- heraf 64% med ustabil AP - og konstaterede en beskedent re-
duceret mortalitet ved brug af CABG versus brug af PTCA.
Hos patienter med diabetes var den prognostiske gevinst ved
CABG imidlertid signifikant.

PTCA-data i disse @ldre studier er baseret pd isoleret bal-
lonbehandling. Siden er der tilkommet stent, og i lebet af
1990’erne har brug af disse reduceret forekomsten af tidlig
restenose fra 35-50% til 20-25%. I ARTS-studiet blev 1.205 pa-
tienter med flerkarsygdom randomiseret til stent versus
CABG. Efter et ar var der ingen forskel, hvad angik ded, akut
MI eller apopleksi, men behovet for nye revaskulariseringer
var signifikant lavere hos CABG-opererede (3,8%) end hos
stentbehandlede (21%) [5]. Ca. 35% havde ustabil AP ved in-
klusionen, men efter et ar var der ingen forskel i restenose-
frekvens hos patienter med ustabil respektive stabil AP. I SoS-
studiet inkluderede man 988 flerkarsyge patienter, der blev
allokeret til stent eller CABG [6]. Efter to ar var raten af nye
revaskulariseringer efter stent 21% mod 6% i CABG-gruppen
[Figur 2]. Endelig fandtes der en lavere mortalitet ved CABG
end ved stentbehandling (1,6% versus 4,6%) (p<0,01) [6].

Medicin versus PTCA versus CABG

MASS-studiet er det eneste, hvor man i et prospektivt, rando-
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Figur 1. Pooled risk ratios for various end points from six randomised controlled
trials comparing percutaneous transluminal coronary angioplasty (PCTA) with
medical treatment in patients with non-acute coronary heart disease; (CABG):
coronary artery bypass grafting; n=953 for PCTA and 951 for medical treat-
ment). Printed with permission from BMJ [2].
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— Patienter med stabil iskeemisk hjertesygdom har gene-
relt en god prognose.

— Bypasskirurgi (CABG) forleenger liv hos patienter, som
har hovedstammestenose og/eller 3-karsygdom, specielt
ved samtidig nedsat venstre ventrikel-funktion og/eller
diabetes.

— Hos de resterende patienter medfarer behandling — det
veere sig medicinsk, ballondilatation af koronarstenose
(PTCA) eller CABG — alene symptomlindring.

miseret design har sammenlignet effekten af alle tre behand-
linger. Undersogelsen inkluderede 214 patienter med stabil
AP, normal venstre ventrikel-funktion og sver, proksimal
stenose i venstre koronararteries anteriore descenderende
gren. Patienterne blev allokeret til: 1) medicinsk behandling,
2) PTCA uden stent eller 3) CABG med venstre arteria mam-
maria som graft [7]. Efter fem ar var forekomsten af dod, akut
MI og nye invasive indgreb: medicin 24%, PTCA 40% og
CABG 9%. Der var ingen forskel i forekomsten af hjerteded og
MI i de tre grupper. Patientantallet i MASS-studiet var beske-
dent, men budskabet er klart: Patienter med stabil IHS og
sver 1-karsygdom har en god prognose med en arlig risiko for
hjerteded eller akut MI pa 1-2% uanset behandling. Den mest
holdbare symptomatiske effekt opnas ved CABG og brug af
arterielle grafter.

Randomiserede undersegelser, hvor man har sammenlig-
net langtidseffekten af medicinsk behandling, PTCA og
CABG hos patienter med 1-karsygdom foreligger ikke. I et
nyere, ikkerandomiseret studie [8] har man gjort et estimat
ved at sammenholde egne tidrserfaringer efter PTCA med
tidrsopfelgningsdata fra CASS-studiet, hvor patienterne blev
behandlet medicinsk eller med CABG. Ved hjzlp af dette de-
sign har man belyst det kliniske forleb i folgende tre grupper:
438 PTCA-patienter, 259 CABG-patienter og 254 medicinsk
behandlede patienter, alle med 1-karsygdom. Prognosen var
god med samme tidrsoverlevelse i alle tre grupper: henholds-
vis 86%, 85% og 82%, ligesom forekomsten af MI var sammen-
lignelig.

Perspektiver

Generelt

Det kommer utvivlsomt bag pa mange, at invasive indgreb
ikke er mere effektive, hvad angér forebyggelse af akut MI
eller hjerteded. Trods udbredt anvendelse er der siledes ikke
videnskabeligt belaeg for, at PTCA i hejere grad forleenger liv
end medicinsk behandling hos patienter med stabil IHS. Med
vores nuverende viden om mekanismen ved det akutte MI er
denne kendsgerning ikke si overraskende endda. Fra studier,
hvor man har foretaget gentagne koronarangiografier, vides
det, at et akut MI i to tredjedele af tilfldene er et resultat af
kransdreforandringer, som forud var hemodynamisk ubety-

delige (stenose <50%), og derfor aldrig ville vare et mél for
ballondilatation. Det er saledes ikke muligt ud fra en koro-
narangiografi at forudsige, hvor i karrerne en fremtidig okklu-
sion vil ramme. Omvendt viser man i nyere studier, at en ag-
gressiv statinbehandling kan modificere koronarforandringer
i gunstig retning, siledes at risikoen for pludselig plaqueruptur
og dermed akut MI reduceres [9].

