Fran stranggalvanometer
till ekokardiograf

Kardiologins utveckling i Lakartidningen under 100 ar

Med stranggalvanometern fick
lakarvetenskapen ett redskap for
att diagnostisera arytmier. Det
tillsammans med kunskapen om
effekten av fingerborgsblom-
mans blad pa vattusot — ett ge-
nombrotti behandlingen av
hjartsvikt — var forutsattningarna
for den moderna kardiologin.
Hjartsvikt och formaksflimmer,
de vanligaste kardiologiska dia-
gnoserna, har varit standigt aktu-
ella @mnen i Lakartidningens
100-ariga tillvaro.

Lakartidningen

[MDe tva mest frekventa diagnoserna
inom kardiologin, hjirtsvikt och for-
maksflimmer, har ocksa varit ett stin-
digt aktuellt &mne under Lékartidning-
ens 100-ariga tillvaro. De har hér fatt tja-
na som modelldiagnoser for att spegla
kardiologins utveckling under denna tid.

William Witherings beskrivning frén
ar 1785 av effekten av fingerborgsblom-
mans blad pé vattusot var ett genombrott
i behandlingen av hjartsvikt. Redan fem
ar senare togs drogen upp i Svenska Far-
makopén, och svenska ldkare kunde in-
foga Folium digitalis i sin terapiarsenal.
Ar 1903 konstruerade holléindaren Wil-
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lem Einthoven stranggalvanometern och
kunde registrera det forsta elektrokar-
diogrammet p4 ménniska. Hérigenom
fick ldkarvetenskapen ett diagnostiskt
redskap med vilket arytmierna kunde
katalogiseras.

De forsta behandlingsforsoken
I Allminna Svenska Likartidningen ar
1905 [1] refererar A Widstrand en artikel
av H Eichhorst i Deutsche Medizinische
Wochenschrift om »Indikationen und
Methodik der Digitalisterapie«. Artikeln
visade att lakarna redan pa den tiden
hade god kunskap om verkningsmeka-
nismen och risken for kumulation:
»Digitalis verkar som ett hjartmus-
keltonikum, men som sidant ar det o-
ofvertraffadt och i stdnd att hastigare och
tillforlitligare &n nagot annat medel upp-
hifva en svaghet hos hjartmuskeln, hvad
orsak denna dn ma hafva.« Foljande re-
cept anvéndes:

Fol. Digitalis pulverat. gr. 0,1

Diuretini ............... gr. 1,0

Sacchari ................ gr. 0,3
Mfpulv. D. tal. Dos. N:o X S:r 1 pulver

3 ggr dagligen.

Diuretin &r enligt Svenska Farmakopén
1946 theobrominnatrium-natriumsali-
cylat och verkade diuretiskt. De toxiska
biverkningarna var ocksa kénda:

»Det kan blifva nodvandigt att hastigt
afbryta behandlingen och det ar darvid

N I
S / Figur 1. Det Wallerska schemat fér potential-
fordelningen i hjértat [3].

pulsens forhallande som afgér. Blir
pulsfrekvensen mindre dn 60, riskerar
man att allvarliga obehag, respirations-
rubbningar och svimningar instélla sig.
Sévil da som dfven om hjartbigeminie
intrader, bor digitalisbehandlingen ge-
nast afbrytas.«

Fortroendet for olika hjarttonika »ar
nu en gang i viss man rubbat« skrev C G
Santesson i en artikel 1915 [2]. Man
hade upptéckt att digitalisbladens styrka
kunde véxla upp till 200 procent beroen-
de pa fyndort, insamlingstid och grad av
torkning. Santesson beskrev Fockes me-
tod att bedoma en digitalispreparations
styrka. Den gick ut pé att spruta en 10-
procentig 16sning pd grodhjiarta och
mata den tid det tog tills hjartstillestand
intriddde. Problemet var att metoden bara
tycktes fungera i Fockes laboratorium.

Fore EKG-eran fanns egentligen bara
arytmidiagnoserna bradykardi, takykar-
di och oregelbunden takykardi (arryth-
mia perpetua), men redan tio ar efter
Einthovens upptickt skrev Emil Zander
[3, 4] tva langa och mycket vilinitierade
artiklar om hjértats elektriska aktivitet
och beskrev dér ett nytt schema 6ver for-
maks- och kammararytmier. I den forsta
artikeln gick han igenom bakgrunden till
EKG och ndmnde dérvid den av Waller
ar 1889 beskrivna potentialférdelningen
kring hjartat (Figur 1).

Han beskrev Einthovens stranggalva-
nometer (Figur 2), hjartats retlednings-
system (Figur 3) och EKG:ts olika delar
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Figur 2. Schema for strdnggalvanometern

[3].

