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For behandling av nyligen debuterat formaksflimmer

DAGS FOR SNABB

KONVERTERING

BRINAVESS

(vernakalant) infusion

Fér behandling av nyligen debuterat formaksflimmer

BRINAVESS: SIGNIFIKANT FLER
PATIENTER KONVERTERADE AN

MED AMIODARONE IV

AVR D en studie dar man undersokte konvertering till SR vid 90 minuter hos
patienter med duration av formaksflimmer pa 3 till 48 timmar"

51,7% konverterade till SR vid 90 minuter

® Konverteringsfrekvensen for patienter som behandlades med BRINAVESS var 51,7% mot
5,2% for patienter som behandlades med amiodaron iv (BRINAVESS n=116, amiodaron IV
n=116; P<0,0001)'

Mediantiden till konvertering, for patienter som
konverterats, 11 minuter’

AVRO: En multicenter, randomiserad, dubbelblind, aktivt kontrollerad dubble-dummy-studie pé patienter med
symtomatisk formaksflimmer med 3 till 48 timmars duration. BRINAVESS (n=116) amiodaron iv (n=116). Det priméra
effektmattet var andelen patienter som uppnétt SR vid 90 minuter efter inséttningen av terapi, vilket begransade
slutsatserna till effekterna inom detta tidsfénster. De sekundéra effektmatten innefattade tiden fram till konvertering
till SR inom de forsta 90 minuterna.

Referens 1. Camm AJ, Capucci A, Hohnloser SH, et al; on behalf of the AVRO Investigators. A randomized
active-controlled study comparing the efficacy and safety of vernakalant to amiodarone in recent-onset atrial

fibrillation. J Am Coll Cardiol. 2011;57(3):313-321.

BRINAVESS® (vernakalan hydroklorid). Rx, EF, SPC April 2011. BRINAVESS 20 mg/
ml, koncentrat till infusionsvatska, 16sning. En 25 ml injektionsflaska med 500 mg
vernakalant hydroklorid motsvarar 452,5 mg vernakalant fri bas. For detaljerad
instruktion rérande beredning, dosering och administrering av BRINAVESS, se
www.FASS.se

Indikation: Snabb konvertering av nyligen debuterat formaksflimmer till sinusrytm
hos vuxna. For patienter som inte har genomgatt kirurgi: duration pa formaksflimmer
<7 dagar. For patienter som har genomgatt hjartkirurgi: duration pa férmaksflimmer
<3 dagar.

Dosering och administreringssatt: BRINAVESS ska ges som en intravends infusion
av utbildad personal pa sjukhus under EKG-6vervakning med utrustning tillgénglig
for elkonvertering. Observera patienten noga med bedémning av vitalstatus och
kontinuerlig EKG-6vervakning under administreringen av BRINAVESS, under 2
timmar efter pabarjad infusion samt till dess kliniska tecken och EKG-parametrar
har stabiliserats. Téata kontroller av blodtryck krdvs under och i minst 15 minuter
efter infusionen avslutats. Tillse adekvat hydrering samt hemodynamisk optimering
samt adekvata kaliumnivaer innan administrering. Dosering av BRINAVESS
baseras pa patientens kroppsvikt dér den maximala berdknade dosen baseras pa
113 kg. Den rekommenderade initiala dosen dr 3 mg/kg givet som infusion under
en 10-minuters period. Om konvertering till sinusrytm inte sker inom 15 minuter
efter avslutad initial infusion, kan en andra 10-minuters infusion pa 2 mg/kg
administreras. For patienter som vager >113 kg ska inte den maximala initiala dosen
pa 339 mg (84,7 ml av 4 mg/ml I6sningen) eller den maximala andra infusionen pé
226 mg (56,5 ml av 4 mg/ml l6sningen) Gverskridas. Infusionspump &r att foredra.
Rekommenderade spéadningsvétskor &r natriumklorid for injektion 9 mg/ml (0,9%),
lakterad ringerlgsning eller glukos for injektion 50 mg/ml (5%) .

e MSD Box 7125, 192 07 Sollentuna, 08-578 135 00

Kontraindikationer: Overkanslighet mot den aktiva substansen eller mot nagot
hjdlpamne (se avsnitt 6.1) Patienter med tét aortastenos, patienter med systoliskt
blodtryck <100 mmHg och patienter med hjartsvikt motsvarande funktionsklass
NYHA 11l och NYHA IV. Férlangd QT-tid (okorrigerad >440 msec), eller svar
bradykardi, dysfunktion i sinusknutan eller AV-block Il typ 2 och AV-block Il

vid franvaro av pacemaker. Anvindningen av intravengsa rytmkontrollerande
lakemedel (antiarytmika klass | och klass Ill) inom 4 timmar fore savél som under
de forsta 4 timmarna efter administrering av BRINAVESS. Akuta koronara syndrom
(inklusive hjartinfarkt) de senaste 30 dagarna.

Biverkningar: De vanligaste rapporterade biverkningarna i kliniska studier (>5%),
som observerades de forsta 24 timmarna efter administrering var, dysgeusi (20,1%),
nysningar (14,6%) och parestesi (9,7%). Dessa intraffade kring tidpunkten for
infusion och var 6vergaende och séllan behandlingsbegransande. Om patienter,
under infusion med BRINAVESS, utvecklar klinisk signifikant bradykardi och/eller
hypotoni eller uppvisar EKG-férandringar ska administreringen av BRINAVESS
avbrytas och dessa patienter ska erhalla adekvat medicinsk behandling. Om dessa
handelser intréffar vid den forsta infusionen av BRINAVESS, ska patienten inte ges
en andra dos av BRINAVESS.

For speciella patientgrupper se www.fass.se: patienter med kronisk hjértsvikt
funktionsklass NYHA I till II; patienter med klaffsjukdom/klaffstenos; patienter med
tidigare dokumenterad nedsatt ejektionsfraktion i vdnster kammare motsvarande
LVEF <35%; patienter som har behandlats med iv antiarytmika (klass | och IIl) inom
4-24 timmar fore planerad administrering; patienter som behandlas med iv eller po
antiarytmika (klass | eller I11); patienter med hypertrofisk obstruktiv kardiomyopati,
restriktiv kardiomyopati eller konstriktiv perikardit; patienter med svar leverskada

For fullsténdig information vid forskrivning samt priser och forpackningar se
www.fass.se
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RATTELSE | férra numret skrev vi tyvarr en felaktig bildtext til den har
bilden fran ESC i Paris. Damen pé bilden heter Hanan Alwan, inget annat.

PA GANG | FORENINGEN: Nytt samarbetfsprojekt

om halsa.

LEDARE
HETAST PA AMERICAN HEART: Christer Hoglund var

som vanligt p& plats i Orlando och rapporterar frén en
ovanligt spéckad Hotline-session.

SKILLNADER I KLINIKEN: Kardiologer om ICD.
HALSA OCH MOTION: Maurice Westerlund vill f& ut

patienter - och dokforer - i [6pspdret.
AVHANDLUNG: Kryoablation mot supraventrikulara takykardier.
SWEDISH UPDATE: For andra éret i rad pé& European

Heart House.

FRAMITIDENS ST-KURSER: Cardiologféreningen
samarbetar med IPULS.

AVHANDLING: Battre diagnosmetoder vid ARVC,
ETIK | FORSKNINGEN: Nils lynoe om hur man informerar

patienter vid forskningsstudier.

PATIENTFALL: En ovanlig bakomliggande orsak til

paroxysmalt férmaksflimmer.

ANTKOAGULANTIA: Kent Forsén rapporterar frén en session
p& AHA som tog ett helhetsgrepp om eft aktuellt amne.

VIC Ordférande
VIC Utbildningsdagar om hjértsvikt.
VIC Rapport fran PCl-dagarna.
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FORENINGSINFO

lakare om levnadsvanor

| november slapptes Socialstyrelsens nya nationella riktlinjer for hur hélso- och sjukvérden
ska arbeta med rokning, riskbruk av alkohol, fysisk aktivitet och ohalsosamma matvanor.
For att higloa til med implementeringen engageras lakarkéren i ett nytt projekt.

Text: Asa Larsbo. Bild: Lars Jerdén, distriktslakare i Falun, leder projektet Lakares samtal om levnadsvanor.

rojektet Likares samtal av levnadsvanor — ett samarbetsprojekt
P mellan Socialstyrelsen och Svenska Likaresillskapet innebir att

likarkdren pd ett mer omfattande sitt in tidigare engagerar sig
ilevnadsvanearbetet.

Lars Jerdén, disputerad distriktslikare i Falun och ordférande i
SFAMS réd fo6r levnadsvanefrdgor leder projektet:

— Vivet sedan tidigare att det kan vara tungt att implementera nya
riktlinjer och med det hir projektet hoppas vi snabba pd processen,
siiger han. Likark&ren ir en nyckelgrupp i att se till att riktlinjerna
inte blir en hyllvirmare utan anvinds i den kliniska vardagen.

Nytt f6r den hiir gingen ir ocksd att Socialstyrelsen fitt regerin-
gens uppdrag att stédja implementeringen av riktlinjerna. Fokus
ligger pd insatser riktade mot likarkdren och dirfér kommer en
stor del av arbetet handla om likarledda utbildningsinsatser riktade
till likare.

Socialstyrelsens stéd sker genom ekonomiskt bistind — omkring
350 000 kr &rligen — till de av Likaresillskapets sektioner som viljer
att delta. Sektionerna bestimmer sjilva vad pengarna ska anvindas
till, det kan exempelvis vara l6n f6r likare som arbetar 1 projektet,

resor och méten med en arbetsgrupp, informationmaterial eller olika
utbildnings- och informationsinsatser.

Malet iir att 12 sektioner ska vara med 2012 och att 20 ska ha kom-
mit med nir projektet avslutas 2014. Svenska Cardiologféreningen
har tidigt visat intresse for att vara med.

— De stora folksjukdomarna inom kardiologin orsakas till stor del
av livsstilsfaktorer, som kan piverkas i gynnsam riktning, och dir-
for dr det viktigt f6r Svenska Cardiologféreningen att aktivt bidra
till arbetet med levnadsvanor, siger Svenska Cardiologféreningens
ordférande Lena Jonasson.

—Kardiologer har en stor vana av att arbeta sjukdomsforebyggande,
siger Lars Jerdén. Utmaningen ir att se hur riktlinjerna passar in i var
kliniska vardag och se vad som ir, i det hiir fallet, hjirtlikarens roll.

Cardiologféreningen utlyser nu en tjinst — motsvarande en dag
i veckan — for en person som ska arbeta med projektet. (Se separat
annons nedan).

De nationella riktlinjerna f6r sjukdomsférebyggande metoder hit-
tar du hir: http://www.socialstyrelsen.se/nationellariktlinjerforsjuk-
domsforebyggandemetoder.

Vill du som kardiolog arbeta med implementeringen av
Nationella riktlinjer for sjukdomsforebyggande metoder?

Socialstyrelsens Nationella riktlinjer for sjukdomsforebyggande metoder, har nyligen publicerats.

http://wwwisocialstyrelsense/nationellariktlinierforsjukdomsforebyggandemetoder.

For forsta géngen har Socialstyrelsen ocksé fatt regeringens uppdrag att stodja inférandet av riktlinjerna.

Manga av oss stér dagligen infor utmaningen att higlpa patienterna att paverka ohalsosamma levnadsvanor, t ex att sluta roka.

Efterfragan pa kunskap om vika metoder som fungerar bast ar stor. Svenska Lakaresdllskapet kommer aft driva

arbetet med implementeringen i projektet “Lakares samtfal om levnadsvanor .

Eftersom ohalsosamma - och paverkbara - levnadsvanor bidrar til ménga av de stora sjukdomsgrupperna inom

kardiologin &r det sjalvklart och angelaget att @ven Svenska Cardiologféreningen deltar i detta projekt.

Cardiologféreningen kommer att f& ekonomiskt stéd som kan anvéndas for lon for lekare som deltar i projektet

(motsvarande en dag i veckan), for resor och planeringsmaten, metodutveckling inom omrédet och uthildnings- och informationsinsatser

under aren 2012-2014. Vi far séledes ett unikt tillfale att utforma verksamheten efter var professions specifika behov.

Ar du intresserad av att inféra sjukdomsférebyggande arbete inom kardiologin? Skriv i séfall ner p& en Ad-sida

varfor du vil arbeta med detta, och vika forutsattningar du har fér uppdraget.

Kunskaper om och tidigare arbete med prevention ér férstés meriterande.

Skicka senast den 5 februari till Cardiologféreningens ordf. Lena Jonasson, lenajonassoneliv.se
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ORDFORANDENS SIDA

Varsamhet och professionalism

et idr juletid och d& forgidnar en krénika att
D inledas med lite extra virdighet. Jag tar Elsie

Johansson till hjilp. Hennes diktsamling
”D4 nu ir jag” har jag med andakt dykt ner i lite d&
och d& den senaste tiden. Hon beriittar bl a om en
journalist som frigar henne "Vilket idr ditt vackraste
ord?” och snabbt vill ha svar "vilj ett bara, vilket som
helst!” Den forsta tanken hos henne ir att det inte gar
att svara. Men efter en stund”.....stdr jag dir och vet.
Hur viktigt det ir. S séiger jag ordet: VARSAMHET.
Mainga andra ord skulle inte behovas”.

Nej, det enda ordet riicker langt for att férklara vad
som ir viktigt. Varsamhet med patienter, med tolkning
av data, med tillhandahdllen information, med..(ja,
varfér inte?) ord! Vi borde kanske ocks3 bli mer var-
samma med ord. Chock, kris, larm och krinkning har
blivit vardagsuttryck som vi slinger omkring oss hur
som helst. Men det finns andra ord som aldrig hamnar
pé l6psedlarna, deprofessionalisering t ex. Anda far vi
allt fler varningssignaler om hur likaryrket tillsam-
mans med andra yrken som lirare, jurist och journalist
haller pa att deprofessionaliseras.

Deprofessionalisering ir forlust av autonomi,
dvs minskning av sjilvstindighet och inflytande.
Dirmed minskar ocksd den viktiga rollen som
motkraft mot exempelvis politiska pidbud. En 6ver-
vakande byrdkrati gér att kreativiteten undertrycks.
Vi blir gdnstemin som foljer PM och ir kuggar i
reglerade processer. Jag triffar yngre kollegor idag
som siger att de inte riktigt trivs med det kliniska
arbetet dirfor att de kidnner sig som just "kuggar”.

Sven-Eric Liedman, professor i idé- och lirdoms-
historia, férutsdg redan pd 70-talet att likaren skulle
“omskapas till en, 18t vara kostsam, men helt oper-
sonlig dator”. Ylva Hasselberg, ckonomisk historiker
skrev 2009 en bok "Vem vill leva i kunskapssamhillet?”
som dr ett allmint forsvarstal f6r det utrotningshotade
professionella omdémet. Hon varnar for att profess-
ionerna i framtiden kommer att sakna inte bara red-
skap utan dven mod for att ifrigasitta konsensus. Och
konsensus — vad ir egentligen det? Enligt Socialsty-
relsen idr det nidr 75 % ir 6verens, nigon annan har
sagt att det dr nir de ritt inbjudna dr 6verens. Och
under de senaste fortbildningsdagarna i Nice fillde
en av véra kollegor kommentaren “Konsensus har en

tendens att bli sanning diven om vi inte vet ndgonting”.

Precis niir jag skriver detta publicerar Likartid-
ningen pd nitet (kommer i nr 50) en rapport av
Eva Bejerot m fl "Likarkdren en profession med
allt mindre stéd och inflytande. Enkitstudie av
likares arbetsmiljé 1992 och 2010”. Det iir ingen
rolig lisning, bl a ldser man att ar 2010 upplever
likare svagare press att folja med i kunskaps-
utvecklingen, samtidigt som de har mindre tid
in tidigare for detta. Forfattarna tolkar det som
att firdiga virdprogram och scheman blir en
ersittning for att sjilv lisa och lira. De ir inne pd
samma spdr som Ylva Hasselberg, nimligen att

“Arbetsgivaren méaste forsté de katastrofala konsekvenserna av att
inte ha réd med kompetensutveckling.”

professionell yrkesutévning héller p att rationaliseras pd samma siitt som varuproduktion.

Professionalism skulle kunna sammanfattas i f6ljande tre punkter: 1) att ha gedigna
faktakunskaper som stindigt maste hdllas aktuella och vidgas med hjilp av egna
studier och kontinuerlig fortbildning. Arbetsgivaren méste forstd de katastrofala kon-
sekvenserna av att inte ha rdd med kompetensutveckling, 2) att ha kritiskt och veten-
skapligt forhallningssiitt, livsnodvindigt for att v rdera ny information och motverka
kokbokskunskaper och 3) att alltid ha patientens bista som frimsta mal (varsamhet!),
ett etiskt forhallningssiitt och tillika civilkurage for att omsitta etiken i handling. Att
verka for professionalism ir Cardiologféreningens viktigaste uppgift — och den har
kanske aldrig varit viktigare in just nu.

Nu till Socialstyrelsens pdgiende 6versyn av specialitetsindelningen vars ursprungliga
syfte var att undersdka behovet av justeringar for enskilda specialiteter. Den skulle ha
presenterats 1 host men istillet lit man i oktober meddela att 6versynen byter spdr och att
tidsplanen forlings till sommaren 2012. Vid ett seminarium pd Riksstimman berittade
man att antalet basspecialiteter sannolikt kommer att 6kas men samtidigt ser man be-
hov av att fortydliga gemensamma kunskapsbaser, dvs ett antal systematiska och kortare
”common trunks” pd 2-3 dr. De var mycket hemlighetsfulla men det kan tolkas som att
man lyssnat pd var idé om en "common trunk” i kardiovaskulir medicin, en idé som f6r
Svrigt Svensk forening for hypertoni, stroke och vaskulidr medicin gett sitt fulla stéd. Det
pratades mycket om kvalitetssikring av ST men frigan om inte specialistexamen borde
bli obligatorisk fick mest undflyende mummel till svar. Den 1-2 december genomférdes i
alla fall specialistexamen i kardiologi i Orebro. Tack Britta Ryttberg med kollegor for en
fantastiskt vil genomford insats!!

Om ndgra av er vill starta ngot nytt inom preventiv kardiologi sd har ni nu chansen!
Lis annonsen om den stora satsningen pd implementering
av de nationella riktlinjerna f6r sjukdomstérebyggande
insatser och fundera pd om detta dr nigot for er. Krea-
tiva losningar efterfrigas, enligt projektledaren. Det ir ju
precis som det ska vara — professionalism och kreativitet!
Manga lyckénskningar till er alla infor det nya &ret!

SVENSK CARDIOIOGI 4/11. 5.5




Efient (prasugrel), nasta generations trombocythdmmande
behandling, erbjuder en snabb, jamn och kraftig trombocyt-
hamning."? Efient ger ett starkare skydd mot kardiovaskulira
handelser jamfort med klopidogrel? Vid insattande av behand-
ling bér nyttan véagas mot risken fér blédning som f6ljer med

den dkade trombocythadmningen.

E Efient
prasugrel

Tar ACS-PCltill en ny niva

Efient har en valdefinierad sakerhetsprofil som tillater dig

att ge en stor grupp av dina ACS-patienter en effektivare

behandling efter PCI.2

Referenser: 1. Brandt JT et al. Am Heart J 2007; 153: 66.e9-66.e16.

2. Payne CD et al. ] Cardiovasc Pharmacol 2007, 50: 555-562. 3. Wiviott SD
etal. N Engl ] Med 2007; 357: 2001-2015.

Efient® (prasugrel) Ry. BOIAC22. Indikation: Efient, givet tillsammans
med acetylsalicylsyra (ASA), &r indicerat for férebyggande behandling av
aterotrombotiska handelser hos patienter med akuta koronara syndrom (dvs

instabil angina, icke-ST-hojningsinfarkt (UA/NSTEMI) eller ST-hojnings-
infarkt (STEMI) som genomgér primér eller férdrsjd perkutan koronarinter-
vention (PCl). Styrkor och férpackningar: 28 st 5mg och 10 mg film-

dragerade tabletter. Kontraindikationer: Overkanslighet mot den aktiva
substansen eller mot ndgot hjalpamne. Aktiv patologisk blédning, tidigare

stroke eller transitorisk ischemisk attack (TIA), gravt nedsatt leverfunktion
(Child Pugh klass C). Varning och forsiktighet: Anvandning av Efient till
patienter 275 &r rekommenderas i allmanhet inte. Bedéms behandling néd-
vandig av férskrivande lakare bor underhallsdosen halveras till 5 mg. Under-
héllsdosen halveras aven for patienter <60 kg. Efient ingér i lskemedelsfor-
ménerna for patienter med STEMI som ftt Efient i det akuta skedet p&
sjukhuset som efter medicinsk bedémning behéver kvarstd pa Efient,
patienter med diabetes samt patienter som f&r komplikation i form av stent-
trombos trots behandling med klopidogrel. Fér pris och évrig information, se
www.fass.se Datum for senaste 6versyn: 14 december 2009,

Eli Lilly Sweden AB, Box 721,169 27 Solna.
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Storm &ver Osterlen

NEDNYOINEN

Text: Christer Hoglund

on var intensiv, det var som om hon greppade
|_| tag i mig. Det kidndes lite overkligt, men sam-

tidigt spinnande. Dessutom kom hon precis
som utlovat. Ljusstrilen frin stearinljusen bérjade
gradvis luta &t sidan. Jag tror att hon var dotter till
Berit, men hon var minst lika intensiv som sin mor.

Jag befann mig 1 ett hus frin slutet av 1800-talet.
Berits dotter var den storm, eller kalla det orkan,
som kramade mig hir ute pi Osterlen. Jag hade bara
stearinljusen tinda eftersom det var morkt ute. Dess-
utom hade jag letat upp en spellista pd Spotify som
kablade ut julsdnger i fjirran. Liten som nu spelades
var "T’ll be driving home for Christmas”. Platsen var
som hittad for att gora drets sista nummer av Svensk
Cardiologi. Tidningen skulle ju komma ut till jul.

Drygt en vecka innan hade jag kommit tillbaka
fran American Heart som i ar gick i Orlando. Arets
tappning ansdgs mycket lyckad, och sjilv tyckte
jag det var mycket givande. Eftersom det var s {3
svenskar dir detta r tinkte jag bjuda pd en hel del
frdn motet i det hir numret. Hetast i dr var anti-
koagulantia. Det har ju bokstavligen sprutat ut nya
likemedel inom omrédet, dir minga vill vara med
och konkurrera med “the good old warfarin”. For att
f4 med det senaste har jag tagit hjilp av min vapen-
broder — Kent Forsén — som i tidningen férsoker ge
er en heltickande bild.