Nar man sammenligner PTCA med CABG springer en
reekke forskelligheder i gjnene. Fordelene ved PTCA omfatter
metodens lette tilgeengelighed, undgaelse af generel anzstesi,
torakotomi og ekstrakorporal cirkulation. Sandsynligheden
for cerebrale komplikationer og en lngerevarende rekonva-
lescensperiode er lille. Ulemperne ved PTCA er en relativt hoj
forekomst af restenoser og metodens utilstreekkelighed ved
udbredte karforandringer. Den nyeste udvikling omfatter
coatede stent, med hvilke man kan reducere restenosefre-
kvensen, men studier med >1 ars opfelgning afventes. Styr-
ken ved CABG er metodens holdbarhed og den potentielt
mere komplette revaskularisering. @get brug af CABG pa ban-
kende hjerte (gff-pump) og anvendelse af flere arterielle grafter
kan f3 gunstig betydning for forleb og prognose.

En reekke begrensninger ved de refererede undersogelser
skal pointeres. I flertallet har man ekskluderet hejrisikopatien-
ter, og antallet af inkluderede er begranset. AP er oftest ikke
defineret eller gradueret, og i hovedparten af studierne er det
ikke preciseret, hvilken supplerende medicinsk behandling,
der er givet. Dette gelder iser prognoseforbedrende behand-
ling med antitrombotiske og lipidseenkende laegemidler. En-
delig er opfelgningstiden i flertallet af studierne relativt kort.

Praktiske perspektiver

Patienter med stabil THS har generelt en god prognose. CABG
forleenger liv hos patienter med hovedstammestenose og
3-karsygdom, specielt ved samtidig nedsat venstre ventrikel-
funktion og/eller diabetes. Hos ovrige patienter synes morta-
litet og forekomst af ikkeletalt MI at vaere upavirkelig af be-
handlingsvalget. Specielt hos patienter med 1-karsygdom er
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Figur 2. Cumulative risk of repeat revascularisation. Printed with permission
from Lancet [6].
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»den rigtigste« behandling diskutabel. Valget vil ofte veere
holdningsbaseret, og patienten ber som altid tages med pa
rad. Hvis patientens temperament er til det, og brystsmerterne
kan behandles medicinsk, saledes at patienten oplever en til-
fredsstillende livskvalitet, vil medikamentel behandling veere
et godt og skdnsomt valg. Onskes der hurtig AP-frihed og
umiddelbar mindre medicinering, ber valget vaere PTCA.
Prisen er imidlertid en relativt storre risiko for, at et nyt inva-
sivt indgreb inden for det forste ar bliver nedvendigt. Onskes
der maksimal opnéelig smertefrihed og mindre medicin, efter
at »definitiv« revaskulariserende behandling er foretaget, kan
CABG anbefales. Omkostningen er den operative morbiditet
og mortalitet, der er knyttet til den enkelte patient og det en-
kelte hjertecenter.

Videnskabelige perspektiver

Der er i de foreliggende studier ofte ikke redegjort sufficient
for den medicinske behandling, ligesom den invasive teknik i
mange tilfeelde ikke har veeret opdateret. Vi mangler studier,
hvor man i bdde medicinske og interventionelle arme har an-
vendt optimal medikamentel behandling. En sddan ber inklu-
dere magnyl, statiner og eventuelt betablokkere. Herudover
vil ACE-hzemmerbehandling vere indiceret hos patienter
med diabetes og/eller nedsat venstre ventrikel-funktion.
Intervention over for relevante risikofaktorer er obligatorisk.
I den forbindelse afventes resultatet af COURAGE-studiet
[10]. Undersogelsen inkluderer knap 3.300 patienter med IHS,
der randomiseres til PTCA efter pibegyndt aggressiv medi-
cinsk behandling versus aggressiv medicinsk behandling
alene. Patienterne vil blive fulgt i gennemsnitlig 4,5 ar, og
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grundet storrelsen vil studiet veere det forste, der har statistisk
styrke til at man kan belyse effekten pa totalmortalitet og
ikkeletalt MI.
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Akut myokardieinfarkt og rektaleksploration -
indikation eller kontraindikation

Leege Kasper Karmark Iversen & leege Hans Bording Timm

Amager Hospital, Medicinsk Center

Resumé

Det er fra forskellig side anbefalet at rektaleksplorere risikogrup-
per i forbindelse med indleeggelse pa hospital. Akut myokardie-
infarkt (AMI)-patienter tilhgrer en risikogruppe, der normalt burde
rektaleksploreres. Dels er AMI-patienter typisk sldre mand, og
dels bliver mange AMI-patienter sat i en betydelig grad af antikoa-
gulansbehandling. Til trods for dette bliver rektaleksploration sjeel-
dent foretaget hos AMI-patienter, og 44% af de danske overlaeger
i kardiologi mener, at rektaleksploration er absolut eller relativt
kontraindiceret. En systematisk litteraturgennemgang viser, at

rektaleksploration er en sikker undersggelse, der ikke skader sta-
bile AMI-patienter, selv ikke i den akutte fase. | artiklen konklu-
deres det sdledes, at rektaleksploration er en nyttig og sikker un-
dersggelse hos AMI-patienter.

Vores kliniske hverdag er praeget af en mangde kliniske lere-
setninger, der forteller os, hvad vi skal gere, og hvad vi ikke
skal gore. Baggrunden for leeresztningerne kan vare dunkel
og er sjzldent evidensbaseret.

Efter vores mening er det vigtigt, at man gor op med dog-
metenkningen inden for den moderne medicin, ikke ved
blindt at forkaste alle dogmer, men ved at undersoge rationale