(Figur 4), beskrivningar som giller &n
idag. Avledningarna I-III kunde regi-
streras, men det radde oenighet om det
var en fordel att anvénda alla tre eller om
det bara forvillade. Einthoven hidvdade
givetvis att alla tre var av intresse, och
Zander skrev mycket malande »att de
olika avledningarna éro ett medel att lik-
som elektriskt palpera hjértat fran olika
hall. Pa sista tiden borja just de differen-
ser, som visa sig vid dessa olika palpe-
ringar, spela en viss roll, da det visat sig
att det finnes differenser i differenserna,
om man sé far uttrycka sig, och att dessa
kunna diagnostiskt anviandas.«

Att arrythmia perpetua var ett for-
maksflimmer med en impulsfrekvens pa
400—600/minut ansag man vara klarlagt,
bl a genom att man iakttagit det pa hés-
tar med sddan arytmi och att »formaks-
taggen ersatts av en serie sma saddana
med den ovanndmnda frekvensen«. I ar-
tikeln redovisades ett flertal EK G-exem-
pel.

I samband med digitalisbehandling
av hjartsvikt noterade man tidigt att ett
paroxysmalt formaksflimmer ibland
kunde regulariseras, men omkring ar
1920 kom sulfas chinidinicus i bruk, och
1923 publicerade Ernst Wikner [5 ] pa
S:t Eriks sjukhus resultatet av regulari-
seringsforsok i 15 svara fall av arrythmia
perpetua. Han nimnde i inledningen att
han inte kunnat verifiera de kliniska un-
dersdkningarna med elektrokardiogram
eftersom »sjukhuset saknar erforderlig
utrustning for sddana undersékningar«.
Endast i fem fall erholls regelbunden
rytm, i ett fall 6vergaende och i ett annat
som slutade i pl6tslig dod, som tolkades
som komplikation till kinidinbehand-
lingen.

Han refererade i artikeln dven Ole
Siggaard-Andersens statistik av totalt
343 fall frén olika forfattare dér regel-
bunden puls under kortare eller langre
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Figur 3. Schematisk bild av hjdrtat med
sinuscentret och atrioventrikularsystemet

[3].

tid erholls i 51 procent av fallen. Wikner
drog slutsatsen att en symtomfri patient
med arrythmia perpetua inte nddvan-
digtvis behdver regulariseras. Kinidin-
konvertering kravde noggrann observa-
tion pa sjukhus. Sarskilt var man radd for
»plotslig dod« och forsdmring av en
grav hjartinsufficiens. Idag vet vi att
plotslig dod orsakas av ett kammarflim-
mer utldst av kinidinet.

Forkrigstidens behandlingsprinciper
Ar 1934 héll Josua Tillgren ett inled-
ningsanforande vid ett lakarmote i Karl-
stad om »De ledande principerna vid
hjértinsufficiensens behandling«, och
detta publicerades i Svenska Lakartid-
ningen 1935 [6]. Han inleder med att kri-
tisera lakare som vid hjértsjukdom med
svikt skriver ut »universalrecept« inne-
hallande inte enbart de gamla kinda 14-
kemedlen digitalis, koffein, diuretin,
kamfer och opium utan d4ven »moderna-
re tillsatser bl.a. chinidin, papaverin,
strychnin, theobromin, coramin, cardi-
azol, luminal, och vilka patienterna an-
vénda langa tider, sats efter sats«.
Forutom specifik terapi betonade han
ocksa rétt koncentration av det anvinda
medlet. Tidig diagnos och behandling
ansdg han ocksa viktigt — tidigare var
man radd for att i onddan borja anvinda
ett lakemedel eftersom man trodde att
det senare skulle forlora sin verkan:
»Ett farskt flimmer eller t.o.m. dess
forelopande form av auriculédra extrasy-
stolen dr mycket tacksammare och ofar-
ligare att behandla 4n ett mangarigt, in-
rotat, med ofantliga formak.« Men den
absolut forsta atgirden vid hjértsvikt,
»ndstan instinktivt indicerade«, var vi-
lan i sdngldge. Den vikta singen eller
hjartséngen, som den kallas idag, var ett
bra hjidlpmedel (Figur 5). Han beskrev
digitaliseringsprinciperna med hég dos
under 3—4 dagar till en vecka och sedan

Figur 4. Schema fér de i EKG férekom-
mande taggarna [3].

reducerad dos for att undvika kumula-
tion. »Patienten kinner ofta sjélv, nér
dosen behdver dkas eller sénkas. Manga
fall hava nytta av denna dosering och
bora ta medlet, sa lange de leva.«

Kinidinregularisering av formaks-
flimmer tog han ocksé upp men varnade
for detta innan inkompensationen &r
hivd och om patienten har »jattestora«
formak. Ett kinidinschema sag ut sa hér:

3,6,9,12, 15, 18, 21, 24 stycken a
0,10 gram gavs pa 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8:e
dagen.