Sedan férra numret har Svenska Cardiologfére-
ningen ocksd arrangerat tvd egna méten, nimligen
Swedish Update pid European Heart House och
forskningskursen i Mélle. Av deltagarenkiiterna att
doma var de ytterst lyckade.

S4 hir till jul brukar ménga prata om mat och vad
man inte ska dta. Orsaken ir sannolikt en dngslan att
g4 upp i vikt, vilket skulle kunna vara negativt ur ett
primérpreventionsperspektiv. I Géteborg finns en
kollega som definitivt gor allt f6r att aktivera friska
och sjuka, som ett led 1 att minska forekomsten av
hjirtkirlsjukdomar. Han har fétt arbeta hért i upp-
forsbacke eftersom primirprevention inte haft sam-
ma status som andra subspecialiteter inom kardio-
login. Vi, och inte minst Maurice Westerlund, héller
nu gradvis pd att indra pd detta.

Redakieren och Kent Forsén pé plats i Orlando.

Under hésten har det kommit en hel del avhand-
lingar och vi presenterar tvd i detta nummer. Den alltid
glade och positive kollegan Hamid Bastani presenterar
sin fina avhandling om kryoablation och Meriam Aneq
Astrom skriver om nya diagnosmetoder vid ARVC.

Jag vill ocksa ta tillfillet i akt att tacka alla vira
trogna annonsorer som dels har gjort det méjligt for
oss att sprida vdr tidning till alla kardiologiskt intresse-
rade 1 vért land, men som ocksd indirekt bidragit till
att vi kunnat hilla kurser av den kvalitet vi har. Tusen
tack med hopp om nya annonser ar 2012.

Denna sida borjar niirma sig sitt slut. Fér att skriva
just den hiir sidan vintar jag pd att komma in i den
dir skona melankolin som gér det s& mycket littare
att bjuda pi sig sjilv. Julen idr hir och f6r min egen
del tar barnbarnen den mesta uppmiirksamheten — ni
minns sikert mina fyra flickor. De vixer, men tror
fortfarande pa tomten tack vare att jag lyckades komma
ihdg att inte anviinda mitt rakvatten forra aret. Vi far
vil se hur det gdr nu. Sjilv har jag letat upp mitt réda
frin Bordeaux, det kiinns som sammet och nir det
kan blandas med den mérka chokladen kinns livet
som bist. For kiinnedom, min olivolja ir inte en mix
fran Spanien och Italien utan ren frdn Frankrike.

En God Jul och Ett Gott Nytt dr énskar Livs-

njutaren frin Ornahusen pi Osterlen.

Enjoy life!
Christer Héglund ‘ \/L'h
Er redaktor

"Hetast i &r var
antikoagulantia.”
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VETENSKAPLIG SEKRETERARE

Den fria forskningens begransade resurser

6r en dryg vecka sedan packade vi ihop och
F avslutade drets upplaga av Cardiologféreningens

Forskardagar 1 "Molle-by-the-Sea”. Ett fyrtio-
tal deltagare viinde pd fredagseftermiddagen hemit,
kanske for att férbereda forsta adventshelgen for i ar,
efter att ha diskuterat och penetrerat en rad nya och
pigdende projektinom svensk kardiologisk forskning.

Spinnvidden var minst sagt stor: Under de tre
dagarna fokuserade vi alla med intresserad glidje pa
allt frAn kardiomyocytens mikro-RNA via register-
forskning ur vira kvalitetsregister, till sjukgymnas-
tiska metoder for GUCH-patienter. Att tonliget var
avslappnat och att det var mycket hogt i tak, tror jag
att alla deltagare kan skriva under pd. Doktorander
och blivande sddana, frin norr till séder, gavs méjlig-
het att presentera sina projekt och direfter f4 dem
granskade och belysta i den oftast livliga diskussion
som foljde.

Varfor ska man d& samlas pa detta sitt? Finns det
verkligen ett virde i att en grupp forskande minn-
iskor med ganska “spretiga” intressen isoleras till-
sammans, sent i november under tre regnkulna
dagar pé ett hotell mitt i en sovande liten badort? Av
utvirderingen att déma ir svaret ett rungande Jal
Visserligen fanns ett par skimtsamma(?) 6énskemal
om bittre viider, men annars framhélls just bredden
och den multidisciplinira karaktiren pi motet som
speciellt virdefulla. Den relativa ”geografiska isoler-
ingen” gor det dessutom tillrickligt svirt att ta sig till
och frin métet, och fir som foljd att vi stannar och
interagerar dven utanfér schemabunden tid.

Dessa Forskardagar kunde édven i r genomféras
utan att kostnaderna for deltagarna skét i hojden.
Genom ett huvudsponsorskap fran Hjirt-Lungfonden
och ett generdst bidrag frin Pfizer kunde vi dterigen
subventionera avgifterna for bidde hand-ledare och
doktorander till en nivd som inte kraftigt urholkar
den egna forskningsbudgeten.

Det dr var avsikt att dven fortsdttningsvis kunna
ha ett samarbete med industrin pi detta sitt. I ar
fordes forhandlingar med ytterligare ett féretag som
sjilv anmilt intresse for att kunna vara med. En
knapp médnad innan Mélle-métet drog de sig dock
tyvirr ur med hinvisning till en juridisk granskning
av programmet.

Jag tycker nu absolut att det dr positivt att sam-
arbete mellan 4 ena sidan likemedelsindustri, och &
andra sidan sjukvérd och offentligt forskarsamhille
regleras och rejilt har “sanerats”, men ibland kinns
det som pendeln slagit dver alldeles fo6r mycket. Inte
minst 1 ljuset av att detta foretags globala forsk-
ningschef tillsammans med rektorn fér Goteborgs
Universitet, en vecka efter beskedet om att man inte
kunde stodja virt mote 1 Molle, gemensamt skriver
en debattartikel i GP om Sveriges roll som kunskaps-
nation. De bdda skribenterna avslutar med orden:
”...En 6kning av resurser till den fria forskningen,
och dirmed en bittre balans gentemot den styrda,
kommer inte bara att ka Sveriges chanser i den
globala kunskaps- och innovationsligan, det kom-
mer ocks3 att ge forskningsintensiva foretag ... en av
grundforutsittningarna, kanske den viktigaste, for
att fortsatt kunna utvecklas i Sverige...”

Ett bra och billigt sitt att 6ka resurser till den
fria svenska forskningen ir, 4tminstone enligt min
mening, att stodja méten av den typ vi hade i Mélle,
och vi kommer definitivt att férsoka fortsitta driva
denna form av samarbete.

Dags for mig att tinda adventsstakens andra ljus
nu. Nir ni ldser detta har ni férmodligen tint det
fiiirde! God jul och Gott Nytt Ar!

Per Johanson

“Det ar var

avsikt att aven
fortsattningsvis
kunna ha

ett samarbete
med industrin”
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FORSKARSTIPENDIUM

BO E H RI N G E R Boehringer Ingelheim erbjuder ett
forskarstipendium pd 100 000 kr till
ldkare med planerad eller pdborjad
I N G E LH E I IVI forskning, som syftar till att 6ka
y kunskap och forstdelse inom omrddet
strokeprevention vid férmaksflimmer.
I SAIVIAR B ETE Ansdkan med projekteskrivning pd hogst tre
sidor samt CV pd en sida gors pd Svenska
IVI E D SVE N S I<A Cardiologféreningens hemsida, www.cardio.se.
Ansdkan skall vara oss tilhanda senast

29 februari 2012. Sokande mdste vara medliem

C AR D I O LOG | Cordioiogoreningen.

Bedomning av ansokningar sker av en
oberoende kommitté utsedd av Svenska

F O R E N I N G E N Cardiologféreningen. Stipendiet kornmer artt
j delas ut vid Svenska Cardiologforeningens

arsmdte | samband med Svenska Kardiovaskuldra

UTLYS E R ETT VAarmotet i Stockholm, 25-27 april 2012.
Vid frégor gdllande detta stipendium kontakta Svenska
Cardiologféreningens vetenskaplige sekreterare Per

Johanson; per.johanson@gu.se, eller Medical Advisor vid
STI P E N D I U M Boehringer Ingelheim, Maria Eklind-Cervenka;
maria.eklind_cervenka@boehringer-ingelheim.com

™\ Boehringer
I"ll Ingelheim

Boehringer Ingelheim AB. Box 47608, 117 94 Stockholm.
Telefon 08-721 21 00. Telefax 08-710 98 84.
www.boehringer-ingelheim.se
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ULTAQ

&__~ dronedaron

LN
Las mer pa www.sanofi.se/vardpersonal/formaksflimmer SANOFI Y

MULTAQ® (dronedaron) ingdr i hogkostnadskyddet med féljande begransning: Endast som tillagg till standardbehandling, vanligen inkluderande betablockerande och blod-
fortunnande lakemedel, for patienter med icke-permanent formaksflimmer som har minst en av foljande kardiovaskulara riskfaktorer: tidigare stroke eller TIA, hypertoni,
diabetes, hjartsvikt* (] instabil klass Il eller klass V), hog alder, Gver 75 ar.

Indikation: MULTAQ®, CO1BDO7, R,, F, ar indicerat for bibehallande av sinusrytm efter framgangsrik konvertering hos vuxna, kliniskt stabila patienter med paroxysmalt
eller persisterande formaksflimmer. Beroende pa séakerhetsprofilen (se avsnitt 4.3 och 4.4 i produktresumén), bor MULTAQ endast forskrivas efter det att alternativa
behandlingsmetoder har 6vervagts. MULTAQ ska inte ges till patienter med systolisk vansterkammardysfunktion eller till patienter med tidigare eller pagaende episoder av
hjartsvikt. Dosering: For vuxna, tablett 400 mg tva ganger dagligen i samband med maltid. Kontraindikationer: Permanent férmaksflimmer som pagatt 6 manader eller
langre (eller med okand duration) och dar forsok att aterstalla sinusrytmen inte langre beddms vara aktuella, anamnes pa tidigare eller pagaende hjartsvikt eller systolisk
vansterkammardysfunktion, patienter med lever- eller lungtoxicitet relaterad till tidigare anvandning av amiodaron, for ytterligare kontraindikationer, se www.fass.se.
Varningar och forsiktighet: samt ytterligare information, se www.fass.se Kontaktuppgifter: MULTAQ tillhandahalls av sanofi-aventis AB, Box 14142, 167 14 Bromma,
tel: +46 8 634 50 00, www.sanofi.se. Vid fragor om vara lakemedel kontakta: infoavd@sanofi.com. Datum for senaste 6versyn av produktresumé: 2011-09-22.

*Fran och med den 22 september 2011 utgor all hjartsvikt kontraindikation for MULTAQ-behandling. For mer information www.sanofi.se
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Hotlines trén soliga Florida

Arets samtalsamne p& AHA var antikoagulation, men den vélfylda Hotline-sessionen berérde aven en hel del
annat matnyttigt. Christer Hoglund rapporterar.

Text och foto: Christer Hoglund

rlando som kongresstad méste nog vara en av de mest op-
O timala. Férbi kongressbyggnaderna gir den kinda gatan

International Drive, som egentligen bara bestdr av hotell och
restauranger. Hir bodde jag som vanligt pd ett hotell med rum lika
stora som en tvdrumsligenhet, s§ utrymmet kunde man inte klaga
pa. American Heart skulle egentligen borja pd séondagen, men redan
pé Iérdagen var det fullt med méten. Den extra dagen behévdes med
tanke pd jetlaggen som forvringde kroppsklockan.

Kongressen hélls 1 november, men ju lingre den varade, desto
varmare blev det. Sista dagen var det 28 grader varmt. Fér minga
minniskor férknippas Orlando med Disneyland och andra trevliga
stillen, men f6r den intresserade kardiologen finns inte det utrymmet
i agendan. Det finns ju alltid sensationsjournalister som letar efter
kardiologer som dker pd kongress, men som i stillet gir pd Disney-
land, men de fir nog vinda om.

Vad ir det da som ir sd speciellt med kongresser av denna storlek?
Sjdlvklart dr det rent vetenskapliga viktigt — ingen tvivel om det.
Men kongresser av denna storlek brukar av hivd samla "griddan”
av kardiologer, men ocks8 kolleger frin det egna landet. De sistnimn-
da lyste dock med sin frinvaro den hir gingen. Jag har deltagit i

ménga kongresser under drens lopp, men denna var den som hade
minst svenskar registrerade. Det ir synd eftersom det dr minga
som startar sin karridr pd den hir typen av méten. Det dr ocksd
synd eftersom motena ger tillfille att triffa andra svenska kar-
diologer och lira kinna dem. Visserligen finns det ett minst lika
bra méte i Europa — ESC — men det kan inte ticka in allt. For
att lira kinna andra svenska kardiologer finns férvisso pd andra
méten, som Virmétet eller pd Swedish Update men det idr en an-
nan kinsla nir man stir pd utlindsk mark.

Tillbaka till 4rets American Heart som i r bjod pd en extremt
vilfylld HotLine-session. Jag tror att det var sammanlagt femton nya
studier som presenterades. Hir gér jag min egen summering och
forsoker dven ta med kommentarerna efter varje presentation. Som
ni vet finns alla bilder frin studierna ocksd upplagda pd hemsidan
under Clinical Trials.

Det stora dmnet under kongressen var antikoagulation och manga
studier och symposier berérde detta dmne. Hir presenterar vi fol-
jande studier: ATLAS ACS, ADOPT, TRACER, MANTRA, PAL-
LAS, HOOP, AIM-HIGH, och POWER. Hall till godo!
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AIM-HGH Trial

Atherothrombosis intervention in metabolic syndrome withlow HDL/High triglycerides and impact on global health outcome.

Niacin Use in Patients

Bakgrund

Det dr sedan linge etablerat att det féreligger ett starkt samband 3

mellan hégt LDL och 8kad risk for kardiovaskulir hindelse. Ett with Low HDL'C thEfStEfOI
Receiving Intensive Statin Therapy

liknande samband féreligger ocksd mellan ldgt HDL och kardio-
vaskuldr hiindelse. I idldre studier fran 1970-talet har man noterat
en klart gynnsam pédverkan av niacin. Syftet med studien var dirfor
att studera om tilligg av en hég dos niacin ovanpd sedvanlig statin-
behandling skulle vara bittre dn enbart statinbehandling p4 att re-

William E. Boden, MD, FACC, FAHA
Jeffrey Probstfield, MD, FACC, FAHA

ducera kardiovaskulira hiindelser.
Co-Principal Investigators
on behalf of the AIM-HIGH Investigators

American Heart Association
Annual Scientific Sessions
Orlando, FL
November 15, 2011

Primar endpoint
En kombination av ischemisk hjirtdéd, hjirtinfarke, ischemisk

stroke, hospitalisering pga ACS eller behov av revaskularisering.

Design och data

Man inkluderade patienter med etablerad aterosklerotisk sjukdom,
sisom koronarsjukdom, cerebrovaskulir eller perifer arteriell insuffi-

ciens, samt ett [igt HDL-virde <1 mmol/l och LDL < 4,6 mmol/l. Prima ry Outcome

Patienterna behandlades med simvastatin 40-80 mg samt tilligg av .
niacin eller placebo. Totalt randomiserades 3 414 patienter. E — Combination Therapy
§ Monotherapy
4
=
Samtliga patienter E
Medelalder 64 - HR 1.02, 96% CI 0.87, 4,21
Man % 85 : Log-rank P values 0.79
an 7 3
Diabetes % 34 &£
a
Metabolt syndrom % 81 F 2
Gammal hjartinfarkt % 51 g
Statinbehandl. vid start % 91 E
o
N ot risk Time (years)

Monotherapy 16086 1381 10

P4 statin (n=3196) Ej statin (n=218) -

Behandling vid start
LDL medel mmol/l 1,8 3,1
HDL medel mmol/l 0,9 0.8
Conclusions
+ Among patients with stable, non-acute,
Resultat ' . o . o cardiovascular disease and LDL-C levels of <70
Det framkom ingen skillnad i primir endpoint mellan niacin och mg/dL, there was no incremental clinical benefit
placcb'o (p=0,79). Inte heller kunde man siga ndgot om sekundira from the addition of niacin to statin therapy during
endpoints. a 36-month follow-up, despite significant
improvements in HDL-C and triglycerides
Slutsats + AIM-HIGH reaffirms current NCEP ATP-llI
treatment guidelines for LDL-C lowering as the

Studien kunde inte pdvisa nigon férdel med behandling med principal target of lipid treatment

niacin ovanpd statinbehandling. Det visade sig att HDL ovintat

dkade med 9,8 % i placebo-gruppen, vilket man antydde skulle
kunna pdverka resultatet. En annan faktor var att en 6verviigande

majoritet stitt pd statin ldngt innan de gick in i studien.
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AHA 2011

PALLAS

Permanent atrial fibrilation outcome study using dronedarone on top of standard therapy.

Bakgrund
I ATHENA-studien visade det sig att patienter med paroxysmalt

eller persistent formaksflimmer som fick dronedarone uppvisade
reducerad effekt pd kombinationen kardiovaskulir sjukhusinligg-
ning och déd. Det bor dock papekas att av patienterna i den studien
skulle enbart cirka 400 kunna jimféras med patienterna i PALLAS.
Dronedarone har visat minskad hjirtfrekvens hos patienter med
formaksflimmer, men ocksd en viss blodtryckssinkande effekt.
Syftet med PALLAS var att underséka om inte tilligg av
dronedarone till vanlig standardbehandling av permanent férmaks- on behalf of the PALLAS investigal

Stuart J. Connolly MD

flimmer skulle reducera kardiovaskulira hindelser.

Design och data

Studien var en dubbelblind randomiserad. Primir endpoint var
kombinationen stroke, hjirtinfarkt, tromboembolism och kardio-
vaskulir dod. Studien planerades for att randomisera 10 800
patienter dir hilften skulle fi 400 mg dronedarone tvd ginger
dagligen och hilften placebo. Inklusionskriterier var permanent
formaksflimmer, > 65 ir och med minst en riskfaktor sisom kiind
koronarsjukdom, stroke eller TIA, sjukhusinliggning pga hjirt-
svikt under det senaste dret eller en EF < 40%.

Dronedarone Placebo
Medelalder 75 75
Duration av f-flimmer > 2 ar 69 % 70 %
CAD % 41 41
Tidigare stroke eller TIA % 27 28
Betablockad vid start % 74 74

Resultat

Studien startade 19 juli 2010 och avbréts av sikerhetsskil 5 juli
2011, d& totalt 3 236 patienter hade randomiserats. Bland de
randomiserade patienterna noterades en signifikant dkning av
stroke, hjirtinfarkt, tromboembolism och kardiovaskuldr dod i
gruppen med dronedarone (p=0.002). Tittar man pa de enskilda
komponenterna i primir endpoint framkom en signifikant 6kning
av sjukhusinliggningar och mortalitet 1 dronedarone gruppen
(p<0.001). Det var bara antalet hjirtinfarkter som var lika, annars
framkom signifikanta skillnader i alla andra komponenter.

was an increased rate of
Slutsats tinuation of dronedarone

Hos patienter med permanent formaksflimmer gav tilligg av

dronedarone en negativ effekt med okat antal dédsfall, stroke och
dsd. Det konkluderades med allt tydlighet att dronedarone inte
skulle anvindas till patienter med permanent férmaksflimmer.

nedarone should not be us
nt population
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ATLAS ACS

Anti-Xa Therapy to Lower cardiovascular events in addition to standard therapy in subjects with acute coronary syndrome - Thrombolysis in

myocardial infarction 51 trial.

Bakgrund

Vi vet att trombin dr den mest potenta stimuleraren av trombo-
cytaggregation. Waran, som reducerar trombin, har visat en minsk-
ning av hjirtinfarkt med 44 % i metaanalyser. Rivaroxaban dr en

selektiv direkt faktor Xa-himmare som blockerar sista steget i nii-Xa Therapy to Lower

bildandct av trombin. Car ascular Events in Addition to Standard Therapy in
ubjects with Acute Coronary Syndrome - Thrombolysis in
Myocardial Infarction 51 Trial (ATLAS ACS 2 - TIMI 51}

Pr|mor endpom’r A Randomined, Double-Bind, Pacetx vircled Shady (o Evalunte B cy ind Sahety of

Kombinationen kardiovaskulidr déd, hjirtinfarke och stroke Frmrcxaban in Subjects with Acule

C. Michael Gibson, MS, MD
Design och data on behalf of the ATLAS ACS 2 TIMI 51 Investigators
Totalt randomiserades dver 15 000 patienter med "recent ACS”
dvs patienter som nyligen haft en STEMI, NSTEMI eller instabil
angina och som behandlades med ASA och tienopyridiner typ
clopidogrel. Patienterna skulle vara stabila i 1 — 7 dagar innan de
fick tilligg av rivaroxaban 2,5 mg eller 5 mg tvd ginger dagligen

PRIMARY EFFICACY ENDPOINT:
CV Desth ! i | Stroke

]
f

eller placebo. g Placebo
g W0~
$ "
Placebo  rivaroxaban 2,5 mg  rivaroxaban 5 mg '; o
5 5
Medelalder 62 62 62 E Rwarnxlhgn
Man % 75 75 74 3 {both doses)
Diabetes % 32 32 32
STEMI % 51 50 50
Instabil angina % 24 24 24 d
Resultat

Rivaroxaban minskade signifikant primir endpoint med 16 %
(p=0.002) och detta gillde bdda doserna tillsammans jimfért med

placebo. Aven stenttrombos minskade signifikant (p=0.008). Nir ; T ioad the fiak of COREOVESCUISS death
sedan doserna delades upp foreldg samma gynnsamma resultat i I:ufizTri;Ian“Ltllm or sk I patiEln.l{i across the
med bide 2,5 mg och 5 mg. Nir det gillde sikerhet och blédning ——— ACS.

noterade man en ndgot storre blédningstendens i gruppen med

5 mg rivaroxaban jimfért med 2,5 mg. Rates of major bleeding and ICH were higher with
an; however, there was no excess risk of fatal ICH
al bleeding with rivaroxaban compared to placabo
S'UTSOfS I:E'ﬂrllﬁl-'lﬁrl'f with 2.5 mg BlD:I
Rivaroxaban ovanpd sedvanlig behandling reducerade kardio-
vaskulidr dod, hjdrtinfarkt och stroke ytterligare jimfort med pla-

.. . . . ! avented if 56 patients on
cebo. Dessutom var den ligre dosen, 2,5 mg, minst lika effektiv . would be prevented if 56 patie _
antiplatelet therapies were treated for two years with

som den hogre. Kardiovaskulidr dod minskades med 38 % och n 2.5 mg BID
total dédlighet med 36 %. 3l
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ADOPT

Apixaban dosing fo optimize protection from Thrombosis (ADOPT) Trial

Bakgrund

Precis som rivaroxaban ir apixaban en oral faktor Xa-himmare.