Ibland gjorde man upp till tre forsok
med dnnu hogre dosering, och vid om-
slag gick man ned till en underhéllsbe-
handling med 1/2-3 tabletter a 0,10
gram. Tillgren betonade ocksa anvind-
ningen av specifika diuretika. Diuretika-
schemat bestod av »saltfattig kost, vat-
teninskriankning (event. Karell-kur), sal-
miak eller chlorkalcium-forbehandling,
darnést theocin-suppositorier eller Diu-
retintabletter och sé intravenost salyrgan
(hydrargan ) eller intramuskulért (speci-
ellt neptal)«. Tillgrens avslutning tydde
pa att lakarvetenskapen tycktes ha natt
stora framgangar:

»Det ar rorande varje gang, man ser
den hjartsjuke med sin bekldmda dnsliga
blick stirra upp ur drunkningskénslan
vid inkompensationen, se hans villighet
att underkasta sig d4ven obehagliga me-
dikationer, smirtsamma injektioner, pa-
frestande kurer, dd han av erfarenhet
fran foregéende accéser vet, vilken latt-
nad som efterdt intrdder. Detta fortroen-
de stimulerar ldkaren ytterligare till indi-
viduell analys och exakthet till sokande
efter nya vinster i insufficiensterapien. «

Birger Strandells docenturforelés-
ning ar 1939 pa Serafimerlasarettet [7]
ar intressant frdn den synpunkten att han
hir diskuterade hjartarbetet vid hjart-
svikt. Han betonade den sidnkta ejek-
tionsfraktionen, det forhojda slutdiasto-
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liska trycket i vanster kam-
mare samt frekvenssteg-
ringen som forsoker kom-
pensera den lagre slagvoly-
men. Han skilde ocksé pa
digitaliseffekten pa det
»rytmiska« och pa det
»arytmiska« hjértat:

»Vid  formaksflimmer
och &dven formaksfladder
himmas séledes genom di-
gitalisverkan de manga ret-
ningsimpulserna fran for-
maket, sa att de icke langre
na kammaren. Med digitalis
kan man ofta Overfora
fladdret antingen i ett flim-
mer eller i en normal rytm.«

De digitalisformer man nu hade till-
gang till var forutom Folium digitalis,
digitoxin, digoxin samt strofantin, som
anvéndes intravenost niar man ville ha
snabb effekt. I en artikel 1940 »Om pa-
roxysmalt formaksflimmer« tog Her-
bert Bjerlof [8] upp symtomatologi, ge-
nes och behandling. En av orsakerna an-
sags vara excessivt kaffedrickande:

»Tjugo koppar kaffe om dagen var
fore ransoneringen ej ovanligt &tminsto-
ne bland norrldnningar.« Tarmrubbning,
sarskilt gasbildning, efter stort fruktin-
tag, ansag han vara en viktig orsak:

»Vanligast dro paroxysmala tachy-
kardier och extrasystoli av alla slag un-
der hostens gyllene frukttider. Likasa
har jag lustigt nog i min praktik kunnat
konstatera en frekvensstegring av dem,
ndr vildiga druvlaster kommit in och
druvor realiserats till mycket billigt
pris.« Terapeutiskt fanns fortfarande
bara digitalis och kinidin att tillga.

Hemodynamik och nya lakemedel
Hjartkateteriseringsmetodiken, som hu-
vudsakligen utvecklades under 1940-ta-
let, innebar att méatt som slagvolym, fyll-
nadstryck och begrepp som Starlings
lag, dilatation och hypertrofi nu fanns
med nédr hjartinsufficiensens patofysio-
logi togs upp till behandling.

Gunnar Biércks foreldasning for en
medicinsk fortsittningskurs ar 1950 [9]
ar ett typexempel pa detta, men samti-
digt varnade han, forutseende nog, for
att intresset ensidigt inriktats pa hjartin-
sufficiensens hemodynamik medan de
mer svarregistrerade »nervosa och ke-
miska inflytandena temporart kommit i
skymundan«. Han tog ocksd upp be-
grepp som »forward och backward fail-
ure«. Terapeutiskt anvéndes fortfarande
avsnérning av extremiteter och &dven
skarifikation av fotryggarna. Den senare
metoden kunde nu oftare anvéndas ef-
tersom penicillinet fanns till hands och
kunde anvidndas for att bekdmpa en
komplicerande infektion. Birger Swed-
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Figur 5. Den vikta sdngen eller hjért-
sdngen (fran Svenska Lékartidningen
1935).

berg vid Serafimerlasarettet beskrev i
tvé artiklar 1952 [10, 11] hur man med
ett nytt kvicksilverdiuretikum, Diurgin,
natriuminskrdnkning och dven anvén-
dande av en jonbytare effektivt kunde
intensivbehandla hjértinsufficiens och
svara 6dem. Kvicksilverdiuretikas njur-
skadande effekt gjorde att medlen an-
véndes framst for akutbehandling.