Apixaban har tidigare visat — senast under ESC — i studien Aris- « »

totle att det dr mycket effektivare in waran som profylax mot stroke - n DDS iﬂ TQ
hos patienter med formaksflimmer. Denna studie utgick frin att Ap I Fa I?a g.
Optimize Protection From

patienter som védrdas for en allvarlig sjukdom p4 sjukhus en lingre
Thrombosis (ADOPT) Trial

tid har stérre risk for antingen djup ventrombos eller lungemboli.
Samuel Z. Goldhaber, MD

Primér endpoint e o
En kombination av trombosrelaterad sjukdom/déd s&som: arvar c
1. Plotslig déd pd grund av lungemboli
2 Icke fatal lungemboli
3. Symptomatisk djup ventrombos
4 Proximal djup ventrombos

Symptomatic VTE/ VTE-related «ggsor

Design och data Death (Randomized Patients)

Studien avsdg att jimféra om apixaban ir mer effektivt 4n enoxa- Post-
parin for att motverka uppkomsten av tromboembolism. Studien > : Paranteral '
var en dubbelblind, randomiserad behandling med apixaban i 30 ¥ RR=0.44 I
dagar eller subkutant enoxaparin under 6-14 dagar. Totalt ingick S (0.19, 1.00)
6 528 patienter frin 302 centra i 35 linder. £ .
Apixaban Enoxaparin i
Medelalder 67 67
Kén % kvinnor 50 52
Hjartsvikt % 39 38
BMI>30 % 44 44 i Soml I8 DA BEM 38SA DE3  BMI0 ITME o
Conclusions
Resultat o , « The risk of VTE increases after hospital
Det framkom ingen skillnad i primir endpoint mellan grupperna. g
Diremot framkom en signifikant skillnad i blédning 1 apixaban- d ISL.hEIF'QE. !
gruppen (p=0.04). * Despite a nonsignificant trend after the
parenteral period in favor of extend_&d
prophylaxis, ADOPT does not provide
5|UTS<?_TS o S , ) evidence to justify such a PU“‘:?‘ in a
Det foreldg ingen indikation att apixaban skulle vara bittre broad pDF}UJﬂ”Dn of mEdicaHy il patients.

in enoxaparin i att férhindra tromboembolism. Det ansigs att
studiematerialet var alltfor litet f6r att kunna bekriifta eller
forkasta hypotesen. En av orsakerna var att mer dn en tredjedel

»We need to identify high-risk subgroups
who might benefit from extended VT

av patienterna ej genomgick ndgon ultraljudsundersskning for prgphyra XIS,

djup ventrombos.
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TRACER

The thrombin receptor antagonist for clinical event reduction in acute coronary syndrome.

Bakgrund

Vorapaxar tillhér en ny klass likemedel som kallas for
PAR-I-antagonister. Medlet har effekt genom himning av
trombinmedierad trombocytaktivering utan Skad blddning.
Syftet med studien var dérfér att se om man, om man ligger
till vorapaxar ovanpd standardbehandling sisom ASA och
clopidogrel, ytterligare kan foérhindra infarkt eller stroke hos
patienter med ACS — akut koronarsyndrom.

Primar endpoint

Primir endpoint var en kombination av kardiovaskulir dod,
hjirtinfarke, stroke, sjukhusinliggning for ischemi och akut re-
vaskularisering.

Design och data

Studien var en multicenter, dubbelblind, placebokontrollerad
ovanpd sedvanlig behandling. Totalt inkluderades 12 944 patienter
frdn 818 centra i 37 linder. Inklusionskriterier var symptom
<24 timmar med biokemi eller EKG-f6rindring som vid ACS.
Sverige bidrog med 346 patienter.

Placebo (n=6471) Vorapaxar (n=6473)

Medelalder 64 64

Kvinnor % 28 28

Diabetes % 31 32

ASA % 97 96

PCl % 57 58
Resultat

Efter 24 minader framkom ingen skillnad mellan grupperna i
primir endpoint (p=0.07). Tittade man bara pd kardiovaskulir
déd, hyirtinfarke och stroke, dvs sekundir endpoint, framkom en
statistisk skillnad med fordel for vorapaxar p (=0.018). Det fram-
kom en betydlig hégre frekvens av blédningar med vorapaxar
jimfort med placebo. Det mirkliga var att om patienter som stod
pd clopidogrel exkluderades foreldg ingen skillnad i blédning
jimfort med placebo.

Slutsats

Tilligg av vorapaxar till patienter med ACS och samtidig behand-
ling med ASA och clopidogrel gav ingen effekt pd kombinationen
kardiovaskulir déd, hjirtinfarke, stroke, akut revaskulariserng
och sjukhusinliggning pga ischemi. Vorapaxar 6kade ocksd blod-
ningstendensen i denna patientpopulation.

RA"CER

Vorapaxar, a Platelet Thrombin Receptor
Antagonis®, in Acute Coronary Syndromes

Kenneth W. Mahaffey, MD,

an behalf of the TRACER Investigalors and Commiltees

Trial funded by Merck
Complete financial disclosures: www. DCRl.org
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SATURN

Comparison of the progression of coronary atherosclerosis for two hig efficacy statin regimens with different HDL effects.

Bakgrund

Tidigare studier har visat att statinbehandling kan ha gynnsam
effekt pd aterosklerosutveckling. Samtidigt tycks den totala
mingden plack korrelera med LDL-minskning eller HDL-
hojning. Syftet med studien var dirfor att studera eventuell pro-
gress av koronarskleros hos patienter som behandlades med maxi-
mal dos av de tvd effektivaste statinerna, dvs rosuvastatin 40 mg
och atorvastatin 80 mg. Undersokningen anvinde sig av IVUS —
ultraljudsundersokning av koronarkirlen.

Design och data

Totalt screenades 4 255 patienter varav 1 385 randomiserades blint
till antingen rosuvastatin eller atorvastatin. Patienterna skulle ha
angina pectoris eller en koronarangiograferad stenos > 20%. De
skulle ocksd ha ett LDL > 2 mmol/l. Studien inleddes med en
screeningperiod pd tvd veckor for att uppnd ett LDL < 3 mmol/L.
Efter det randomiserades patienterna, varvid 25 % (346) inte
kunde genomféra studien pga frinvaro av bedémbar IVUS. De
kvarvarande patienterna behandlades under 24 ménader. Graden
av aterom miittes med IVUS vid baseline och vid avslut.

Atorvastatin (n=519) Rosuvastatin (n=520)

Medelalder 58 57

Mén % 74 73

BMI 29 29

Diabetes % 17 14

ASA % 98 98
Resultat

Efter 24 minaders behandling visade IVUS att det 1 bigge grupp-
erna hade skett en regress av ateromvolymen, ndgot stérre — men
¢j signifikant — i rosuvastatingruppen. I sekundiir endpoint, som
var medianforindring av ateromvolymen, framkom en signifi-
kant skillnad till rosuvastatins férdel (p=0.01). Fler patienter i
rosuvastatingruppen uppvisade regress jimfort med atorvastatin
(p=0.02). Eftersom dosen var hdg var biverkningssidan viktig, dir
sdg man dock ingen skillnad mellan grupperna. Nir det gillde
LDL-virden sinktes de signifikant mer med rosuvastatin, som
ocksd héjde HDL. Bida dessa skillnader var signifikanta.

Slutsats

Behandling med hég dos rosuvastatin eller atorvastatin resul-
terade i regress av ateromvolym, mest pdvisbar i rosuvastatin-
gruppen, dock ingen statistisk skillnad.

Comparison of the Progression of
Coronary Atherosclerosis for Two High

Efficacy Statin Regimens with Different

HDL Effects: SATURN Study Results

5! Nichalls, €M Ballantyne, P] Barter, MJ Chapman,
R Erbel, P Libby, J5 Raichlen, M Borg

~hd SE Nissen

Primary IVUS E fficacy Parameter

Median Change Percent Atheroma Volume

P<0.001*

Atorvastatin Rosuvastatin

Conclusions

« Rosuvastatin 40 mg resulted in moderately lower
LDL-C and higher HDL-C than atorvastatin 80 mg.

For the primary IVUS endpoint, the extent of
ession was similar for both regimens (P=0.17).

However, for the secondary INVUS endpoint, a
rdegree of regression was ohserved with
uvastatin compared with atorvastatin (P=0.01).

A low number of clinical and biochemical adverse

events were observed in both groups.
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HOOPS

Heart failure optimal outcomes from pharmacy study

Bakgrund

Denna studie utgick frin Glasgow. Enligt en mingd undersskningar
visar det sig att mediciner som betablockare och ACE-himmare
vid hjirtsvikt dr klart underbehandlade. Tanken var dirfér att en
apotekaren som tillhérde en viss virdcentral skulle virdera patien-
tens medicinering samt uppmuntra till ritt dosering. Syftet var
alltsd att testa om man genom att anviinda apotekare for att forbittra
foljsamheten i behandling av hjértsvikt kunde minska morbiditeten.

Design och data

Totalt ingick 27 apotekare i studien. Samtliga hade ett 30 minuter
ldngt méte med patienten. Om ndgon forindring i medicineringen
gjordes hade man ett nytt méte. Primir endpoint var sjukhusinligg-
ning for hjirtsvikt. Totalt ingick 2 169 patienter med systolisk
hjirtsvikt. Studien var randomiserad sd att 1 074 patienter fick sed-
vanlig behandling och 1 090 patienter fick kontakten med apotekare.

Apotekare grp Sedvanl behandling
Medelalder 71 71
Kvinnor % 29 31
Tid infarkt % 66 62
ACE hammare % 75 71
Betablockare % 62 62

Resultat

Det framkom en signifikant 6kning av ACE-himmare 1 gruppen
som fick triiffa apotekare (p<0.001) och en liknande f6rindring hos
patienter pa betablockad. Diremot framkom ingen skillnad i primir
endpoint, kurvorna lag nistintill ovanpd varandra. Detta gillde for
sjukhusinliggning for hjdrtsvikt, men ocksd f6r total mortalitet.

Slutsats

Trots 6kning av rekommenderade doser f6r behandling av
hjirtsvikt i gruppen ledd av apotekare, resulterade det inte i
ndgon forbittring. Resultatet var ytterst nedsldende och ger upphov
till en hel del funderingar.

Pharmacist intervention to prevent :
hospitalization and death in patients with

heart failure: A prospective cluster
randomized controlled trial

wrie. FS Mair, N Greenlaw, P Forsyth, PS Jhund,
‘A McConnachie, B Rae, JJV MeMurray

On behalf of the Heart failure @ptimal Outcomes from
 Pharmacy Study (HOOPS) investigators

i ! b%‘vetsh

italization for Heart Failure

Summary and Conclusion

low-intensity, pharmacist-led, collaborative

vention in primary care resulted in:

* modest improvements in prescribing of disease-

‘madifying medications

' bul did not iImprove clinical outcomes in a population
at was relatively well treated at baseline.
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Ja, detta var en hel del av de studier som presenterades pd Late och att | tudierna via niitet i singen kinns allt mer naturligt. Det

Breaking Trials hiir nere i Orlando. Precis som jag pipekat tidigare giller att folja med tiden — vi férindras!
finns alla studier utlagda p& hemsidan under Clinical trials. Hir finns
dven tidigare presenterade studier som skulle kunna vara till nytta. For kinnedom gér niista &rs AHA i Los Angeles. Vil moétt.
Jag har nu det sista dret bérjat mer och mer bérjat leva med min iPad Enjoy life! Christer Hoglund
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PA KLINIKEN

S& har gor vi
- |CD-behandling

Har fortsatter vi vér serie om skilhader i behandling mellan klinikerna. Den har gangen diskuterar kollegor frén

Lund, Orebro, Linképing och Umed ICD-behandling.

Har ar fragorna vi stallde

1. Hos patient med hjartinfarkt och minst mattligt nedsatt vansterkammarfunktion - gor ni pé& er klink regelmassig uppfslining med

eko inom 3 manader?

2 Om patienten visar sig vara potentiell kandidat fér ICD - hur fattar ni sedan beslutet? Pé ICD-konferens, via remiss til

arytmimottagning eller p& annat satt?

3. Efter ett hiartstopp - varderar ni kognitiv funktion (och iséfall hur?) infer beslut om ICD?

Peter Lindell, &verlskare, svarar fér kardiologiska klinken vid Universitetssjukhuset Orebro:

1. Ja, det ska goras. Det faller igenom ibland, men det ir en del av
interna PM och upprepade muntliga budskap frin oss som sysslar
med arytmier/ICD. Min erfarenhet hir dr att det fungerar bra.

2. Antingen efter direkt diskussion med arytmolog/device-specialist
eller via intern remiss till samma kategori. Det slutgiltiga beslutet
om ICD fattas av arytmolog i diskussion med den som ini-
tierat frigestillningen. Vi har korta kommunikationsviigar och
besluten fattas ofta via direkt samtal. Vi har heller ingen vintetid
for ingreppet. Bida dessa saker ir en viktig del i verksamheten

s& att den som initierar diskussionen inte upplever att det finns
ndgon troghet i systemet att forcera.

3. Detta ir en mer komplicerad friga i praktiken, beroende pd
att tiden fram till det att patienten ir i stabil kognitiv funktion
kan variera mycket. Nir en sidan bedémning gors ir det van-
ligtvis en subjektiv bedémning av avdelningsoverlikare, en mer
formell bedémning av den arbetsterapeut som arbetar med
patienten pd avdelningen och vanligtvis ocksd en del av neurolog-

konsultens bedémning.

Krister Lindmark, Medicinsk Chef Kardiologi, svarar fér Hiartcentrum NUS i Umed:

1. Vi anser inte att tre m&nader ir nigon magisk griins. Inklusions-
kriterie i MADIT-II var ju att det skulle gdtt minst 30 dagar efter
hjirtinfarkt. Nistan 90 % av patienterna i studien inkluderades
till och med efter mer 4n sex ménader efter senaste infarkten. Vi

forsoker gora individuella bedémningar frin fall dill fall.

2. Diskussionen om ICD eller inte ICD vill vi att patientens PAL
f6r med patienten. Till beslutsstdd f6r likarna har vi ett PM med
saker att diskutera med patienterna. Om patientens PAL anser att

det finns indikation fér ICD skickas remiss for ICD-inliggning.
P4 arytmironden kan naturligtvis frigor uppkomma och d& férs
diskussionen dter med patientens PAL.

3. Vi har inget utarbetat standardprotokoll d& patienterna skiljer
sig 4t sd pass mycket sinsemellan. Férutom bilddiagnostik {6r att
utviirdera permanent ischemi anviinds MMT flitigt. Neurologisk
kompetens tillfrigas vid oklarheter.
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Piotr Samlewski, bitradande éverlskare, och Peter Wodlin, éverlekare, svarar fér Kardiologiska klinken vid Universitetssjukhuset i Linképing:

1. Vi har infért en rutinmiissig uppfoljning med UKG pi pa-
tienter med hjirtinfarkt som har revaskulariserats med PCI och
som utvecklat betydande nedsiittning av vinsterkammarens sys-
toliska funktion. Aven de patienter med lig EF som accepteras
for CABG f6ljs upp med UKG ca 3 manader efter operationen
for att se huruvida vinsterkammarfunktionen forbittrats.

2. Vi fér en intern diskussion mellan patientens likare pa ischemi-
sektionen och ICD-ansvarig likare. Ror det sig om en patient
fran ett annat sjukhus ir det oftast en formell remiss till arytmi-
mottagning som giller.

3. Vi har inga rutiner for en rutinmissig utvirdering av kognitiv
funktion hos en ICD kandidat efter hjirtstopp. I Linkoping har
viinfért lokala variabler i SWEDEHEART angdende eventuellt
uppfsljande UKG och ICD.

Vid uppféljning 1 och 2 registreras: EKO Ja/Nej. Om JA Da-
tum och vinsterkammarfunktion.
ICD implanterad Ja/Nej.

Dessutom genomfér en véra likarstudenter en genomging
av SWEDEHEART-data avseende primirprofylaktisk ICD under
héstterminen 2011.

Fredrik Scherstén, verlekare och klinkchef och Carl-Johan Hsijer, dverlekare, svarar fér Kranskérlskliniken, Skénes Universitetssjukhus.

1. I virt PM stdr att patienter med hjirtinfarkt som under vardtiden har en EF <40 ska f6ljas upp med EKO efter tre manader. Vid EF
mindre eller lika med 30 % skrivs remiss till ICD-mottagning. Vi har inga siffror pd hur vil detta efterlevs.

2. Remiss till arytmikliniken for att bedéma om patienten uppfyller kriterier enligt riktlinjer f6r ICD-behandling. Beslutet om ICD-behandling ska
ges kan dock enligt virt synsitt enbart fattas 1 samrad mellan likare och en fullstindigt och noggrant informerad patient. Patienterna far dirfor forst
ta del av ett utforligt skriftligt informationsmaterial om ICD-behandlingens vinster och risker och direfter fir patienten méjlighet att diskutera detta
med likare. Forst efter att patienterna har uttryckt en 6nskan att f ICD siitts de upp pd vintelistan f6r ICD-implantation.

3. I enlighet med ovanstiende friga ir patientens informerade samtycke en fundamentalt avgérande faktor infér beslutet att inleda ICD-behandling.
Siledes blir den kognitiva funktionen och férmégan att ta till sig skriftlig och muntlig information synnerligen betydelsefull infér beslutet om ICD.

KURS OM MEDFODDA HJARTFEL

Svenska Likaresillskapet ordnar tillsammans med Svensk Barnkardiologisk
Férening och Svenska Cardiologféreningen en IPULS-granskad kurs om med-
fodda hjirtfel.
KURSLANGD - en heldag och fyra tisdagskvillar.
TIDER —
e tisdagen den 31 januari 2012 k1. 10-16 (lunch kl. 12-13): Barnkardiologiska
féreningen beriittar om vanliga och ovanliga medfédda hyirtfel.
®  (samma kviill) tisdagssammankomst 31 januari 2012 kl. 18-19.30 *:
GUCH Grown up congenital heart disease, Mikael Dellborg, Géteborg.
e tisdagssammankomst 21 februari 2012 kl. 18-19.30 *: Hjirt-kiirl-likemedel,
Bo Carlberg, Umea.
e tisdagssammankomst 13 mars 2012 k1. 18-19.30 *: Barn-HLR,
Kristina Séderlind-Rutberg.
e tisdagssammankomst 20 mars 2012 k1. 18-19.30 *: Forskning kring
medfédda hjirtfel, Bengt Johansson, Umea.

* Se tisdagssammankomsterna via webb-TV, direkt eller i efterhand pd www.sls.se

PLATS — Svenska Likaresillskapets hus pi Klara Ostra Kyrkogata 10 i Stockholm
ANMALAN —senast den 15 januari 2012 till annie.melin@sls.se

KURSAVGIFT - 2 000 kronor. Avgiften faktureras mot 10 dagar netto. Betal-
ningen ska vara oss tillhanda senast den 26 januari 2012. Vinligen uppge fak-
turaadress, ev. fakturamiirkning, ditt namn, e-post och att det giller kursen "med-
fodda hyjirtfel”.

LARANDEMAL — Att 8ka kunskapen om medfédda hjirtfel hos sivil barn
samt vuxna. Vidare kommer likemedelsanvindning vid hjirt-kirlsjukdom, for-
skning kring medfédda hjirtfel samt barn-HLR att belysas.

MALGRUPPER - Blivande samt firdiga barn- och hjirtlikare samt andra med
intresse for medfédda sjukdomar. Socialstyrelsens intyg 6ver godkiinda lirande-
moment i enlighet med mélbeskrivningen kan utfirdas.

&% Medtronic

Klass 1 indikation

for oforklarad aterkommande synkope

Tidig anvandning

av ESC 2009*

Reveal’. Discover more. Now.




INTERVJU

Lk P .

Maurice Westerlund lever som han lér och joggar med sina patienter.

Doktorn som trénar med patienternc

Till &rets julhummer har Svensk Cardiologi traffat en Goteborgslakare med prevention och fysisk aktivitet som

stérsta intressen - Maurice Westerlund.

Text och foto: Christer Hoglund

aurice Westerlund ir utbildad till bide
/\A likare och gymnastikdirektér och brin-
ner for friskvard, sund livsstil och motion.
Efter minga &r pd Molndals Sjukhus, Sahlgrenska
Sjukhuset, Oslos Traumasjukhus och som helikop-
terlikare pd 2:a helikopterdivisionen i Sive, Gote-
borg, satsade han 1984 helt p4 att férsika hjilpa min-
niskor till ett hilsosammare liv. Detta gor han sedan
ett antal &r tillbaka i privat regi. Christer Hoglund
triffade honom for att prata prevention och livsstil.
Betyder ditt fornamn — Maurice — att du har ut-
lindskt pibrd?
Nej, jag idr f6dd och uppvuxen i Géteborg — mitt
namn har jag haft enorm glidje av, men aldrig som
Dr Westerlund utan som Dr Maurice.
Vad jag forstdr har du ett antal specialiteter...
Ja, jag har gjort klinisk karriir och samlat special-
iteter for att kunna moéta patienterna pd olika plan

och inom ramen fér manga olika sjukdomar. Jag har
deltagit i minga projekt genom &ren, men ir dock
ej disputerad. Jag insdg tidigt att jag var tvungen
att utbilda mig till likare for att fi gehor for mitt
friskvdrdstinkande och f& genomslag hos patienter
och fértroende hos kollegor.

Du dr intresserad dels av prevention, dels av fysisk

aktivitet — kan man inte arbeta med det inom ramen
for Landstinger?
Jag har forsokt implementera mina tankar bide pa
Mslndals Sjukhus och Sahlgrenska i Géteborg utan re-
sultat under alla &r. Vistra Gétaland gav tidigare Medi-
kus — mitt foretag —en majlighet till ett samverkansavtal,
men det togs bort nir vi fick specialistlikartaxa.

Mina méten med politiker genom 4ren, bdde som
patienter och friskvirdsadepter, har heller inte givit re-
sultat. De har till och med sjilva betalt privat eller via
forsikring for att vara med i vdra livsstilsprogram.

"Hur ska du som
lakare kunna f&
patienterna att fslia
dina r&d och ta de
mediciner du ordin-
erar om du sjélv ar
sverviktig, frott och
ointresserad?”
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Varken de rédgrona eller alliansen vill ha pri-
vat sjukvdrd, och det anser jag leder tll simre
forutsdttningar for bdde primir och sekundir pre-
vention pa sikt.

Man uppfartar litt dig som mdngfacetterad. Jag har

till exempel sett din film pd YouTube. Den dr mycket med-
ryckande. Kéinner patienterna sd ocksd?
Vi har fitt mycket positiva kommentarer pd filmen
och vi visar den alltid niir vi foreliser eller deltar i ak-
tiviteter sdsom Goteborgsvarvet, Blodomloppet och
VM-seglingarna i Lysekil. CD:n med musiken delas
ut till vira patienterna och spelas ocksd p en del gym
runtomkring i landet, i radion ibland och dven pj ett
gym i Houston, faktiskt.

Du dr gymnastikdirektor i botten och var en duktig

idrottsman i unga dr. Vad dr det som gor att du intresserat
dig for primdrprevention?
Eftersom bdde du och jag och alla som arbetar inom
sjukvdrden vet att prevention vad giller kost, mo-
tion och all 6vrig livsstil leder till ligre ohilsotal,
ligre kostnader, mindre lidande, positivare instill-
ning till arbetet, fritiden och familjen — allts& en ren
win-win-situation.

Vad jag inte begriper och aldrig har fitt svar pd
ir varfor inte likarkdren kan foregd med gott exem-
pel och vara féredémen genom att delta i aktiviteter
tillsammans med patienterna eller skapa konsensus
for ett friskare liv. Vilka signaler ger vi, vilka fore-
bilder behéver patienterna? Hur ska du som likare
kunna fi patienterna att f6lja dina rid och ta de
mediciner du ordinerar om du sjilv ir dverviktig,
trétt, ointresserad och délig p4 att kommunicera?

Har du ndgra idéer om hur vi ska entusiasmera vdr

professionella sjukvird?
Vi kan till exempel skapa nitverk med gemensam
trining, stavgdng, simning, joggning, och matlag-
ning blandat med vetenskapliga foredrag vid ett och
samma tillfille.

Medikus har idag en likargrupp pd ca 30 personer
med olika specialiteter som regelbundet trinar till-
sammans, lagar mat och lyssnar pd foreldsningar efter-
som de sjdlva behéver ta tag i sin livsstil. Professor
Mikael Dellborg har till exempel forelist vid nigra
av vdra triffar.

Ditt koncept dr att likaren sjily motionerar tillsam-
mans med patienten. Ar det verkligen praktiskt mijligt?
Absolut, likaren kan vil avsitta en eller tvd timmar i
veckan for detta. Vifjag har implementerat detta pa en
del vardcentraler dir jag varit. Skéterska, likare eller
sjukgymnast har alltsd avsatt ndgon timme var i veckan
for detta. Som du vet ir FAR — Fysisk Aktivitet pd
Recept — kanon. Dock finns det inte alltid méjligheter
att hinvisa, och uppfoljningen ir tyvirr inte heller

alltid optimal. Dérfér kan man ordna egna motionsgrupper — detta giller sjilvklart dven

sjukhus. Vad jag vet har inte ens Sahlgrenska ndgon trining eller hjirtrehabilitering.

Du dir ocksd specialist i dykmedicin. Vad ér din erfarenhet dir?
Jag dyker sjilv mycket och har gjort detta i manga ar 6ver hela virlden, dels i sam-
band med kongresser, dels i Thailand dir jag och min fru tillbringar en del av den
lilla fritid vi har. Vi arbetar just nu pa frivillig basis med att hjilpa till att bygga upp
sjukvirden pd 6n Koh Lanta. Till den kommande julen tar vi till exempel med oss en
defibrillator for utbildning pé plats.

Hur fungerar din mottagning? Kommer patienterna pd remiss?
De kommer antingen via Féretagshilsovirden med avtal, eller via sjukvdrden med avtal.

Jag skulle vilja ha ndgra forslag hur vi ytterligare kan stimulera intresset for kardiologisk
primdrprevention.
OK, bérja med hénan och inte dgget — det krivs att man som kardiolog sjilv ir
intresserad och kanske dven att man sjilv gjort exempelvis en hilsokontroll. Lat kar-
diologerna sjilva vara med trina med sina patienter och se vilka testvirden, syreup-
ptagning och liknande, de egentligen har. Att som likare sjilv vara en forebild dr A
och O. Man kan ocksd skapa niitverk av likasinnade f6r att 6ka motivationen. Det
finns evidens for att livsstilsférindringar fungerar. Chefen p4 kliniken ir ”férsta mal-
tavlan” — bérja dir och kriv motion pd arbetstid dven for likare.

Kort om Dr Maurice

+ Gift med Elisabeth, som ocks& ar lakare med idrottsbakgrund.

+ Tre barn: Christopher, 30 é&r, bor i Texas, Alexander, 26, bor i
Stockholm och Wiliam, 16, bor hemma.

* Har ocks& en hund, en tvé& &r gammal Rottweiler.

- Ar siglv 61 ar, men "Min fysiologiska &lder &r 26!"

+ Den omtalade fimen finns att se pa

http://www.youtube.com/watch?v=nDSDW Hx-sU
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AVHANDLING

Kryoablation av arytmier

Hamid Bastani frén Karolinska sjukhuset har i sin avhandling utvarderat sakerhet och effektivitet av kryoablation
for supraventrikulara takykardier, dér det vanliga férstahandsalternativet - RF-ablation - innebar risker.

Text: Hamid Bastani

upraventikulira takyarytmier utgér en vanlig patientgrupp
S i den kliniska vardagen. Radiofrekvensablation (RF, virme-
energi) har under senaste decenniet utvecklats till ett forsta-
handsalternativ for behandling av de flesta av dessa arytmier. Trots
hog effektivitet med RF-behandling begrinsas metoden av vissa
allvarliga komplikationer. Hoggradigt AV-block intriffar i upp
till en procent av fallen vid behandling av AV-nodal dterkopplings-
takykardi (AVNRT) och i upp till 10 procent vid behandling av ac-
cessoriska banor (atrioventrikulir dterkopplingstakykardi, AVRT,
iven s.k. WPW-takykardi) i omedelbar nirhet till AV-noden och
Hiska bunten.
Sinusknutedysfunktion ér en kind komplikation till RF-ablation
av ektopiska férmakstakykardier (EAT) i nirheten av sinusknutan.

Likas3 skada p4 frenikusnerven vid ablation av frenikusnira férmaks-
takykardier i laterala viiggen av héger férmak. Lungvensstenos och
atrioesofageal fistel ir relativt ovanliga men mycket allvarlig komp-
likation vid RF-ablation av férmaksflimmer. RF-ablation ir dirtill
associerad med smiirta d& den utfors i niirheten av vendsa strukturer
som vena cava inferior, vilket sker vid ablation av klassiskt férmaks-
fladder, och kring lungvener vid férma ksflimmerablation.

Ridsla for potentiella komplikationer med RF kan resultera i att
sdvill patient som likare avstdr frin kurativ ablationsbehandling trots
uttalade besvir.

En alternativ teknik dr kryotermisk (nedfrysning) ablation. Vid
kryoablation fryser kateterspetsen fast mot endokardiet under behand-
lingen. Detta medfér mindre lesioner jimfért med RF-tekniken, dir




AVHANDLING

kateterspetsen ror sig 1 samband med ablationen. Vivnadsskadan vid
kryoablation skiljer sig frdn den vid radiofrekvensenergi genom en
mer distinkt avgrinsad demarkationszon och med bittre bevarad
omkringliggande vivnadsstruktur (Figur 1). En perioperativ férdel
med kryoablation dr att man kan testbehandla ett potentiellt omride
med begrinsad temperatursinkning (-30°), s.k. kryomapping, innan
en icke-reversibel behandling ges med lidgre temperatur (-80°). Even-
tuella odnskade effekter pd det normala retledningssystemet ir helt
reversibla under denna testfas. En stor fordel for patienter ir att kryo-
ablation dr smirtfri.

I detta avhandlingsarbete har vi studerat och utvirderat sikerhet
och effektivitet av kryoablation vid behandling av de vanligaste supra-
ventrikulidra takykardierna dir RF-tekniken pd ett eller annat sitt
kan medféra risker.

Delarbete 1 (AVNRT)

I detta arbete inkluderades 312 konsekutiva patienter som genom-
gick kryoablation mot AVNRT, mellan &ren 2003 och 2007. Primirt
framgédngsrik behandling uppniddes hos 99% av patienterna. Under
en uppfoljningstid pd ca 22 ménader var dterfallsfrekvensen 6%. Ny
ablation med kryoenergi utférdes framgangsrikt i 89% av aterfallen,
vilket resulterade i en lyckandefrekvens pd 98% under uppfoljnings-
tiden. Inget permanent AV block intriffade.

Vi undersokte dven en subgrupp av patienter, som uppvisade
6vergdende AV-block II eller IIT i samband med kryo-ingreppet,
antingen under kryomapping eller kryoablation. Tvd ars uppfolj-
ning efter ingreppet visade inget fall av sent AV block. Denna studie

[ A . Bl ool T
Figur 1: Vavnadsskadan vid kryoablation ér mer val avgrénsad med béttre bevarad
omkringliggande véavnadsstruktur och utan trombbidning jamfert med RF.

visade dven att komplett eliminering av den ldingsamma banan ("slow

pathway”) dr forenad med ligre dterfallsrisk.

Delarbete 2 (Hogrisk AVRT/WPW)

I arbete 2 underssktes sikerhet och effektivitet av kryoablation hos
patienter med midseptala och anteroseptala accessoriska banor, d.v.s
banor i omedelbar nirhet till AV—noden och Hiska bunten. Mellan
dren 2004 och 2008 utférdes 464 ablationer mot WPW . Av dessa
hade 27 patienter (6%) antingen anteroseptalt (n=18) eller midsep-
talt (n=9) belidgen bana. Primir lyckandefrekvens var 96%. Under en
uppfoljningstid pa c:a 33 manader var dterfallsrisken 27%. Av dessa
genomgick 71% en ny kryoablation. Framgangsrik behandling i denna
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hogriskgrupp ndddes dirfor 1 89% efter en andra kryoablation. Inget
fall av permanent AV-block rapporterades. Vi fann ocks3 att kateter-
inducerat mekaniskt block i banan under proceduren var en starkt
prediktor for senare dterfall.

Intressant i sammanhanget var att c:a 30% av de individer som
deltog 1 denna studie tidigare hade varit féremél for en elektrofysio-
logisk undersékning med ablationsberedskap dir man hade avsttt
frin RF ablation pga hog risk for AV-block. Med kryoablation kunde

vi diremot erbjuda kurativ behandling till samtliga patienter.

o 120 140

T [}

Figur 2: Kaplan-Meier kurva av primér “endpoint” i RF vs Kryo gruppen, och resultat av
log-rank test.

Delarbete 3 (Hogrisk EAT)

Vistuderade i delarbete 3 effektivitet och sikerhet av kryoablation hos
patienter med ektopisk férmakstakykardi ifrdn omriden i omedelbar
nirhet av AV-knutan (n=14), sinusknutan (n=7) eller frenikusnerven
(n=5). Mellan aren 2004 och 2007 utférdes 164 ablationsingrepp mot
ektopisk formakstakykardi pd Karolinska Universitetssjukhuset. Av
dessa inkluderades 26 patienter (16%) i denna studie d& det foreldg

Delarbete 4 (Férmaksfladder)
I arbete 4 jimfordes effektivitet och sikerhet vid konventionell RF ab-
lation med kryoablation som behandling av klassiskt férmaksfladder.
Denna studie var en s.k. “non-inferiority”, kontrollerad, och enkel-
blind studie dir vi inkluderade 153 patienter som randomiserades till
antingen RF ablation (n=75) eller kryoablation (n=78). Primir “end-
point” var bestiende sinusrytm vid 6-ménaders kontroll d.v.s effek-
tivitet. Sekundir "endpoint” var bl.a. upplevd smirta och behovet av
sederande/smirtlindrande likemedel, komplikationer, procedur- och
genomlysningstid. Patientens smirtupplevelse vid ablationsproceduren
uppskattades med hjilp av VAS-skalan ("Visual Analogue Scale”).

Studien visade pd primirt framgingsrik behandling hos 95% i RF
gruppen jimfért med 92% i kryo gruppen (p=0.58). Vid 6-ménaders
uppfoljning foreldg en lyckandefrekvens pd 92% i1 RF gruppen och
86% i kryo gruppen (p=0.28), (Figur 2). Vidare konstaterades att kryo-
ablation var férenad med signifikant mindre smirta jimfért med RF
ablation (Figur 3), och krivde signifikant mindre smirtlindrande och
sederande medicinering (Tabell 1).

Procedurtiden var lingre med kryo jimfért med RE, medan
genomlysningstiden var kortare (Tabell 1). Inga komplikationer in-
triffade i nigon av grupperna.

Peamm
hég risk for ablationsrelaterad skada. Lyckat resultat uppndddes hos
96% av fallen med en terfallsfrekvens pd 12% under ca 14 manaders ol 4
uppféljningstid. Komplikation i form av frenikusnervpares intriff- CRYO RF
ade hos tvd patienter, varav den ena dterhimtade sig efter ett dygn och
den andra fem ménader efter ingreppet. Inga fall av AV block eller
sinusknutedysfunktion kunde pavisas. Figur 3: VASmedel i Kryo vs RF gruppen
Table 1 Procedur karaktaristika
RF Cryo P-value

Patienter (n.) 75 78

Genomlysningstid 22+15 18+12 0.06

Procedurtid 116+41 152154 <0.001

Smartupplevelse (VASmax) 6.8+2.4 1.8+2.2 < 0.001

Smartupplevelse (VASmedel) 4.6+2.0 0.7+1.2 < 0.001

Morfin dos (mg) 11.6+6.0 5.4+3.0 < 0.001

Diazepam dos (mg) 8.7+5.4 6.9+3.8 0.01
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Slutsatser

Kryoablation av AVNRT kan genomféras med hog lyck
andefrekvens och med 13g risk f6r dterfall och utan risk for
permanent AV block.

Overgdende AV block under kryomapping eller kryoablation
av AVNRT ir med stor sannolikhet ett benignt fenomen.
Komplett eliminering av den lingsamma banan ("slow
pathway”) kan minska aterfallsfrekvens vid kryoablation

av AVNRT.

Kryoenergi ir en siker och effektiv metod fér behandling
av anteroseptala och midseptala accesoriska banor.
Procedurrelaterat mekaniskt block i den perinodala
accessoriska banan predikterar for hogre dterfallsrisk.
Kryoablation av férmakstakykardi i nirheten av
AV-knutan, sinusknutan och frenikusnerven ir ett sikert
och effektivt alternativ till RF-ablation.

Kryoablation av isthmusberoende formaksfladder ér inte
mindre effektivt in RF-ablation men ger signifikant
mindre smirta.

Sammanfattning

Kryotermisk energi iir en effektiv, siker och smiirtfri metod som kan
anvindas vid kurativ behandling av vissa hjirtarytmier, dir risken
for AV block dr hog (AV-knuteniira accessoriska banor och férmaks-
takykardier) eller mittlig (AVNRT eller posteroseptala accessoriska
banor) under RF ablation. Det finns ocks4 fall déir arytmisubstratet dr
beldget i ndrheten av frenikusnerven, sinusknutan, vendsa strukturer,
koronarkiirl, eller kavotrikuspidala isthmus, dir kryotekniken med
fordel kan anvindas.

Fo6r majoriteten av arytmisubstrat utgor RF ablation fortfarande
forstahandsval, d& tekniken ir billigare, snabbare och mer vilbe-
provad. Kryoablation ska ses som ett komplement till RF-tekniken,
vilket dd gor det méjligt for oss att med hog effektivitet och lag
komplikationsrisk kunna behandla alla arytmisubstrat. Med enbart
RF-tekniken finns risk att vissa arytmier limnas obehandlade — eller
att behandlingen ger allvarliga komplikationer!

Kort om forfattaren

* Vem ir du?

Jag dr 48 &r gammal. Jag studerade medicin i Uppsala under
80-talet och tog min likarexamen januari 1991. Jag har varit
legitimerad likare sedan 1992. Jag fick min specialistkom-
petens i invirtesmedicin 1997 och har varit specialist i kar-
diologi sedan 1998. Jag har varit verksam som kardiolog pd
Karolinska universitetssjukhuset sedan 2003 och till vardags
arbetar jag mest med invasiv elektrofysiologi och ablation.
Mitt viktigaste projekt i livet dr min dotter, Isabel, som snart
ir 4 4r gammal!

® Varfor blev du kardiolog?

Mitt intresse for kardiologi vicktes redan under AT-tiden
pé Bollnis sjukhus, dir jag hade férménen att arbeta med
ndgra duktiga kardiologer som Eskil Hammarstrém och
Lennart Astrom, bida med gedigna kliniska kunskaper
inom hjirtsjukvdrden och ekokardiografi. Jag lirde tidigt
att med korrekt handliggning kan man ridda liv och det
kindes mycket tillfredsstillande att f8 snabb "feed-back”
genom att anviinda sina kunskaper inom kardiologi, just fér
att behandla hjirtsjuka patienter. Jag fann dessutom att kardio-
logi erbjod otaliga méjligheter till utveckling — allt frin
basala kunskaper om auskultation med ett enkelt stetoskop
till de mest avancerade instrumenteringar, diagnostika och

terapeutiska mojligheter.

® Vad tycker du ir det viktigaste inom kardiologin just nu?

Med utgingspunkt frin mitt intresseomrdde torde kura-
tiv behandling av ventrikuira arytmier hamna langt fram.
Med tanke p3 all framgéngsrik forskning som skett inom is-
chemisk hjirtsjukdom, infarktvard och hjirtsvikt, kommer
vi i framtiden att f3 se ett viixande problem — och utmaning
— med maligna arytmier, som kan uppkomma dratal efter en
genomgangen hjirtinfarkt. Allt fler patienter med hjirtsvikt
erhiller idag ICD och vi kommer att se fler patienter med
elektrisk “storm” med multipla obehagliga tillslag. Dirfor ir
det viktigt att genom forskning 6ka kunskapen kring dessa

arytmier och att utveckla de terapeutiska alternativen.
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En av kardiologérets hojdpunkter

Text och foto: Christer Hoglund

rygt ndgon mil vister om Nice, i Sophia Antipolis, ligger Europeiska kardiologféreningens huvudkontor — European Heart House — dir vi
D som medlemmar har mojlighet att hdlla kurser. Forra dret gick Swedish Update hir och s3 ocks8 1 &r. Det dr skont nir hosten kommer hemma
i Sverige att kunna bryta med ndgra dagar i varmare klimat.
Arets Update hade samlat ett drygt 60-tal kardiologer och det var roligt att se s minga nya ansikten denna géng. Jag tror att det var Smsesidigt,
en spontan kommentar frin flera av nykomlingarna var att de inte hade trott att det skulle vara s hiir bra.
Styrelsen har nu bestimt att &r 2012 ska Swedish Update dterviinda till Sverige och niirmare bestimt pd Hotel Foresta den 10 - 12 oktober. Ligg in

dessa dagar i er agenda. Denna ging fir ni inte missa &rets hjdpunkt.

Ann Samnegérd. Per Jacobsen och Eva Furends.
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Inge Bjorkander. En valbehovlig lunchpaus.

Leif Friberg. Torbjorn Sundelin. i Susanne Klerck linder.
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Mal och medel i specialistutbildningen

Cardiologféreningen och IPULS tar krafttag for fler och battre kurser for ST-lakare.

Text: Kristina Hambraeus

2 r 2008 tridde Socialstyrelsens nya for-
A fattning (SOSFS 2008:17), som fastsldr
mélbeskrivningar f6r alla specialistutbild-
ningar, i kraft. Socialstyrelsens malbeskrivning ir
av en dvergripande natur, och dirfér har Cardiolog-
féreningens utbildningsutskott kompletterat med en
mer detaljerad méilbeskrivning. Man strivade efter
att harmonisera den svenska specialistutbildningen
med den europeiska och uppfattades av minga som

ambitiés — inte minst listan med rekommenderat

antal procedurer vickte uppmirksamhet. Om man
kan bocka av alla momenten i méilbeskrivningen har
man utan tvivel fitt en mycket gedigen utbildning.

S& langt mélen. Men hur ir det med medlen?
Praktisk tjinstgoring ir sjilvklart viktigt, men kun-
skapsmassan inom kardiologin 6kar snabbt, varfér
teoretisk utbildning ocksa krivs.

En del av den teoretiska utbildningen tillgodoses
via statligt finansierade SK-kurser. Kursplatserna
riicker dock inte till och ett besked om att "Du har

“Valet av pilot-
specialitet var
enkelt”
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koplats 1787 till en kurs med 25 platser ir vilbekant
f6r minga ST-likare. Utbudet av SK-kurser bestims
via anbudsférfarande — dir kursgivare ansoker om
att ordna en kurs — men begrinsas hirt av det eko-
nomiska utrymmet som delas av alla 57 specialiteterna.

Det finns brister, dels i antalet kursplatser, dels i

utbudet av relevanta kurser.

Oversyn av kursutbudet

Som niista steg efter att milbeskrivningen firdig-
stiillts var det dirfor naturligt fér Cardiologférenin-
gen att se 6ver vilket kursutbud som behévs for att
maélbeskrivningen ska kunna uppfyllas. Lyckligtvis
sammanfoll detta med att IPULS hade vilja och méj-
lighet att delta i ett sddant arbete.

— IPULS ir intiativtagare till ett nytt system for
kurser under ST-perioden {6r alla specialiteter, siger
Bj6rn-Ove Ljung, VD f6r IPULS. Det kursutbud
som finns idag ir styrt av utbudet och inte av behovet,
vilket har resulterat i ett alldeles f6r litet utbud.

Det nya systemet innebir att varje specialist-
férening tar fram kursimnen och ett antal kompe-
tensmdl for sin specialitet. [IPULS har rollen som
facilitator och projektledare i det arbetet. Dessutom
ir tanken att man ska skapa ett system for kurspla-
nering dir varje ST-likare har ett eget konto och
utifrin sin egen utbildningsplan kan gd in och
preliminirboka kurser.

— P& detta sitt far vi ett verktyg f6r att analysera
behovet och kan sedan skapa ett utbud som passar
det, siger Bjorn-Ove Ljung.

Tanken ir att systemet ska vara helt infért 2013.
Samarbetet med Cardiologféreningen ir ett forsta
steg, och valet av pilotspecialitet var enkelt, enligt
Bjorn-Ove Ljung.

— I och med arbetet med mélbeskrivningen har
Cardiologféreningen redan lagt en mycket god grund,
siger han. Och nir de bjod in oss for att diskutera fram-
tidens kurser och jag kunde beriitta om vért initiativ
kindes det sjdlvklart att arbeta vidare tillsammans.

Tydliga mél

I mitten av oktober dgnades dirfor tvd intensiva
dagar pd IPULS kansli i Stockholm 4t att skapa en
kurskatalog inom kardiologi som motsvarar behovet:
vad behéver liras ut, till hur manga ST-likare och i
vilket skede av utbildningen?

Deltagarna i projektet representerar Cardiolog-
féreningens styrelse, utbildningsutskottet, studierek-
torer samt ST-likare och arbetet skedde under 6verin-
seende av projektledare Peter Lénnqvist frin IPULS.

Nuvarande specialitetsindelning med krav att

man mdste utbildas till bide internmedicinare och

kardiolog dr foremdl for Sversyn,
och dirfor inkluderades inte kurser
inom allmiin internmedicin i arbetet.

Diremot enades gruppen om
en rimlig grundidé fér kursantalet:
ungefir en-tvd kurser per dr under
sju 4rs utbildningstid férdelat pd
“allménna” kurser (ledarskap, hand-
ledarskap, vetenskaplig metodik,
kvalitetsarbete etc), kurser inom
allmin internmedicin samt kardio-
logikurser.

For varje kurs definierades tyd-
liga kompetensmdl utifrin mél-
beskrivningen — vad ska deltagaren
kunna efter genomgingen kurs?
Dessutom definierades nir i ut-

Bjsrn-Ove Ljung ar VD for IPULS, som tilsammans
med Cardiologféreningen arbefar fram ett nytt
kursutbud for ST-lekare i kardiologi.

bildningen kursen passar att gd —
tidigt, i mitten eller mot slutet.

Projektledaren Peter Lonnqvist
kunde ge intressanta exempel pi
moderna uppligg av kurser med en del som genomférs hemma med stéd via e-
learningplattform och en kortare del nir deltagarna fysiskt ir pa plats for undervis-
ning. IPULS kommande webbplattform fér kursplanering kommer ocksd att under-
litta planering och administration fér bide enskilda ST-likare och for kursgivare.

Resultatet av arbetet kommer att forankras och sammanstillas kring drsskiftet
och férhoppningen ir att kursverksamheten efter denna mall ska kunna starta redan
hésten 2012.

Deltagarna i projektet
* Anna Freyschuss, ST-studierektor och ST-chef KS Solna
« Viveka Frykman, ST-chef Danderyd samt

Cardiologféreningens styrelse

- Karin Astrsm-Olsson, ordf Cardiologféreningens

utbildningsutskott, Sahlgrenska
+ Marcus Lingman, ST-lékare Halmstad
+ Jesper van der Fals, ST-lskare Lund
* Emma Svennberg, ST-lékare Danderyd

« Kristina Hambraeus, Cardiologféreningens styrelse, Falun

+ Britta Ryttberg, studierektor, Orebro
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Nya metoder vid ARVC-diagnos

Arytmogen hégerkammar-kardiomyopati é@r svart att diagnosticera med dagens metoder. | sin avhandling har
Meriam Astrém Aneg frén Linksping utvecklat metoder for att ska kansligheten | diagnostik och uppfélining.

Text: Meriam Astrom Aneq

l6tslig dod hos unga personer (yngre in 35 4r)
P beror ofta pd en dold hjirtsjukdom. Varje fall

ir en tragedi och innebir, forutom férlust av
en ung minniskas liv, svira konsekvenser f6r family
och omgivning.

En av orsaken tll plotslig dod hos unga idr en
irftlig hjirtsjukdom, arytmogen hégerkammar-
kardiomyopati (ARVC). Sjukdomens férekomst
i populationen beriknas ligga mellan 1/1000 till

1/50001. ARVC ir en érftlig sjukdom som medfor att

hjirtmuskelviggen omvandlas till fett- och bindviy,
vilket ger en benigenhet f6r rytmrubbningar som
kan utlsas av fysisk anstringning, och i vissa fall kan
plotslig dod vara forsta tecken pd sjukdomen’.

RVC ir svir att diagnostisera i tidiga stadier med
nuvarande undersékningstekniker. Dels pd grund
av dess diskreta utbredning initialt, del pd grund av
svirigheter att bedéma héger kammare, den mest
drabbade delen av hjirtat vid ARVC. Diagnosen
stills pd elektrofysiologiska kriterier, ckokardiografi
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och magnetkameraundersskning (MR) f6r bedém-
ning av hdger och vinster kammarfunktion, samt
histopatologi vid biopsi och hereditet. Symptomen
och undersékningsfynden ir dock ofta mycket dis-
kreta under mdnga &r. P4 senare dr har nio olika
genetiska avvikelser kopplade till sjukdomen identi-
fierats’. Behandlingen vid ARVC bestir idag av an-
tiarytmika. De patienter som bedéms 16pa okad risk
for plotslig dod erhdller en intern defibrillator (ICD).

Syfte med avhandlingen

Det 6vergripande syftet med avhandlingen ir att
utveckla metoder for att forbittra kinsligheten vid
diagnostik och uppféljning av ARVC med ekokardio-
grafi och magnetkamera samt genetisk undersék-
ning av patienter och anhériga.

Sjukdomsférlopp och progressbild vid ARVC
ir fortfarande oklart. Dessutom saknas det fortfar-
ande kiinsliga och exakta diagnostiska metoder for att
tidigt uppticka och félja upp sjukdomen. Syftet med
avhandlingen ir att:

1. Belysa sjukdomsprogress pi ekokardiografi vid

langtidsuppféljning av patienter med ARVC

(Delarbete I).

2. Bedéma om en ny MR metod baserad pa sex

plan roterade omkring héger kammares lingsaxel

kan forbittra berikning av hgerkammarvolym

och -funktion (Delarbete II).

3. Analysera om viggdeformation baserat pd si

kallad “speckle tracking” vid ekokardiografi kan

hjilpa oss att tidigt uppticka viggforindringar
hos forstagradssliktingar till ARVC-patienter

(Delarbete III).

4. Beskriva en ny mutation i Plakophilin® hos

familjemedlemmar i tre generationer med ARVC

(Delarbete IV).

Metod
Av alla patienter som kontrollerades i Linképing med
ARVC-diagnos, inkluderades alla med minst sex drs
uppf6ljning i studien, totalt 15 patienter (9 min och 6
kvinnor). De kom i kontakt med sjukvarden pd grund
av svimning, hjirtklappning eller vid screening efter en
anhérigs dod i ARVC. Diagnosen baserades pd de inter-
nationella “Task Force Criteria” for ARVC3. Patient-
erna undersoktes regelbundet enligt ett uppfoljnings-
program. Data frin ekokardiografiundersokningar
med vivnadsDoppler och viggrorlighetsbedémning i
viinster och héger kammare, wall motion score index
(WMSI), analyserades (Delarbete I).

Anvindning av magnetkameraundersékning for
bedémning av héger kammare har en kiind begrins-

ning vid tviirsnittsinsamling av bilderna. Detta beror

pd svarighet att avgrinsa framférallt det 6versta
(basala) snittet 1 hdger kammare vilket kan ge osikrare
volymberikning. I delarbete II ingick 23 friska fri-
villiga min mellan 22 och 64 ir (medeldlder 39). Vi
tog fram en ny modell med roterade snitt omkring
hoger kammares lingsaxel med hjilp av magnet-
kamera (1,5T). Vi bérjade med en fantomstudie fér
att testa metoden och analysprogrammet “segment”,
http://segment.heiberg.se.

Med utgdngspunkt i héger kammare ritades en
lang axel frin mitten av klaffplanet till kammarspet-
sen. Bildinsamlingen skedde frin 6 roterande snitt
med 30 graders vridning runt lingsaxeln. Dessutom
registrerades standardbilder fran vinster och hoger
kammare med 8mm tjocka kortaxelsnitt frdn hjirt-
basen till hjirtspetsen.

Analysen baserades pd detektering av endokar-
diet och miitning av kammarvolymer i slutdiastolisk
och slutsystolisk fas bide pa roterade lingsaxel- och
kortaxelbilder (Figur 1).

“Studien visar
vikten av att
kombinera klinisk
bedémning och
hiartundersokningar
med genetisk
analys for att
stalla ratt diagnos

vid ARVC”

Figur 1: 3D-visudlisering av sex roterade snitt omkring central langsaxeln. A. Visar en fantombild av ett
paron. B visar héger kammare sedd frén hiartspetsen med septum till vanster.

”Bland Altman metoden® anviindes for att an-
alysera 6verensstimmelsen mellan modellerna.
Skillnaden mellan volymen p4 tvd mitningar plot-
tades mot varje individs medelvirde f6r de tvd
olika metoder.”

Delarbete III. Ultraljudsundersékning med nya
metoder som miiter storleken av viggdeformation
(longitudinell strain) baserad pd sd kallad “speckle
tracking”, har utvecklats under de senaste &ren. Alla
min med ARVC-diagnos i vdr patientpopulation in-
gick i studien.
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Sedan 1995 har vi f6ljt upp férstagradssliktingar
till ARVC-patienter enligt ett screeningsprogram.
Alla min 6ver 18 &r ingick i studien tillsammans med
en dldersmatchad grupp friska frivilliga. Totalt 17
patienter med ARVC, 19 anhériga och 22 friska fri-
villiga ingick i delarbete III.

Ekokardiografidata samlades, och analys av blant
annat “strain” utférdes. Man ritade konturen av endo-
kardiet och programvara beriknade strain i pro-
cent dir negativ strain innebir férkortning, medan
positiv strain innebir férlingning av hjirtmuskeln.
Programmet som miter strain har en inbyggd
kvalitetskontroll som avgér om det klarar av att 6lja

muskelrérelsen med god precision (Figur 2).

Figur 2: Longitudinell strain av hoger kammare i en apikal
fyrkammarvy.

Fér att kunna hitta sma skillnader mellan férsta-
gradssliktingar och friska tog vi fram ett ekokardio-
grafiskt index for hoger respektive vinster kammare
baserat pd kammarmatt och -funktion med hjilp av
diskriminant analys.

Delarbete IV. En ung man avled plétslig i samband
med anstringning. Obduktionen visade tecken pa
ARVC. En f6rstagradsslikting till den avlidne informer-
ades om ARVC-sjukdomen och méjlighet till genetisk
testning. Efter godkinnandet, togs blodprov och DNA
analyserades avseende de kiinda generna, Plakophilin2,

Desmoplakin, Desmoglein2 och Desmocollin 2.

Resultat

Delarbete 17 visade vid en uppfoljning pa 6-10 ar
(medel 8,7 &r) progress av hoger kammarfunktions-
nedsittning i form av nedsatt klaffplansrorlighet mitt
pd M-mode samt nedsatt systolisk vivnads Dopplers-
hastighet (Figur 3). WMSI 6kade ocksa éver tid, vilket
innebar en forsimring av viggrorligheten. Grad av
forindring varierade individuellt. Resultatet visade

ocks3 att viinster kammare drabbades tidigt i férloppet.

Delarbete |

Roterade lingsaxelsnitt visualiserade héger kam-
mares in- och utflédesomride pd ett optimalt sitt.
Vid jimférelse mellan modellerna var skillnaden i
volymberikningen stor, beroende pd de basala snitt
som inkluderades i hégerkammarvolymen vid kort-
axelinsamlingen. Den begrinsningen fick man inte
med den nya metoden.

Figur 4: Hoger kammares slutdiastoliska och slutsystoliska bilder vid
roterade langsaxel snitf.

Delarbete |l

Roterade lingsaxelsnitt visualiserade héger kam-
mares in- och utflédesomrade pd ett optimalt sitt. Vid
jimforelse mellan modellerna var skillnaden i vol-
ymberikningen stor, beroende pd de basala snitt som
inkluderades i hégerkammarvolymen vid kort-axelin-
samlingen. Den begrinsningen fick man inte med den

nya metoden.

Delarbete ll

Resultatet visade att hdger kammares longitudinal
strain var svirare att mita hos patienter én hos anhériga
och friska. Detta beror pd sjukdomens karaktir med
mycket tunn vigg i avancerade fall. Diremot gick det
att mita strain pd bade vinster och héger kammare hos

friska och anhériga.
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Figur 3. Ferandring av tricuspidalis klaffplansrorlighet (tricuspide annular plane systolic excursion, TAPSE)
och systolisk hastighet p& vavnadsDoppler (Tricuspid annular lateral systolic velocity TALs) vid férsta och

senaste undersokningstillfalen.
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Systolisk strain var mer piverkad hos patienter in hos an- Strain-mitning baserad pd “speckle tracking” ir genomférbar sdvil i
hériga och friska, bdde i viinster och héger kammare. Vi fann héger som i viinster kammare, dtminstone i icke avancerade fall av ARVC.
inte nigon statistiskt signifikant skillnad 1 strain mellan an- For att f4 ett kinsligare instrument att spira tidiga tecken pd ARVC har ett
hériga och friska. Kammarmétt och funktionsparametrar frin index for hoger respektive vinster kammare skapats av en kombination av
héger och viinster kammare kombinerades sedan till ett index. flera ekokardiografiska mitt. Index-modellen kommer att bli intressant att
Detta index skilde klart de friska frin patienter med ARVC. I kombinera med genetisk information i framtiden.
anhérigpopulationen visade indexet ett avvikande virde frin de En tidigare icke beskriven mutation i Plakophilin2 gen har hittats i en
friska personerna i ett antal fall. familj dir plotslig dod samt tecken pd sjukdomsutveckling intriffat i tidig

dlder. Studien visar dessutom vikten av att kombinera klinisk bedémning
Delarbete IV och hjirtundersékningar med genetisk analys for att stilla ritt diagnos
Enicke beskriven mutation i Plakophilin2 identifierades (p. Trp vid ARVC.
123X) och jimfordes med den internationella ARVC-databasen Genetisk test av patienter med ARVC och deras anhériga ir nu imple-
http://www.arvcdatabase.info9. Undersokning av resten av menterat pd universitetssjukhuset i Link6ping. Ett 70-tal patienter édr under-
familjemedlemmarna i tre generationer visade stor variation i sokta hittills. Referenser finns pd vdr hemsida, wwuw.cardio.se

sjukdomsbilden, fran plétslig dod hos en 18-8rig man till helt

friska anlagsbiirare.

30
Kort om forfattaren

20 e Vem idr du? Jag iir 46 &r och kommer ursprungligen frin
10 Marocko, dir jag fick min likarlegitimation. Jag har ocksa
varit 1 Paris i tre &r och pdborjade min specialistutbildning

0 | | inom kardiologi dir. Jag iir gift och har tvd barn (13 och 17 4r).

Jag dr specialist inom klinisk fysiologi och kardiologi och ir

Patients Relatives  Controls

verksam som overlikare pd fysiologiska kliniken i Link6ping.
Hoger kammare

e Varfor blev du kardiolog? Jag har alltid varit intresserad av
fysiologi och kardiologi. Nir jag flyttade till Sverige och kom

30 - i kontakt med klinisk fysiologi, som inte finns i de sydliga

delar av Europa, fann jag precis vad jag ville jobba med. Som

20 klinisk fysiolog i Linkoping tar jag hand om undersdkningar

pa lungor, hjirta och kirl. Vi arbetar med nuklearmedicinska

10 + undersokningar samt utviirdering av hjirtat med hjilp av
magnetkamera (MR).

0 - " Mitt intresse dr framforallt ultraljud p& hjirtat och jag dr

Patients Relatives Controls ansvarig for ekoverksamheten pd klin fys i Linkoping.

Venster kammare Jag intresserar mig ocksd for utbildningsfrigor och har

ansvaret f6r ST-utbildning inom bild och funktionsmedicin
Figur 3 Genomforbarhet av longitudinell strain i hoger och vanster kammare med inriktning pa klinisk fysiologi i Linkoping.

hos ARVC patienter, anhériga och friska friviliga.
e Vad tycker du ir det viktigaste inom kardiologin just nu?
Inom kardiologi ir férebyggande och tidig handliggning

Slutsatser av hjirt- och kirlsjukdomar viktig. Detta dterspeglas i de

. . - L . undersékningar vi ut-
De nya internationella kriterierna for diagnostik av ARVC 8

for som t ex ekokar-
diografi och MR, dir
utvecklingen av nya

baseras pd mer kvantitativa mitningar®. Genetisk undersok-
ning iir bara en del av diagnostiken. Att vara genbirare innebiir
inte att man utvecklar sjukdomen, & andra sidan att en person

har tecken pd ARVC-sjukdom innebiir inte alltid att man hittar metoder kan komma

att i ett mycket tidigt

en patogen mutation. Dirfér ir utvecklingen av diagnostiska i
skede kunna hitta

metoder en viktig och integrerad del i diagnostik och uppfélj-
ning vid ARVC.

Resultaten visade att utvecklingen av de ekokardiografiska

tecken pd hjirtpaver-
kan och géra att man

. . . Lo kan sitta in behand-
fordndringarna over tid generellt dr lingsam med individuell . )
. . . . S ling. Genetiken och
variation och att vinsterkammarpéverkan férekommer tidigt i ot B
.. - . . 0 biologiska markérer
forloppet, vilket 6verensstimmer med litteraturen.

R R . . R o 1 ir ocksid en aktuell
Anviindning av roterad bildinsamling utgdende frin hoger

R e 1 T . . frga vid diagnostiken.
kammares lingsaxel forbittrar visualisering, vilket underlittar & &

avgrinsning av hoger kammares samtliga delar vid volym-
berikning. Vidare anvindning av metoden i patientpopulation

for diagnostik och uppfoljning dr under utvirdering.

SVENSK CARDIOIOGI 4/1.s35  ———




UTBILDNING

Méllekursen 2011: For andra éret i rad samlades doktorander och handledare till Kliniskt kardiologiskt forskningsmate i skénska Molle.

Fatientinformation i forskningsstudier
- rapport frén Meslle

Kliniskt kardiologiskt forskningsmate i Malle i november blev &terigen en succé. En av talarna var Niels Lynoe,
professor i medicinsk efik vid Karolinska Institutet, som gav en mycket uppskattad ferelésning om forskningsetik.

Text: Lena Jonasson

N

exempelvis handla om forskningsfusk, medforfattarskap pé felaktiga

iels Lynde, professor i medicinsk etik vid Karolinska Insti-
tutet talade om forskningsetik och om vad som ir god sed
respektive avvikelse frin god sed i forskningen. Detta kan

grunder och felaktig inklusion av patienter. Det som Niels Lynde
fokuserade pd denna bldsiga novemberdag var hur vi informerar
patienter nir vi frigar dem om de iir intresserade av att delta i en forsk-
ningsstudie. Ar det éverhuvudtaget majligt att informera patienter
med akut bréstsmiirta, patienter som ir litt omtdcknade av morfin

eller patienter med nedsatt kognitiv férmiga? Och krivs det alltid
informerat samtycke?

Ett informerat samtycke bestir av en informationskomponent och
en samtyckeskomponent. Informationen ska i sin tur vara begriplig
och adekvat. Niels Lynée rddde oss att testa begripligheten genom att
forslagsvis ge den till en 14-ring for genomlisning. Problematiskt ir
att trenden de senaste 10 dren gitt mot att utvidga informationen allt-
mer (i ett dingsligt forsok fran vér sida att halla ryggen fri?) och det ir
inte ovanligt att den idag ir 5-15 sidor ling. Inte sillan kan reaktionen
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frin en patient som kinner fortroende f6r sin doktor bli: "Snilla, jag
skriver under bara jag slipper lisa igenom allt det hir”.

Begriplig information

Fér att informationen ska bli begriplig f6r vissa patienter kan ett tva-
stegsforfarande vara limpligt, forst muntlig information i kombina-
tion med en kortare skriftlig information och 1 nista steg den linga
versionen. Niels Lynée rddde oss att tinka som en l6psedel nir vi
skriver patientinformationen och i tur och ordning hilla oss tll f6lj-
ande huvudrubriker: 1) Syfte, 2) Design (placebo etc), 3) For- och
nackdelar, 4) Frivillighet och 5) ”Dra sig ur”-klausulen.

Nir det gillde samtycket dr autonomiprincipen central. Autonomi,
som handlar om patientens riitt att bestimma sjilv, kan delas upp i tre
delar. Den f6rsta idr formdgan att ta till sig information. Brister kan
innefatta allt frin dalig hérsel till nedsatt kognitiv férmaga.

Den andra delen i autonomibegreppet rér férmigan att fatta
beslut. Niels Lynde gav exempel pd situationer dir beslutsférmagan
ir intakt men f6rstelsen av informationen férvringd, t ex hos
psykotiska individer.

Det tredje delen av autonomibegreppet giller frmédgan att verk-
stillla sina beslut. En av kursdeltagarna gav ett illustrativt exempel
pd hur det kan rdda otakt mellan autonomins olika delar. En patient
informerades om en studie och tackade nej. Nista dag ringde han och
tackade ja eftersom frun tyckte att han skulle vara med. Slutresultatet
blev en bristande férméga att verkstilla beslutet, dvs 1dg compliance.
Borde denna patient ha inkluderats? Och vad ir det egentligen som
styr over besluten, hos sdvil patienter som provare? Det édr virde-
ringar och fakta men ocksi magkinslan. Hur mycket dr emotionellt
och hur mycket rationellt? Ofta ir det magkinslan som siger oss vad
som ir ritt eller fel. Men dven magkiinslan kan behova justeras efter
reflektion. Vi bér vara medvetna om hur mycket det emotionella res-
pektive det rationella piverkar vdra beslut.

Hur bér vi agera niir patienten iir osiiker, smirtpdverkad eller ridd
och vill 6verlta beslutet pd oss ("gér som du tycker ir bist” eller “hur
skulle du sjilv géra om du var i mitt stille?”). Niels Lynée férordade
“onkel-testet”. Tink dig att patienten ir en mycket kir gammal
slikting som du virnar mycket om. Skulle du lita inkludera honom
eller henne i denna studie? Om svaret ir ett drligt ja sd bor ditt beslut

bli riitt och du kan se dig sjilv i spegeln efterdt utan att skimmas.

Lika bor behandlas lika

Det finns en riittviseprincip att ta hiinsyn till inom klinisk forskning,
dvs lika bér behandlas lika. Vi bér inte kunna vilja ut en grupp med
nedsatt kognitiv forméga for att gora det bekvimt for oss. Men det ir
samtidigt inte rittvist att vissa grupper aldrig ska f3 sina sjukdomar
studerade. Den moraliska skyldigheten att bedriva klinisk forskning
kan alltsd ibland komma i konflikt med autonomin. D& madste vi stilla
oss frigan: Ar detta si viktigt att vi kan kéra éver autonomiprincipen?

Det finns siitt att hantera detta. Om en patient i en akut situation
blir inkluderad i en studie kan man friga om samtycke i efterhand.
Ett annat alternativ niir den kognitiva formdgan brister ir att friga
en anhérig om hur denne tror att patientens instillning till att delta i

studien skulle vara. Niels Lynée beriittade om en utredning frin 2004

“Tank p& att géra

gott och minimera
eventuell skada.”

Niels lynde, professor i medicinsk efik vid Karolinska Institutet, var en mycket uppskattad
forelasare p& motet.

om gode min och stillféretridare i sjukvarden som foreslog att vissa
personer skulle ges befogenhet att “vikariera” fér en patient med brist-
ande beslutsférméga. Tyvirr har denna utredning av okinda skil
fastnat i en byrdldda p4 justitiedepartementet.

Ytterligare ett alternativ ir att Etikprovningsnimnden (EPN)
agerar som vikarie for studiedeltagare. Detta kan t ex gilla situationer
dir man fitt etiskt godkinnande for vissa analyser men nu ansoker
om att gora ytterligare undersokningar pd redan insamlat stort material
och dir det kan vara svrt att nd ut till alla deltagare.

Ett dilemma nir det giller informerat samtycke kan idven uppstd
nir man vill publicera data fran register eller biobanker om vilka
patienter aldrig fatt ndgon adekvat information. D4 kan EPN bedéma
att det dr tillrickligt med en utsind forfrigan tll berérda studie-
deltagare och om de inte aktivt séiger nej betraktas det som ett god-
kinnande. Och om man ir minsta osiker pd om tillstind frin EPN
behdvs eller inte (fallbeskrivningar, kompletterande analyser) rddde
Niels Lynée oss att alltid ta det siikra for det osiikra — siirskilt niir det
giillde doktorandprojekt! Det behévs bade livrem och hiingslen infor
en disputationskommittés granskning av papperen.

"De etiska kraven ir alltsd hogre for klinisk forskning dn for
sjukvdrden?” frigade en av deltagarna i Mélle. ”Ja”, sa Niels Lynée,
“och s8 har det alltid varit. Klinisk forskning ir fortruppen och kliniken
ligger 10-20 &r efter i utvecklingen. Forskningserfarenhet gor dig helt
enkelt mer noggrann i dina kliniska bedémningar och mer medveten
om ectiska aspekter ocksd i den kliniska vardagen”. Tidnkvirda ord att
& med sig hem frén ett kliniskt kardiologiskt forskningsméte.

En ultrakort summering av den stimulerande interaktiva fére-
lisningen med Niels Lynée fir avslutningsvis bli:

e Tink pi att géra gott och minimera eventuell skada.
* Glom inte det lilla onkeltestet!

For den som vill lisa mer hinvisas till Niels Lynées och Niklas Juths bok:
Medicinska etikens ABZ. Stockholm; Liber, 2009.

SVENSK CARDIOIOGI 4/11.s.37




PATIENTFALL

Cor triatriatum - eft sallsynt medtott hiarttel

Under den har vinjetten presenterar vi intressanta patientfall. Det forsta handlar om en ovanlig bakomliggande
orsak fill paroxysmalt férmaksflimmer och konditionsnedsattning hos en 46-&rig man.

Text: Jan Glase, Sven-Erik Bartfay, Karin Astram-Olsson och Fredrik Lindgren

n snart 46-drig man inlades pd kardiologkliniken pa grund av
Enyupptéickt formaksflimmer med hég kammarfrekvens. Han

var opdverkad i vila, men hade mirkt av en viss konditions-
forsimring. Symptom pd hjirtklappning férnekades. Vid nirmare
anamnespenetration framkom att han alltid upplevt sin kondition
som simre i férhdllande till jimnérigas. I tidigare sjukdomshistoria
fanns lindrig astma bronchiale samt en episod med amaurosis fugax
och évergdende domningar i hdger ansiktshalva maj 2010. Doppler
halskirl, CT hjirna och neurologstatus var d& utan anmirkning.
Behandling med ASA och Simvastatin sattes in.

Infér val av frekvensreglerande behandling gjordes nu en cko-
kardiografisk undersokning bedside. Denna undersékning visade
mycket 6verraskande en membranliknande struktur i vinster f6r-
mak. Med firgdoppler sigs en turbulent jet, med ursprung mitt i
férmaket och ett dominerande diastoliskt fldde mot mitralklaffen
(genom membranet) (bild 1+2).

Bisoprolol insattes och patienten slog foljande natt spontant om
till sinusrytm. En utvidgad ultraljudsundersokning paféljande dag
bekriftade att vinster formak var delat av ett membran med en
tenestrering, 6ver vilken det fanns en gradient pA max/medel 20/8 mmHg
ivila. Bilden var férenlig med cor triatriatum. Man sig vidare normal
vinster- och hégerkammarfunktion. Skattat hdgerkammartryck var
lice forhojt till ca 40 mmHg (inkl normalt CVT). Forsok till transesof-
ageal ekokardiografi (TEE) misslyckades. Senare gastroskopi, dir

bruk av nasalt skop var nédvindigt, visade en Zenkers divertikel.

Patienten skrevs ut till hemmet med betablockad- och Waran-
behandling (CHADS -score =2). Fortsatt poliklinisk utredning
planerades.

Arbets-EKG visade litt sinkt fysisk prestationsférmdiga, 155 W
(71% av forvintat). Patienten avbrét pd grund av bentrétthet, men
fick pa slutbelastningen ett blodtrycksfall pd 18 mmHg.

MR av hjirtat visade en septering/ ett membran i vinster formak
relativt nira mitralklaffen. Lungvenerna mynnade till f6rsta delen
av férmaket som utgjorde den storre delen, medan mitralklaffen och
vinster formaksora sdgs i den klaffnira delen p4 andra sidan sep-
teringen. Man kunde ocksd se ett jetfenomen strax ovan inmynningen
av den 6vre vinstra lungvenen, vilket talade for fenestrering i
membranet. (bild 3)

Spirometri visade en lindrig-méttlig obstruktiv lungfunktions-
nedsittning (FEV1 2,2 1, 61% av pred, FEV% 52, VC 4,21 (95% av
pred.), TLC 6,61 (98% av pred). RV 132% av pred). Diffusionskapa-
citeten ldg inom nedre normalomridet.

Hoger-/ vinstersidig hjirtkateterisering visade lindrig pulmonell
hypertension. Medelgradienten éver membranet uppmiittes till 10
mmHg (skillnaden mellan slutdiastoliskt vinsterkammartryck och
lungkapillirtryck, PCW). Hjirtminutvolymen var normal.

Lungkirlsresistensen ldg 1 6verkant pd 2,6 WU. Vid arbete (lig-
gande cykling 50 W) sigs kraftig stegring av PA-trycket. Medel-
gradienten 6ver membranet 6kade till 30 mmHg under samtidig
hjirtminutvolymsékning med 66%.

Bild 1 och 2: Med fargdoppler sags en turbulent jet, med ursprung mitt i formaket och ett dominerande diastoliskt flode mot mitralklaffen (genom membranet).
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Bild 3: MR av hjartat visade en septering/ eft membran i vanster formak relativt néra
mitralklaffen. Man kunde ocksa se ett jetfenomen strax ovan inmynningen av den évre
véanstra lungvenen, viket talade for fenestrering i membranet.

VILA ARBETE 50W
PA (s/d/m) mm Hg 47/13/27 85/37/58
PCW mm Hg 13 34
LVEDP mm Hg 3 4
gradient mm Hg 10 30

Behandling

Med tanke pd aktuella symptom i form av konditionsnedsittning
samt objektiva tecken till betydande hemodynamisk pdverkan, fram-
for allt vid belastning, remitterades patienten till GUCH-konferens
tor diskussion om kirurgi. Preoperativ coronarangiografi planerades.

Diskussion

Cor triatriatum &r ett relativt sillsynt tillstdnd och stér for ca 0,1-0,4%
av de medfédda hjirtfelen. Det fsrekommer vanligen pd vinster sida,
men kan ocksd ses pd hoger sida. Den sannolika orsaken till tillstdndet
ir bristfillig inkorporering av den gemensamma lungvenen i bakre
delen av vinster férmak under fosterlivet.

D3 cor triatriatum kan vara associerat med en persisterande vinster-
sidig vena cava ir ett orsakssammanhang mellan dessa bdda tillstind
tinkbart. Aven andra medfédda hjirtfel som ASD av secundum-
typ kan ses samtidigt (coexistens med andra hjirtfel varierar mel-
lan 24-80%).

Membranet delar vinster férmak i en 6vre (pulmonell) och en
nedre (mitral) del. I de fall fenestreringen ir liten kan det leda till
obstruktion av det vengsa dterflsdet frin lungorna pd samma sitt som
vid mitralstenos. Tryckbelastningen drabbar f6rstds bara den 6vre delen
av det delade férmaket. Hemodynamiskt leder detta till en post-
kapilldr pulmonell hypertension.

Eventuella symptom och hur allvarliga dessa ir beror pd var mem-
branet ir lokaliserat, graden av obstruktion och férekomsten av andra
associerade hjirtfel. I de fall dir symptomen debuterar tidigt i barna-
dren kan prognosen vara allvarlig med hég mortalitet.

I fall diir det endast foreligger en littare obstruktion utan tydliga
kliniska symptom i vila, kan 6kad hjirtminutvolym — som vid an-

stringning eller graviditet — framkalla symptom. Tryckbelastning

"P& ratt indikation har kirurgisk
behandling av tillstandet visat
goda langtidsresultat.”

och dilatation av den proximala (pulmonella) delen av férmaket kan
ocksd ge arytmier, frimst formaksflimmer, férmaksfladder och EAT.
Férmaksdilatation i kombination med férmaksarytmier kan ocksd
oka risken for tromboembolism och man bér d& vara frikostig med
antikoagulantia. Kirurgisk behandling kan ocksd 6vervigas.

Likasd bor kirurgiskt avligsnande av membranet diskuteras vid
hjirtsviktssymptom och/ eller pulmonell hypertension. Precis som vid
mitralstenos finns annars risk for utveckling av irreversibelt forhjd
lungkirlsresistens och hogersvikt.

Utredningsmissigt bor dessa patienter undersékas med
TTE+TEE och om méjligt MR av hjirtat f6r optimal morfologisk
diagnostik. Holter-EKG, arbetsprov och eventuellt hjirtkateteri-
sering (i vila och vid arbete) kan ocksi bli aktuellt. Invasiva under-
sokningar torde bara vara indicerade nir kirurgisk behandling
overvigs. P4 ritt indikation har kirurgisk behandling av tillstin-
det visat goda langtidsresultat.

Kort om forfattarna:

Samtliga tjiinstgor pd Sahlgrenska Universitetssjukhuset/S Goteborg.

Karin Astrém-Olsson:
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ordférande i utbildningsutskottet.

Fredrik Lindgren:
Specialistlikare 1 kardiologi och
klinisk fysiologi med intresse for

hemodynamik och ekokardiografi.

Jan Glaso:
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utbildning i internmedicin och kardio-
logi frin Norge. Slututbildning kar-
diologi SU/S. Firdig spec. dec. 2011.

Sven-Erik Bartfay:
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Foto: Kent Forsén

Antikoagulation - nya majligheter och utmaningar

"To bridge or not fo bridge” ¢

Antikoagulation fer att férebygga stroke och andra tromboemboliska komplikationer bland patienter med
formaksflimmer (FF) ar hogaktuellt. Detta marktes inte minst under arets AHA-mote, dar amnet belystes under

flera symposier och sessioner av en rad framstéende specialister.

Text: Kent Forsén, Fristéende konsult, Kent forsenmmaatelia.com

takt med att befolkningen blir allt dldre utveck-

lar alltfler miinniskor férmaksflimmer (FF) och

antalet kostnadskrivande sjukhusinliggningar
pd grund av FF okar kraftigt. FF 6kar risken for
tromboemboliska komplikationer, varav den mest
fruktade ir stroke.

Under 60 &r har utvecklingen av antikoagula-
tionsmedel i stort sett stdtt stilla. Férst under senare
ar har nya antikoagulantia av typen direkta trombin-
himmare och Faktor X-himmare for oralt bruk ut-
vecklats. Resultat frin stora behandlingsstudier har
visat att de nya medlen effektmissigt kan mita sig
med standardmedlet waran, utan att 6ka risken for
allvarliga blédningar.

De nya medlen stdr infér stora utmaningar. Mycket
talar f6r att ett paradigmskifte dr forestiende. Vad
ir optimalt att gora vid perioperativt behandlings-
uppehdll med waran, s k "bridging” ?

Nedan féljer en ssammanfattning av valda delar av
en session med titeln ”Anticoagulation 2011: New
Opportunities and New Challenges”. Moderatorer
var James Froehlich, Minnesota och Toby Trujillo,
Colorado.

Richard Becker, Durham, inledde sessionen
med ”Anticoagulants: What Are They? How Do
They work?” Antikoagulationsmedlens utveckling
beskrevs i kronologisk ordning frin 1930-talet, da
antitrombinberoende himning av Faktor Xa och
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ITa kunde dstadkommas med ofraktionerat heparin
parenteralt. Under 1940-talet utvecklades vitamin K-
antagonister for oralt bruk, som indirekt pdverkar
syntesen av en rad koagulationsfaktorer.

Det skulle direfter dréja 40 &r innan ligmole-
kyldrt heparin for parenteralt bruk blev tillging-
ligt. Inte f6rrin de allra senaste dren kom det stora
genombrottet 1 denna likemedelsgrupp, genom att
direkt Faktor ITa- och Xa-himmare for oralt bruk
introducerades. Detta virdefulla utvecklingssteg

drdjde sdledes 6ver 60 &r!

trombinhimmaren dabigatran och de bida Faktor

X-himmarna rivaroxaban och apixaban.

Antikoagulationsmottagningar

Jack Ansell, New York, berittade om “How Will
New Anticoagulants Change the Anticoagulation
Service?” och inledde med att waranterapi utgor ett
dilemma. Vitamin K-antagonister som waran ger
en mycket god preventiv effekt mot stroke bland
patienter med FF. Waran har dock ett smalt tera-

pevtiskt fonster for effektivitet och sikerhet, inom

Antikoagulantia

Ofraktionerat heparin: antitrombinbercends
Fﬂm hamning av Faktar Xa och lia {1:1) 1330

Vitamin K-antagonister:
Oral | jairein piverian pa syntesen av flera | 1940
koaguiationsfakiorsr

Lagmalekylirt haparin:
Parenteral [ Aml:mnwnnu hamning av ] 1980
Faktor Xa och lla (2:1 - 4:1)

Parenteral

[DIrIIﬂFImrIIi-hlmn'Iiu] 1990

Parentaral [ Indirekt Faktor Xa-hiimmare ] 2000

Direkt Faktor
Na-hdmmare

Dirakt Faktor
Xa-himmare

2008

Hur de nya antikoagulationsmedlens moleky-
ler binds till aminosyror i olika "fickor” pd protein-
molekylerna illustrerades utforligt. Med hjilp av en
cellbaserad modell beskrevs den komplexa koagu-
lationskaskaden. Initiering av koagulation sker van-
ligen genom att skadade endotelceller, subendote-
liala strukturer och aktiverade monocyter efter en
kirlskada bidrar till bildandet av membranprotein
(vdvnadsfaktor) som binder sig till ett annat protein,
varpd detta proteinkomplex kan aktivera ytterligare
faktorer som pdverkar aktiverade trombocyter samt
protrombin och trombin bildas. Kaskaden karak-
tiriseras av samspelet mellan olika koagulations-
faktorer, dir enzymer aktiverar proenzymer genom
framforallt proteolys.

Trombin férstirker processen genom att aktivera
sdvil trombocyter som andra koagulationsfaktorer.
Flera faktorer binds till specifika receptorer pa tromo-
cyternas yta och bildar dir tenaskomplex. Faktor X
aktiveras till Xa som i sin tur bildar komplex med an-
dra faktorer och bildar protrombinaskomplex som ak-
tiverar protrombin till trombin. Efter beskrivning av
hur vitamin K-antagonister verkar, genom att himma
syntesen av vitamin K-beroende koagulationsfaktorer,
padmindes auditoriet om att de antikoagulationsmedel
som ir aktuella, ir vitamin k-antagonister, den direkta

vilket patientens stabilitet paverkas av kostfaktorer,
likemedel, mm. Upprepade médosamma kontroller
och dosjustering dr didrfér nodvindiga. Att behand-
lande likare upplever en hog frekvens komplika-
tioner som foljd av otillricklig behandling, kan leda
till att patienter som skulle ha nytta av waran inte far
behandlingen. Delvis en forklaring till den utbredda
underbehandlingen med waran.
Antikoagulationsterapi kan skétas i den allminna
sjukvdrden av likare eller annan sjukvardspersonal,
med eller utan standardiserat program fér utbild-ning,
uppf6ljning, kommunikation och dosanpass-ning. Be-
handlingen kan idven ges pd antikoagulationsmottag-
ningar av personal med sirskilda rutiner och erfaren-
het. I bda fallen kan laboratorium eller transportabel s
k ”Point of Care” (POC)-utrustning for snabb kontroll
av International Normalized Ratio (INR) anviindas.
Patienten kan dven med hjilp av POC-utrustning
sjilv bestimma INR i sin hemmiljé och kommuni-
cera med sjukvirden, som beslutar om dosering. Ett
alternativ ir att patienten sjilv tar stillning till vilken
dos antikoagulantia som bér anvindas.
Antikoagulationsmottagning dr en Oppenvéards-
klinik som i praktiken primirt dr fokuserad pd opti-
mal behandling med waran. Behandlingen bor skétas
av ett specialtrinat virdteam, till vilket dr knutet

"Mycket talar
for aft eft
paradigmskifte
ar forestéende.”
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sdvil likare som skoterska och apotekare. Mottag- Uppmarksammade jamférelser
ningen bér erbjuda hogkvalitativ utbildning om anti- ”Randomized Evaluation of Longterm Anticoagulation Therapy” (RE-LY) med da-
koagulationsterapi och om faktorer som piverkar bigatran, "Rivaroxaban Once Daily Oral Direct Factor Xa Inhibition Compared with
denna, registrera patienternas besok, INR-virden Vitamin K Antagonism for Prevention of Stroke and Embolism Trial in Atrial Fibril-
och faktorer som inverkar pa terapin. lation” (ROCKET AF) med rivaroxaban och ”Apixaban for Reduction in Stroke
Malet ir att optimera effekten av antikoagula- and Other Thromboembolic Events in Atrial Fibrillation” (ARISTOTLE) med
tion genom att hilla patienten inom det terapevtiska apixaban, har alla gjorts pd stora patientpopulationer med FF. Det primiira syftet har
fonstret (Time in Therapeutic Range, TTR) sd ling varit att under-soka effekten pa risken att drabbas av stroke och systemisk embolism.
tid som mdjligt. Man ansvarar idven for perioperativ Aven antalet blsdningar studerades.
antikoagulation, s k "bridging” (se nedan). Mottag- Resultaten visade att bdde dabigatran, rivaroxaban och apixaban reducerade risken
ningen behandlar inte 6vriga sjukdomstillstind och for stroke och systemisk embolism i samma utstrickning som waran (noninferiority-
dterremitterar till den likare eller det vardteam som analys enligt intention to treat: Hazard Ratio (HR) 0.66 (P<0.001), 0.88 (P<0.001)

normalt skéter patienten, varvid informeras om alla

beslut som ir relaterade till antikoagulationsterapin. .
Enligt uppgift finns det 1751 specialiserade anti- Koagulationskaskaden
koagulationskliniker i virlden, varav 1585 (90 %) i

USA och 72 i Kanada. Hur ir det i Sverige?

Karlskada =—»
vavnadsfaktor

Nya antikoagulantia

Efter en schematisk beskrivning av koagulations-

kaskaden och olika angreppspunkter for olika typer Waran

av antikoagulantia, beskrevs de farmakologiska pro- «

filerna f6r de nya antikoagulationsmedel som har

kommit lingst i utvecklingen, den direkta trombin-

himmaren dabigatran (Pradaxa®) samt Faktor Xa-

himmarna rivaroxaban (Xarelto®) och apixaban. Ofraktionerat

Apixaban ir i skrivande stund inte godkiint fér klinisk heparin Faktor Xa-

anvindning pd nigon marknad. i— ————————————— hé@mmare:
! Rivaroxaban

Jamforelse med waran Lagmolekylart Apixaban

En jimforelse mellan likemedel ska vara riittvisande heparin Edo:_(aban

i sin helhet. Ur vetenskaplig synpunkt dr det inte kor- ! Betrixaban

rekt att dra ldngtgdende slutsatser med utgdngspunkt !

fran resultat i studier som gjorts med olika likemedel, e Faktor lla-

har olika design och har utférts pd patientgrupper med hémmare:

olika riskprofil. Det enda vetenskapligt godtagbara Dabigatran

siittet att jimfora likemedel ir att gora en stor kon-
trollerad randomiserad direkt jimforelse pd samma
patientpopulation. Ndgon sidan jimférelse har inte

gjorts med de nya antikoagulationsmedlen. Alla har Fibrinogen — fibrin — koagulation

dock jimf6rts med standardpreparatet waran.

Waran Dabigatran Rivaroaxaban Apixaban
Mal Vitamin K-reduktas Trombin Faktor Xa Faktor Xa
T max (tim) 72-98 2 2,54 3
T 1/2 (tim) 40 1417 5-13 815
Prodrog Nej Ja Nej Nej
Kontroll Bestamning av INR* Nej Nej Nej
Administrering X1 X2 X 1 eller 2 X2
Metabolism/Utséndring Cytokrom P150/Renal 90% | Renal 80% / Fekal 20% Renal 33% / Fekal 67% | Renal 25% / Fekal 75%
Antidot/behandling vid blédning | Vitamin K, FFP*, PCC*, /rVlla* | Inget antidot / PCC/rVila Inget antidot, PCC/ Inget antidot, PCC/rVIla,

rVlla, Rek Xa-derivat* Rek Xa-derivat
Testmetod PT* / INR* ECT*, TT*, aPTT* Antifaktor Xa PiCT®, Hep Test® Antifaktor Xa
Interaktioner med lakemedel Hammare och inducerare av Potenta hammare av Potenta hammare av CYP Potenta hammare
CYP* 2C9, 1A2 och 3A4 P-gp*, PPI* 3A4 och Pgp av CYP 3A4

Det kliniska utfallet i de tre uppmarksammade studierna.. FFP = farskfrusen plasma. PCC = protrombinkomplexkoncentrat. rVlla = rekombinant faktor Vila. Rek Xa-derivat = rekom-
binant faktor Xa-derivat. PT = protrombinkomplex. INR = International Normalized Ratio. ECT = "Ecarin Clotting Tme". TT = Trombintid. aPTT = aktiverad partiell tromboplastintid.
CYP = cytokrom P. P-gp = P-glykoprotein. PPl = protonpumphammare.
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respektive 0.79 (p=0.01). Varken dabigatran eller
rivaroxaban 6kade risken for stora blddningar sig-
nifikant (HR 0.93 (p=0.31) respektive 1.04 (p=0.58),
medan apixaban reducerade blédningsrisken (HR
0.69 (p<0.001), jimf6rt med waran. I alla tre studierna
observerades en trend till minskad mortalitet med
de nya medlen. Detta var inte ett primiirt effektmatt
och endast med apixaban ndddes signifikant skillnad,
jimfort med waran (HR 0.88 (p=0.51), 0.85 (0.07) res-
pektive 0.89 (p=0.047).

Paradigmskifte

Dagens antikoagulationsmottagningar ansigs ha en
viktig funktion att fylla, dels genom att ansvara for
koagulationsstatus dven fére och efter kirurgiska
ingrepp, dels genom att erbjuda utbildning av pa-
tienter med syfte att nd en hdg grad av foljsamhet,
minska variabiliteten av INR och férebygga oonskade
effekter. Introduktionen av de nya medlen ligger
grunden for ett paradigmskifte. De skiljer sig dock
fran waran i flera avseenden och stdr infér stora ut-
maningar. Doseringen ir fixerad. Fér medlen giller
ingen bestimd terapevtisk nivd och allmint accep-
terade mitmetoder saknas alljimt. Utveckling av
sddana pagédr dock.

Inget terapevtiskt fonster ir faststillt f6r medlen
och i de flesta fall saknas antidot. Den farmakolo-
giska effekten sitter in och upphdor snabbt, vilket gor
antikoagulationsbehandling fére och efter kirurgiska
procedurer enklare att genomféra.

Kortare farmakologisk effektduration gor dock
patientens féljsamhet desto viktigare. Denna anses
vara svérare att kontrollera med de nya medlen in
med vitamin K-antagonister. Vidare mdste kost-
naden for medlen balanseras mot den kliniska effekten.
Behovet av utbildning ir litet, férutom nir det giller
att fvertyga patienten om betydelsen av att f6lja lika-
rens ordination fér att nd den effekt behandlingen syf-
tar till. Fortfarande finns potential for innu okinda
bieffekter.

Presentationen avslutades med en beskrivning
av antikoagulationsterapins framtid. Det slogs fast
att waran inte kommer att férsvinna. Kliniker som
erbjuder antikoagulation kommer att spela en viktig
roll vid 4tergdng till waran, f6r den mindre gruppen
patienter som inte kan behandlas med de nya anti-
koagulationsmedlen. Vil etablerade antikoagula-
tionsmottagningar kan dven komma att spela en roll
som radgivare till den 6vriga sjukvirden. Antalet
mottagningar kommer dock att minska stort inom
de nirmaste dren nir alltfler patienter kommer att
overforas till de nya medlen.

Uppdaterade riktlinjer

Kenneth Mahaffey, Durham, férsvarade i en debatt
“for och emot” de nya medlen som standard i den
kliniska rutinen vid antikoagulationsbehandling
av patienter med FF. Ett av de frimsta malen med

behandlingen av FF ir att forebygga stroke. Stroke

som ir relaterad till FF ger ofta svdrare handikapp
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och iir férenad med betydligt simre prognos in an-
dra typer av stroke.

Mot denna bakgrund sammanstilldes 2006 rikt-
linjer f6r behandling av patienter med FF av Ameri-
can College of Cardiology Foundation (ACCF),
American Heart Association (AHA) och Euro-
pean Society of Cardiology (ESC). Nir resultaten
frin landmarkstudien RE-LY blev kinda ansigs
dessa vara s& betydelsefulla att det i bérjan av 2011
gjordes en uppdatering av riktlinjerna. Dessa utgor
ett starkt argument for de nya medlen som alterna-
tiv till waran, vid prevention av stroke och systemisk
tromboembolism bland patienter med paroxysmal
eller permanent FF och riskfaktorer for stroke utan
klaffsjukdom. I skrivande stund har den amerikanska
likemedelsmyndigheten godkint dven rivaroxaban
for denna indikation.

For FF-patienter utan riskfaktorer rekommend-
eras ASA 81-325 mg/dag. Vid foérekomst av en mét-
tlig riskfaktor kan ASA ersittas av waran eller dabi-
gatran. Har patienten en hogriskfaktor eller fler in
en mattlig riskfaktor rekommenderas waran alterna-
tivt dabigatran. "Svaga”, mindre studerade riskfak-
torer ir kvinnligt kén, lder 65-74 ar, koronarsjukdom
och hypertyreos. Mittliga riskfaktorer iir dlder >75
ar, hypertoni, hjirtsvike, vinsterkammardysfunktion
(EF<35 % och diabetes mellitus. Allvarliga riskfak-
torer ir tidigare stroke, TTA eller embolism, mitralis-
stenos och klaffprotes.

Vel dokumenterat

Waran har i ett stort antal studier jimférts med pla-
cebo, olika doser ASA, dubbel trombocythimmande
terapi och senast direkt trombinhimmare och Fak-
tor Xa-himmare. Med dabigatran, rivaroxaban och
apixaban har det gjorts 5 stora kliniska underséknin-
gar som inkluderar fler dn 55.000 patienter med FF
i minga linder (RE-LY, den japanska J-ROCKET,
ROCKET AF, ARISTOTLE och ”Apixaban versus
ASA to Prevent Stroke” (AVERROES).

Studierna bildar sammantaget en stark grund for
evidensbaserade kliniska beslut. De nya medlen ger
ett effektivare eller inte signifikant mindre effektivt
skydd mot stroke och systemisk embolism, jimfért
med waran. Férekomsten av intrakraniella och fatala
blédningar var mindre med de nya medlen och anta-
let allvarliga och kliniskt relevanta icke-allvarliga
blédningar skiljde sig inte signifikant mellan tera-
pierna. Vidare observerades en trend till ligre total
mortalitet med de nya medlen, jimfort med waran.

Nir resultatet av antikoagulation med waran
analyserades med hinsyn till TTR, visades att
denna tid bér vara minst 60-65 %. En systematisk
genomgdng av amerikanska studier visade att TTR
i medel var 63 % pa antikoagulationskliniker, men
endast 51 % och med stérre variation pid dvriga
kliniker och mottagningar. I RE-LY, ROCKET AF
och ARISTOTLE relaterades antalet primira hin-
delser till TTR. Det framkom d& att utfallet var till

de nya medlens férdel bide bland patienter med 1&g
(<50 %) och hég (>72 %) TTR och diremellan.

Inte heller tycks det spela ndgon roll f6r utfallet om
bestimning av INR gérs pd antikoagulationsklinik
eller av patienterna sjilva. Det visade en amerikansk
randomiserad studie omfattande nistan 3000 patienter,
under 2 till 4,75 &r, motsvarande 8730 patientdrs upp-
foljning. Antalet stroke, allvarliga blédningar eller
mortalitet skiljde sig inte signifikant mellan bestimning
av INR p4 klinik varje manad eller patienternas egen
INR-bestimning hemma varje vecka.

Aven kostnadsaspekten togs upp. Det ir kiint vad
en fast dos dabigatran kostar. Fér waran maste hin-
syn tas inte bara till vad likemedlet kostar, utan dven
till vad bestimningar av INR och otnskade effekter
av behandlingen kostar. Flera analyser av kostnads-
effektivitet som utfallit till de nya medlens fordel
har gjorts, dock inte dir helheten pd patientniva har
beaktats. Det betonades att dven i det sistnimnda fallet
skulle utfallet bli till de nya medlens fordel.

Slutsatsen var att de nya medlen i jimférelse med
waran ger ett bittre utfall och samtidigt en jimfor-
bar eller mindre risk for allvarliga blédningar totalt
inklusive mindre risk for intrakraniell blédning. De
ir dessutom enklare att anvinda och erbjuder en
fordelaktig kostnadseffektivitet. Ett idealiskt antikoa-
gulantium vid FF skall kombinera effektivitet, siker-
het och enkelhet. Det framhdlls att de nya medlen

bittre motsvarar denna profil in waran.

Nya medel standard vid FF - Con

Henry Bussey, San Antonio, representerade en an-
nan upfattning och menade att de nya medlen inte
kan ersitta waran som standardmedel. Det ifrdga-
sattes om patienterna i RE-LY, ROCKET-AF
och ARISTOTLE som har utforts i ett stort antal
linder, liknar patienterna pd den egna mottagningen
och om de behandlats pd samma sitt. Data frin en
rad studier dir det kliniska utfallet hade relaterats
till patienternas TTR refererades. Mdnga %-siffror
visades och det var inte helt ldtt att f6lja hela
resonemanget.

Henry Bussey pdpekade att optimal anvindning
av waran reducerar risken for primira hindelser
60-80 % och att waran ir 6verligsen oral terapi med
de nya medlen. Vidare framhélls att skillnaderna
mellan behandlingsgrupperna i de tre stora studierna
dr smd nir det giller det totala antalet fall av stroke,
systemisk embolism, allvarliga blédningar och
dodsfall.

Slutsatsen var att en vilskétt waranbehandling
ir effektivare, sikrare och mer kostnadseffektiv.
Den erbjuder dirtill en flexibel dosering, kan kon-
trolleras och ir reversibel. Under férutsittning att
foljsamheten dr densamma som i de stora studierna,
betraktades de nya medlen som ett dyrt alternativ till
daligt skott terapi med waran. Medlen ir forenade
med problem genom att de inte gér att kontrollera.

De medfér en begriinsad flexibilitet i doseringen, har

"De nya medlen
ger ett effektivare
skydd mot stroke
och systemisk
embolism, jamfert
med waran.”
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kort effektduration, har kinda och okinda inter-

aktioner med likemedel och antidot saknas.

Amerikanskt konsensusdokument

Michael McMurtry, Edmonton, presenterade ”The
2011 AHA Consensus Guidelines for Thromboem-
bolic Disease”, med fokus pd behandling av massiv
och submassiv lungemboli (PE), iliofemoral djup
ventrombos (IFDVT) och kronisk tromboembolisk
pulmonell hypertension (CTEPH). Utredning, dia-
gnostiska kriterier, definitioner, klinisk bild, pato-
fysiologiska aspekter och savil farmakologiska som
invasiva terapialternativ vid dessa allvarliga manifes-
tationer av vends tromboembolism beskrivs 1 doku-
mentet. Syftet med dokumentet var att ge praktiska
rdd med maélet att optimera behandlingen av dessa
svirt sjuka patienter. Dokumentet grundas pd en
omfattande litteraturgenomgéng fram till bérjan av
2010 och den senaste tidens studier med de nya anti-
koagulationsmedlen finns inte med.

Lungemboli (PE)
For patienter med verifierad akut PE, utan kontra-
indikation f6r antikoagulation, rekommenderades

lagmolekylirt heparin  subkutant, ofraktionerat
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heparin intravendst eller subkutant samt kontroller
av INR, viktbaserat ofraktionerat heparin subkutant
utan kontroller eller fondaparinux subkutant. Anti-
koagulation bér dven ges under utredning av patienter
med mittlig eller hég sannolikhet att ha PE.

Tilldgg av fibrinolytiskt medel till antikoagula-
tion med heparin, méste féregds av en individuell
bedémning av balansen mellan risk och nytta. Fi-
brinolys ir rimlig for patienter med massiv akut
PE och acceptabel blédningsrisk och kan évervigas
for patienter med submassiv akut PE med kliniska
tecken pa dilig prognos (hemodynamisk insta-
bilitet, férsimrad respiratorisk insufficiens, svir
hégerkammardysfunktion eller uttalad myo-
kardnekros) och liten blédningsrisk. Fibrinolys
toresprikades inte for patienter med lag risk, eller
submassiv PE med mindre uttalad hégerkammar-
dysfunktion, liten myokardnekros och utan klinisk
férsimring.

Kateterstyrd intervention med mdlet att snabbt
reducera pulmonellt artirtryck, minska hogerkam-
marens belastning och pulmonellt kirlmotstind
samt oka systemets perfusion och frimja hogerkam-
marens dterhimtning, kan vara direkt livsriddande
vid massiv eller submassiv PE.
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I riktlinjerna beskrivs bide kateterstyrd embolek-
tomi samt fragmentering och kirurgisk embolektomi,
vid massiv PE, bdde till patienter som ir instabila efter
fibrinolys eller har kontraindikation fér fibrinolys.

Aven anviindning av vena cava-filter nimndes.
Metoden minskar risken f6r PE bland patienter
med djup ventrombos, men 6kar samtidigt risken
f6r nya ventromboser. Vena cava-filter kan évervigas
vid bekriftad akut PE (eller proximal djup ven-
trombos) och kontraindikation fér antikoagulantia
eller aktiv blédning. Antikoagulation bor Aterin-
sittas hos patienter med vena cava-filter s snart
kontraindikationer fér sidan behandling eller aktiv
blédning har avhjilpts.

liofemoral djup ventrombos (IFDVT)
Patienter med IFDVT behandlas initialt med anti-
koagulationsterapi fér att skydda mot PE och
dterkommande ventrombos. Vid frinvaro av hep-
arininducerad trombocytopeni rekommenderades
ofraktionerat heparin, helst intravenést, eller subku-
tant, ligmolekylirt heparin eller fondaparinux. Vid
misstinkt eller verifierad heparininducerad trombo-
cytopeni bor en direkt trombinhimmare anvindas.
Nir waran anvinds oralt som forsta ldngvariga
antikoagulationsterapi, bér behandlingen initialt
overlappas med annan kortvarig antikoagulations-
terapi under minst 5 dagar och tills INR >2.0 under
minst 24 tim. Direfter anpassas till INR 2-3.T fall d&
IFDVT ir relaterad till en reversibel riskfaktor, av-
bryts antikoagulationsterapin efter 3 mén. Vid kon-
traindikation f6r antikoagulation eller komplika-
tioner av sidan terapi eller symptomatisk PE trots
terapevtisk nivd, kan vena cava-filter anvindas. Vid
IFDVT kan dven kompressionsbehandling minimera
symptom av posttrombotiskt syndrom. Riktlinjerna
belyser dven anvindning av perkutan transluminal
vends angioplastik och stentar for att avligsna trom-
bos och férebygga retrombos.

Kronisk Tromboembolisk Pumonell Hypertension
(CTEPH)

CTEPH ir ett syndrom med trotthet, dyspné och ned-
satt arbetsférmdga som primira komponenter och or-
sakas av proximal tromboembolisk obstruktion samt
distala strukturella och funktionella férindringar i
den pulmonella cirkulationen, som leder tll f6rhéjt
pulmonellt atrirtryck och progressiv hégerkammar-
svikt. Den verkliga incidensen idr okéind, men epide-
miologiska data talar fér att en av 25 patienter med
pulmonell emboli utvecklar CTEPH.

Patienter med oférklarad dyspné och nedsatt
arbetsférméga eller kliniska tecken pd hogersidig
hjirtsvikt, med eller utan tidigare symptomatisk
vends tromboembolism, bér utredas med misstanke
pd CTEPH. Vid bekriftad CTEPH bér patienten
behandlas med antikoagulation om inte kontraindi-
kation foreligger och omgdende utredas f6r pulmo-

nell endartirektomi, dven om symptomen ir milda.

Sddan intervention férbittrar hemodynamik, funk-
tionell kapacitet och patientens livskvalitet, vilket

inte har kunnat visas med farmakologisk behandling.

"To bridge or not to bridge"?

Samuel Goldhaber, Boston, avslutade sessionen
med ”Bridging Anticoagulation Therapy: What
and How?” ”Bridging” ir nir antikoagulations-
behandling med waran avbryts under en kortare tid 1
samband med elektiv kirurgi eller annat invasivt in-
grepp for att minska blédningsrisken under och efter
ingreppet, for att direfter iter sittas in. Under denna
period anvinds vanligen kortverkande antikoagula-
tionsmedel med syftet att "bridge the gap” mellan ut-
och insittning av waran.

Forfarandet dr kontroversiellt. Olika uppfattningar
rdder och en rad frigestillningar vintar pd sina svar.
”Bridging” kan 6ka blodningsrisken, och ir kost-
sam. Det har fortfarande inte klart visats att den gor
mer nytta dn skada. Inte desto mindre visades genom
handupprickning, att ca 90 % av de nirvarande hade
patienter dir uppehill i antikoagulationsbehandlingen
har gjorts. For att minska risken f6r tromboemboliska
hiindelser vid “bridging”, anviinds ofta kortverkande
parenterala antikoagulantia, vars effekt bade sitter in
och upphér snabbt, frimst ofraktionerat heparin, 18g-
molekylira hepariner (enoxaparin, dalteparin), fonda-
parinux (ling t/3) och direkta trombinhimmare som
argatroban, lepirudin och bivalirudin.

”Bridging in” innebir att waran siitts ut och ersitts
av annat antikoagulationsmedel infér ett ingrepp.
”Bridging out” relaterar till vad som hinder post-
operativt innan waran dter siitts in. Med “Full bridging”
menas den grad av antikoagulation som erhills med
ofraktionerat heparin och ”profylaktisk bridging” kan
erhdllas med en lag dos ldgmolekylirt heparin.

Genom ”“bridging” kan tromboembolism und-
vikas. Ligmolekylirt heparin rekommenderades
efter att waran satts ut, for att undvika forlingd
hospitalisering vid intravends infusion av ofrak-
tionerat heparin. Bristen pd randomiserade kliniska
studier talar emot “bridging”. Det ir inte klarlagt
om “bridging” okar risken f6r blédningskomp-
likationer och férfarandet kan ge upphov till miss-
forstdnd och praktiska oligenheter.

Blsdningsrisk
Det poingterades att en “liten blédning” inte ir
ndgon liten blédning f6r patienten eller for kirurgen,
d4 en sddan kan orsaka okad smirta vid ingrepp, f6r-
linga sjukhusvistelse, predisponera fér infektioner
och dven kriva drinage. I itta studier med totalt 1165
patienter (varav 464 med klaffsjukdom), anvindes
lagmolekylirt heparin vid “bridging”. Blédningar
rapporterades i samtliga studier hos mellan 3 och 15
% av patienterna. Tromboembolism férekom i tre av
studierna hos 3-4 %.

Aven i tre andra studier som omfattade totalt 1269

patienter (varav 286 med klaffsjukdom), anvindes

"De nya perorala
antikoagulations-
medlen kan
géra bridging”
overflodig.”
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ligmolekylirt heparin. Blédningar rapporterades
1 alla tre studierna hos 13-45 % av patienterna och
tromboembolism férekom i tva studier hos 1,2-1,9 %.
Siffrorna jimférdes med en studie, som omfattade
1 185 patienter (varav 84 med klaffsjukdom), dir
“bridging” inte anvindes. I denna rapporterades
blédningar hos endast 0,8 % och tromboembolism
hos 0,6 % av patienterna.

Slutsatsen var att tromboembolism ir ovanligt
bland patienter med l3g eller méttlig risk, som av-
bryter waran under hogst 5 dagar. ”Bridging” kan
orsaka blédningskomplikationer och rutinmissig an-
vindning av "bridging” kan géra mer skada in nytta.

Patienter med mekaniska hjirtklaffar, formaks-
flimmer, tidigare tromboembolism, nedsatt vin-
sterkammarfunktion och tillstind med hyperko-
agulation dr hégriskpatienter. For patienter med
mekanisk hjirtklaff utan riskfaktorer, kan enligt
de amerikanska riktlinjerna waran sittas ut 2-3
dagar fore ett ingrepp s& att INR sjunker ull <1,5
och direfter 4ter siittas in postoperativt inom 24 tim.
Heparin krivs vanligen inte, eller med andra ord
“Don’t bridge”.

For patienter med mekanisk hjirtklaff som har
riskfaktorer, rekommenderas heparin intravenést,
nir INR sjunker under 2,0. Heparintillférseln av-
bryts 4-6 tim fore ingreppet samt pdborjas dter nir
blodningsstatus tilliter och fortsittes tills INR dr
>2,0. For dessa patienter kan dvervigas att ge ofrak-

tionerat eller ldgmolekylirt heparin under 12 tim
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under den subterapevtiska perioden. Det framhélls
dock att viirdet av denna behandling ir oklar.

Riskstratifiering

Vid riskstratifiering av patienter med FF som ska bli
foremadl f6r “bridging”, tas hinsyn till férekomst av
hjirtsvike, hypertoni, lder, diabetes och om de tidig-
are har haft stroke eller TIA (CHADS,). "Bridge”ir
indicerat tll patienter med och som tidigare haft
stroke, vends tromboembolism (inom 3 mdn) eller
ventrombos under tidigare perioperativt uppehall
med waran. Det betonades att ”bridge” inte ér indi-
cerat for patienter som ska genomgd enklare dentala
ingrepp, kataraktkirurgi eller kolonskopi i fall dd op-
eratdren ir villig att gora ingreppet trots att behand-
ling med waran pagér.

Flera viktiga frigor kring "bridging” har dnnu
inte fatt sina svar. Nir dr denna typ av behandling
indicerad ? Skall preventiv eller full dos anti-koagu-
lantia (Iigmolekylirt heparin en eller tva gdnger/dag)
anviindas ? Ar det riitt att “bridge out” postoperativt,
en period di blédningsrisken dr som stérst ? An-
vinds "bridge” i for stor utstrickning, sirskilt bland
icke hégriskpatienter ? En rad studier visar att risken
for stroke okar stegvis fran 1,9 %/ar vid CHADS, 0
till 18,2 %/ar vid CHADS, 6 (maximal poing).

The Bridge Study
Samuel Goldhaber avslutade sessionen med att
beritta om en pdgdende randomiserad dubbelblind-
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| Waran | || Waran
T Procedur Sitts ater in
Satts ut LMH LMH
i H ' : y Sista
Screening / \ ." | et
' = | |
e
S R N
Start Stopp o fre e Sitts ut ndr INR >2

| ] O |- ] S | | ] [ S | S | | - |

=30 S5 4 3 2 A 0 +1 +2+43 +4 +5 +30
Dagar

SVENSK CARDIOLOGI 4/11.5.48



AHA 2011

studie som sponsras av “National Heart Lung and Blood Institute” (NHLBI).
”Bridging Anticoagulation in Patients Who Require Temporary Interruption of
Warfarin Therapy for an Elective Invasive Procedure or Surgery” (BRIDGE),
gors pa patienter med kroniskt (permanent eller paroxysmalt) FF, med eller utan
klaffsjukdom, plus minst en riskfaktor enligt CHADS,. Patienterna 4r behand-
lade med waran under minst 3 mén och ir i behov av tillfilligt behandlingsup-
pehdll pga elektiv kirurgi eller procedur.

Syftet iir att jimfora effekten av ”bridging antikoagulation” med ligmolekylirt
heparin (dalteparin 100 IU/kg subkutant x 2) och placebo. Primiirt effektmaitt ir
arteriella tromboemboliska hindelser (stroke, TIA, systemisk embolism). Sekundirt
studeras dven forekomsten av akut koronarsyndrom, djup ventrombos, lungemboli
och mortalitet respektive risken for stor blédning.

Man vill testa tvd hypoteser, dels att 5 dagars uppehdll med waran och 4terin-

sittande efter kirurgi inte dr mindre effektivt (non-inferior), in "bridging”, under
30 dagar, dels att 5 dagars uppehall med waran och dterinsittande efter kirurgi
ger firre blédningar (superior), jimfért med “bridging”. Exklusionskriterier &r
framforallt mekanisk klaffprotes, stroke eller TIA (senaste 3 mén), stor blédning
(senaste 6 veckorna), kraftigt nedsatt njurfunktion (CrCl <30 ml/min) och stora
kirurgiska ingrepp.
Slutsatsen var att "bridging” i framtiden sannolikt kommer att anvindas mer sele-
ktivt, frimst pga den héga blédningsrisken och praktiska oldgenheter. Auditoriet
pidmindes dven om méjligheten att utféra “bridging” pd sjukhus med heparin in-
travendst. Vidare framhélls att de nya perorala anti-koagulationsmedlen kan géra
“bridging” 6verflddig. Nistan 700 av studiens drygt 3 600 patienter har randomis-
erats och resultatet frin denna viktiga studie beriiknas bli tillgiingligt 2015.

SVENSKA
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Svenska Hjartférbundet utlyser hdrmed resestipendium for kar-
diovaskuldr forskning. Stipendium kan endast sékas av forskare
som &r medlem i ndgon av de féreningar* som arrangerar
Svenska Kardiovaskul@ra Varmotet.

Stipendium kan férdelas till en eller flera sdkande. Ansdkan for
lI&ngre postdoc vistelse vid utl&ndskt universitet prioriteras.

Sarskild ansékningsblankett finns ej.
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1. CV (max en A4-sida)

2. Forskningsprogram (max fyra A4 sidor)

3. Budget, inklusive andra sdkta och erhdlina bidrag.
4. Inbjudningsbrev frén institutionen som skall besdkas.

Ansokan skickas senast 1 februari 2012 via mail till Svenska
Hjartférbundets vice ordférande Marcus Carlsson,
marcus.carlsson@med.lu.se

Beslut om stipendiater fattas av Svenska Hjartférbundets styrelse
och kan inte éverklagas. Stipendium éverldmnas i samband med
XIV Svenska Kardiovaskuléra Varmaétet, 25-27 april 2012 i Stockholm.
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VIC ORDFORANDE

Organisation och utveckling

Text: Mona Schlyter

A

mycket. Ett stort arbete har utférts av VIC:s medlems-

retdr snart slut och det har som alltid gatt all-
deles for fort. Nir jag ser tillbaka kiinns det
ind4 bra, di det inom VIC hint och gjorts

ansvariga, Maria och Gabriella. Nu ser vi effekten
av detta, nimligen att vi har medlemsregistret pd
plats. Minga av er fattas dock dnnu pd var hemsida.
Anmiil er dir!

Den nya styrelsen har haft tvd méten, varav det ena
med arbetsgrupperna diir vi planerade infér framtiden.
Bland annat kommer vi att hilla State of the Heart un-
der 2013. Detta blir siledes andra gingen arbetsgrupp-
erna kommer att ha tvd gemensamma utbildnings-
dagar. Sist det skedde var 2007 i Stockholm.

Arbetsgrupperna har under det gingna iret haft
sina nationella utbildningsdagar vilka samtliga varit
vilbesokta och synnerligen lyckade. Vi gratulerar
ocksd tvd VIC-medlemmar som har disputerat under
det gdngna dret, Helén Rénning, Linkdpings Uni-
versitet och Ewa-Lena Bratt, Géteborgs Universitet.
Deras arbeten fir vi ldsa om i nidsta nummer.

Nir jag skriver detta ir det endast ndgra veckor
till Nobeldagen di Tomas Transtrémer tar emot
virldens finaste litterira pris. Han ir en stor diktare
och stindigt aktuell, inte minst idag. Vi har vil alla
ndgon ging list den del av dikten Svarta vykort som
lyder: "Mitt 1 livet hinder att déden kommer och

tar mitt pd minniskan. Det beséket gléms och livet

Livskvalitet fore och efter

fortsitter. Men kostymen sys i det tysta”.

S4 viil detta passar ihop med dagens sjukvard. Vi
vill ta vil hand om véra patienter bdde mitt i livet och
vid livets slut, men gor vi det? Klarar vi alla krav niir
det dr nedskirningar hela tiden. ”Ni ska springa
fortare, inte bli fler” sa en av mina tidigare chefer. Jag
undrar, kan vi springa fortare dn vi redan gor?

Detiir nog si att for att fi en bra och vilfungerande
organisation si miste man se 6ver den frin grunden.

Gor vi ritt saker? Ska ronden vara si som den ir

idag? Jag upplever att ronden ir helig och inte kan
ruckas pa. Fortfarande gir man rond i flera immar
och oftast idr dir sex- sju personer som gir med. Detta ir i tid métt mer én en hel ar-
betsdag. Det finns fortfarande ett hierarkiskt arv som ligger langt tillbaka i tiden édven i
dagens sjukvard, vilket jag tror gér att kulturer ir svira att bryta.

Studier visar att pd avdelningar diir man provar nya virdmodeller rdder 6ppenhet.
Dir finns flexibilitet och dir bedrivs vardutveckling. P& dessa avdelningar har det
visat sig att personal och patienter upplever kaos och oordning. P4 avdelningar med
tydliga rutiner méir patienterna bist. Men utveckling méste till, trots att det ibland
skapar kaos och oordning. Det giiller bara att géra det ritt.

Du som VIC-medlem har ett stort ansvar. Du ska vara medveten om att du utfor
ett gott arbete varje dag pd din arbetsplats!

L4t inte indragningar, budgetdiskussioner eller omorganisationer ta kinslan

Mow <

ifrdn er!

Med detta vill jag 6nska er
en riktigt GOD JUL och
ett GOTT NYTT AR!

PCl

Text: David Zughaft

foregdende nummer beskrevs en studie om livs-
kvalitet fore och efter PCI av ett kroniskt ockluderat

kranskirl (CTO), som presenterades under euro-
PCR i Paris av David Zughaft, bitridande enhetschef
vid Hjirtrontgen, Skdnes Universitetssjukhus. Som
tlliigg till denna artikel presenteras hiir studiens resultat.

Syftet med studien var att undersoka skillnader i
livskvalitet fére och efter en PCI av en “normal” lesion
jimfért med PCI av en CTO. Patienterna delades
in i tvd grupper utifrin typ av fortringning, och erholl
tvd veckor innan proceduren det kvalitativt evidens-
baserade formuliret for livskvalitet SF-36. Tva veckor

efter PCI, skattade patienterna dnyo upplevd livskvalitet med samma enkiit.

Tio patienter inkluderades i PCI-gruppen och tio i CTO-gruppen. Den fysiska livs-
kvaliteten var oférindrad i PCI-gruppen fére jimfort med efter en lyckad procedur.
I CTO-gruppen, som fore undersokningen hade ligre livskvalitet jimfért med PCI-
gruppen, noterades en kning av den fysiska hiilsan efter en framgingsrik procedur till
samma nivd som fér PCI-gruppen.

Intressant nog minskade den psykiska hilsan nigot i bigge grupperna efter en
framgdngsrik PCI, vilket man eventuellt kan férklara med diskrepans mellan patient-
ernas forvintningar pd utfallet, och den faktiska sjukdomskinslan. Trenden i denna
studie dr att CTO-patienter verkar ha god nytta av att ppna det stingda kranskirlet
avseende den fysiska hilsan, kanske storre dn vid PCI av en "normal” lesion, men

resultaten dr dnnu inte signifikanta, och fler studier behévs.
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VIC UTBILDNING

Att leva med hjartsvikt - hur finner man balans i tillvaron?

VIC:s utbildningsdagar om hjartsvikt 2011 handlade fill storsta delen om det dagliga livet och hur man finner en
lamplig kombination av aktivitet, &terhamtning/vila och sémn.

Text och foto: Cecllia Edstrom, Sjukgymnast, HOPP-projektet, Skellefted lasarett

agarna inleddes med en introduktion i &mnet
D av Jonna Norman, medlem i VIC:s arbets-

grupp for hjirtsvikt. Direfter gav Michael
Fu oss en uppdatering av senaste nytt inom hjértsvikt-
behandling. Hjirtsviktpatienter méste utredas noga for
att diagnos verkligen kan stillas, och Michael Fu upp-
manade deltagarna att oftare anviinda sig av arbetsprov
vid diagnostik.

Malet for behandlingen bér vara att patienten ska
ma4 bra. Manga studier pd hjirtsviktpatienter ir gjorda
pd personer under 65 dr, vilket dr missvisande di de
flesta av vdra hjirtsviktpatienter ir gamla. Dirfor kan
madldos for medicinering ofta vara svért att uppnd och
man fir ofta stegra lingsamt till max for respektive pa-
tient, for att sedan backa ett steg.

Eva-Britt Norberg, talade under rubriken “Orkar
jag inte méste jag hitta pd ett annat sitt” om hjirtsvikt-
patienter och deras strategi for att klara vardagslivet.
Viktigt for hjirtsviktpatienten ir att:

. Komma till insikt om bristande férméga till
aktivitet.

. Striiva efter att bibehdlla ett aktivt liv.

o Fokusera pa betydelsefulla aktiviteter.

. Forindra eller inte friindra vanor och roller.

J Planera aktiviteten.

. Begriinsa, organisera och effektivisera.

o Anpassa efter dagsform.

. Anviinda vardagsteknik.

Maria Schaufelberger foreliste om salt och vatten i bal-

ans vid hjirtsvikt. Hur uppticker vi att patienten ir

dehydrerad? Snabb puls, hogt blodtryck, nyptest dver

Maria Schaufelberger foreléste om salt och vatten i balans vid

hiartsvikt. Har tilsammans med och Jonna Norman frén VIC:s
arbetsgrupp i hiartsvikt som inledde utbildningsdagarna.

brostbenet, torst och yrsel idr viktiga parametrar att ta Vi ma&ste
stillning till vid klinisk undersékning. Budskapet lyder: . )
testa vara patienter

Salta med métta, drick begriinsat och vig dig ofta.
for att veta p&
viken nivé tréningen

ska ligga.”

Laudger Grote avslutade dagen med att tala om
somn och hjirtsvikt. Bland hjirtsviktpatienter har
50 % somnproblem, fordelat p& 25 % somnapné och 25 %
cheyne stokes-andning. Vid sémnapné frigérs fria radi-
kaler som 6kar risken for ateroskleros. Vid god palliativ
vérd far patienterna méjlighet till bittre somn, vilket gér att de mér bittre.

Andra dagen bérjade med att Asa Cider talade om hur fysiskt anstriingande olika ak-
tiviteter ir och vad vi kan rekommendera véra patienter? Ju fler muskler som aktiveras,
desto hogre energiomsiittning och desto bittre triningseffekt. Men vad kan d& en hyirt-
sviktpatient géra utifrn sin kapacitet? Vi fick lira oss hur man genom att ta reda
pé patientens kapacitet utifrdn ett arbetsprov kan ordinera ritt aktivitet, i ritt dos och
intensitet. Vi méste testa vdra patienter for att veta pd vilken nivd triningen ska ligga.
Barbara Ainsworth har utformat en gedigen lista 6ver aktiviteter och hur mycket energi
dessa tar 1 ansprik. Se http://sites.google.com/site/compendiumofphysicalactivities/.

Harshida Patel berittade om Fysisk aktivitet vid kronisk hjdrtsvike, hinder och méj-
ligheter. Tidigare var budskapet: “Var forsiktig med fysisk aktivitet/motion”. Idag siiger
man i stillet: “Var f6rsiktig med inaktivitet/stillasittande.”

Det finns en rad studier som bevisar att fysisk aktivitet har effekt, inte bara pd den
fysiska formdgan utan ocksd genom att den ger 6kad tilltro till den egna f6rmagan, ckad
livskvalitet och minskad depression. Det finns ocksd beligg for att fysisk aktivitet minskar
dterinliggning pa sjukhus.

Sedan foljde tva intervjuer med patienter. Detta var ett uppskattat inslag i program-
met diir vi fick ta del av sjukdomshistoria och egenupplevda erfarenheter av sjukvérd och
rehabilitering.

Avslutningsvis presenterade Agneta Rosenkvist och Monica Almroth sin kandidat-
uppsats “Balansnedsittning och fysisk trining vid hjirtsvikt”. Resultatet av deras arbete
visar att man blir bra pd det man triinar pd. Balanstrining ger 6kad balans, men ocks3 kad
livskvalitet och minskad fallrisk.

Asa Cider talade om fréning
for hiartsviktpatienter.

Fira Isaksson och Kristina Frisinette-Fich, béda sjukskaterskor
fran Jonkoping.
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Uppsala motte deltagarna i VIC:s PCl-dagar med kyla och sol.

De ftérsta av ménga PCl-dagar

Ett femtiotal sjukskaterskor frén hela landet med kranskérlsrontgen/PCl som gemensam

n&mnare strélade samman i Uppsala.

Text: Sabine Edholm, Leg. Sjukskaterska, HIA/Hjartrontgen, Kranskarlskliniken, Skénes Universitetssjukhus, Lund Foto: Ole Wagner

alet for VIC:s utbildningsdagar inom PCI
/\A ir att skapa ett forum dir sjukskéterskor
med samma inriktning kan ta del av forelds-
ningar, utveckling samt utbyta erfarenheter. Efter
registrering och lunch minglar vi bland alla utstiillare
som har kommit for att visa upp sina produkter och
kommande lanseringar. Sedan bérjar eftermiddagen
med att styrgruppen presenterar sig och beriittar hur
nitverket inom PCI kom till samt vad det anvinds till.
Annika Gunnarsson frin Uppsala siger att hon girna
tagit oss till deras angiolab for hospitering, men vi ir
for ménga, dock loses detta problem med teknikens
hjilp och vi forflyttas dit via en livebild.
PCl-dagarnas forsta forelisare dr Stefan James,
PCl-operatér frian Uppsala och tillika ordférande
for kvalitetsregistret SCAAR, som mdnga av oss
anvinder i virt dagliga arbete. Stefan ger oss en
oversikt av antitrombotiska likemedel, deras verk-
ningssitt och anvindningsomriden. Han presen-
terar de nykomlingar som finns pd marknaden samt

forklarar pd vilket sitt de utmirker sig.

Stefan berittar att det finns Gver 480 sitt att kom-
binera dessa likemedel, och jag tror honom for jag
far uppfattningen att femtio olika siitt representeras
enbart i detta konferensrum. Hans niista forelisning
handlar om syrgasanvindning vid hjirtinfarke, eller
snarare om overanvindning. Syrgas har en kirl-
sammandragande effekt och om patienten inte har
andningsbesvir eller ir i kardiogen chock bér O2-
administreringen vara restriktiv och patienten alltid
dvervakas med kontinuerlig saturationsmiitning. Stefan
poingterar att det tyvirr finns for lite forskning kring
detta imne och att det vilkomnas fler studier.

Nista foreldsning handlar om DES och BMS och
ges av Bo Lagerquist, kardiolog i Uppsala. Han ger
oss en historisk tillbakablick i d@mnet och férankrar
det i olika studier.

V&rdprogram i Lund

Det idr mingel mellan féredragen med godis, fruke,
kaffe och fikabréd sd blodsockernivan hinner aldrig
sjunka. David Zughaft, bitridande enhetschef pa

“Varden

har forbattrats
avsevart effer
vardprogrammens
infég.”
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Hjirtrontgen 1 Lund, Skanes Universitetssjukhus, far dirfor var fulla
uppmiirksamhet nir han presenterar tre olika virdprogram som har
utarbetats i Lund. Omrdden som berérs dr hogrisk-PCI/CTO, TAVI
samt PCI vid pdgdende LUCAS-behandling. Virdprogrammen kom
till for att hoja patientsikerheten samt for att skapa en handlings-
beredskap i de fall patienten férsimras.

Jag arbetar sjilv i Lund och kan bara intyga att virden har forbitt-
ras avseviirt efter virdprogrammens intdg. Tack vare en bra arbets-
beskrivning, eller flodesschema, vet jag som sjukskoterska vilka krav
som stills pd mig. Den forklarar mina rittigheter och ir ett verktyg
som ser till att alla jobbar pa ett likadant sitt. David visar nigra film-
frekvenser dir personalen har torrévning av olika scenarier pd angio-
lab och han menar att ordspriket ”"6vning ger firdighet” stimmer.

Mera mingel och en paus innan vi triffas igen pd restaurang
Eklundshov fér att avnjuta en trerittersmiddag. Borden ir om-
sorgsfullt dukade med vita linnedukar, silverljusstakar och vackra
blomsterarrangemang. Det blir en fantastisk kvill med god mat och
trevligt folk och det ir inte brist pd samtalsimnen. Inte nog med det
bjuds det dven pd vacker sing med gitarrackompanjemang. En sing
tillignas sjukskoterskorna, nimligen "Somliga gér i trasiga skor. Sig
vad beror det p&?” och en annan tilldelas patienten och angiograféren:
“I've got you under my skin. I've got you deep in the heart of me”.

Intracoronar tryckmétning

Nista morgon ir vi lite trétta efter kvillens fest, si jag hoppas att
systemvetaren Christian Johansen har éverseende med oss niir han
visar hur det med hjilp av Qrep gér att bestilla rapporter som finns
tillgéingliga i Swedehearts register. Vi far ocksi se en glimt av den upp-
daterade versionen som kommer inom en snar framtid och som ger
mojlighet att arbeta med flera rapporter sida vid sida.

Sedan ir det dags for Lasse Hellsten, PCI-operatér fran Givle,
som fingar oss med sitt belevade sitt att forelidisa om intracoronar
tryckmiitning — FFR. En genomtinkt powerpointpresentation med
fina jimforelser ger i alla fall mig en storre forstdelse av tryckmiit-
ningen, exempelvis jimfors procentuellt lika stora stenoser men dir
perfusionsarean skiljer sig vilket i sin tur pdverkar FFR-virdet. Jag
ir medveten om att vi sjukskéterskor inte utfér FFR, men vért arbete
blir s& mycket intressantare om vi forstr hur vira likare tinker och

vad de grundar sina beslut pa.

Att férhindra onédiga undersskningar
Lasse fortsiitter sedan med en foérelisning om strdlrisk och skydd och
maénga med mig far sig en tankestillare. Féreldsningens fokus ligger
inte pd skyddsklider eller skirmar utan p4 att férhindra onddiga un-
dersokningar med kranskirlsrontgen. Verifiering med myocardscint
pé stabila patienter samt en god teknik vid stentsittning ir bara tv
exempel. En coronarangiografi motsvarar 500 lungréntgen i stril-
ningseffekt! Lasse Hellsten beriittar att god kommunikation pd an-
giolab ir viktigt. I Givle ges inga likemedel till patienten i samband
med genomlysning. Jag tinker: hem och inventeral

Sista ordet fir Ole Wagner, sjukskéterska i Helsingborg, som talar
om teamutveckling. En grupp pd 17 personer som arbetar pid PCI-lab

kte till Schweiz for att fordjupa sig inom detta och vilka faktorer som

Deltagarna i PCl-dagarna fick, bland annat, léra sig mer om antitrombotiska lake-
medel, olika typer av stent, FFR och teamutveckling.

paverkar gruppsamspelet. Dir fanns en simulator for kranskirlsront-
gen som gav mojlighet for alla, sjukskéterskor som likare, att rotera
och utféra olika arbetsmoment. De fann att god kommunikation och
forstaelse f6r varandras arbete var nyckeln till ett bra teamarbete.
Utbildningsdagen avslutas med en gemensam lunch. Vid mitt
bord ir alla positiva till det hir arrangemanget och vi diskuterar flitigt
vilka dmnen som kan tas upp niista r. Vi hoppas att detta ir den

forsta av mdnga PCI-dagar!

VIC:s PCl-grupp

PCl-gruppen bildades som arbetsgrupp inom VIC i november
2010, och bestér av David Zughaft, Lund (sammankallande)
Annika Gunnarsson, Uppsala, Maarit Kylmémaa, Sunderbyn,
Elisabeth Lindeberg, Gavle och Ole Wagner, Helsingborg.
Gruppens mélsattning ér att skapa ett nationellt forum for
personal verksamma inom omrédet coronarangiografi/PCl och
att frémja forskning och utveckling inom omrédet. PCl-dagarna

&terkommer hésten 2012.
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En ny vag till trombocythamning vid
behandling av akut kranskarlssjukdom

S€.60€°0L Hg

Brilique™ (ticagrelor) raddar fler fran kardiovaskuldr d6d™

En ny trombocythdmmare &r har. Brilique i kombination med ASA ger péataglig trombocyt-
hamning redan inom 30 minuter och maximal hdmning uppnas efter 2—4 timmar.!

Behandling med Brilique i kombination med ASA minskar risken for allvarliga kardio-
vaskuladra handelser med 16 % (RRR 16 %, ARR 1,9 %) och kardiovaskuléar déd med 21%
(RRR 21 %, ARR 1,1 %), utan att 6ka risken for allvarliga blédningar, jamfért med clopidogrel
i kombination med ASA.? Effekten &r konstant vid behandling upp till 12 manader.!

Brilique i kombination med ASA ar effektiv vid behandling av patienter med akut
kranskarlssjukdom (STEMI, NSTEMI, instabil angina), oavsett genotyp.®

* Jamfort med clopidogrel, bagge behandlingar i kombination med ASA.

"BRILIQUE.

ticagrelor

1. SPC, Brilique 2. Wallentin J et al. N Engl J Med 2009;361:1045-57 3. Wallentin J et al. The Lancet 2010;376:1320-1328

Brilique (ticagrelor) SPC 2010-12-03 ar ett trombocythammande lakemedel, en cyklopentyltriazolopyrimidin (CPTP). Indikationer: Brilique, givet tillsammans med acetylsalicylsyra (ASA), ar
indicerat for prevention av aterotrombotiska héandelser hos vuxna patienter med akut kranskarlssjukdom (instabil angina, icke-ST-hojningsinfarkt [NSTEMI] eller ST-hojningsinfarkt [STEMI]) inklusive
patienter som behandlas medicinskt och patienter som behandlas med perkutan koronarintervention (PCI) eller kranskarlskirurgi (CABG). Férpackningar: Brilique finns i styrkan 90 mg i féljande
forpackningsstorlekar: 60 och 180 tabl standardblister (med sol-/méansymboler), 14, 56 och 168 tabl kalenderblister (med sol-/mansymboler) samt 100 x 1 tabl perforerade blister. Ansékan om
subvention &r inlamnad till TLV. For information om kontraindikation, férsiktighet, biverkningar, pris och doseringar, se www.fass.se.
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