I tva artiklar som presenterats som fo-
redrag vid en kardiologikurs i Stock-
holm 1953 beskrev Bertil Josephson och
Jan Ek[12] njurarnas centrala roll i upp-
komsten av 6dem vid hjartsvikt och Lars
Werko [13] hemodynamiken vid denna.
Problemen med oséker effekt av Folium
digitalis var nu ocksa losta. I Sven Lof-
grens provforeldsning for en professur i
medicin 1955 [14] beskrevs anvind-
ningen av de renframstéllda digitalispre-
paraten lanatosid C (digoxin), digitoxin
och strofantin.

Framstillningen av nya diuretika
hade nu ocksa tagit fart, och nér Bertil
Wehle 1960 [15] beskrev anvéindningen
av »Hygroton — ett nytt oralt diuretikum
med protraherad verkan« hade redan
klorotiazid och andra tiazidderivat ut-
vecklats. Hygroton hade en effektdura-
tion pd 72 timmar, och i de doser vi an-
viande i Sverige pa den tiden orsakade
behandlingen ofta hypotoni och svar hy-
pokalemi, vilket sannolikt var orsaken
till att lakemedlet kom i vanrykte och
darfor inte langre salufors hér. Att det ar
ett effektivt antihypertensivt medel
framgar tydligt av den aktuella hyperto-
nistudien ALLHAT, dir hygroton var
det enda diuretikum som anvéndes.

Vad giller regularisering av formaks-
flimmer hédnde inte s mycket pa ldke-
medelsfronten, men en teknisk 16sning
utvecklades av Bernard Lown och med-
arbetare i form av likstromschock syn-
kroniserad med patientens QRS-kom-

plex. Ingemar Cullhed och
medarbetare [16] redovi-
sade 1964 ett material om
39 regulariseringsforsok
pa 30 patienter. Omslag
till sinusrytm erholls vid
30 av 39 forsok. Den ener-
gimiangd som anvindes
var 100, 200 och 400 Ws.
Ar 1962 hade den forsta
betablockeraren, propra-
nolol, beskrivits av James
Black, och fyra ar senare
provades medlet av Bengt
W Johansson och Jan Sie-
vers [17] vid olika arytmi-
er, framfor allt paroxys-
mala takykardier. Man pa-
pekade ocksa att propranolol kunde an-
véandas for upprétthallande av sinusrytm
efter defibrillering av formaksflimmer.

Ar 1969 redovisade Torbjorn Lund-
man och medarbetare [18] erfarenheter-
na frén Serafimerlasarettets hjartinfarkt-
avdelning for dren 1967-1968. Av 133
hjértinfarktpatienter hade 26 procent
hjértinsufficiens under akutskedet, och
kardinalterapin var digoxin och furose-
mid, ett nytt loopdiuretikum.

Genombrottet for EKG

Ekokardiografin gav kardiologerna en
icke-invasiv metod med vilken myo-
kardfunktionen kunde vérderas, och det
stora genombrottet for metoden kom pa
1970-talet. Inge Edler fran Lund, som
tillsammans med Ulrich Herz beskrev
metoden redan 1952, skrev 25 ar senare
[19] en artikel »6ver det dagsaktuella 13-
get«, och det framgér tydligt att han &r
besviken 6ver att metoden inte kommit i
allmént bruk i Skandinavien, eftersom
den fatt stor spridning i USA, framst tack
vare Harvey Feigenbaum.

Aven John Fortuin fran Johns Hop-
kins University Hospital i Baltimore var
en ivrig foresprakare for metoden, och
nér han besokte Stockholm 1976 inter-
vjuades han av Kaj Lindvall [20], d& un-
derlakare pa medicinska kliniken, Sera-
fimerlasarettet, och ansvarig for klini-
kens ultraljudsenhet (Figur 6). Fortuin
forutség att ekokardiografin skulle fa en
mycket vérdefull plats inom forskning-
en, framfor allt vid funktionsstudier av
vanster kammare, dd man med metoden
latt kunde upprepa undersokningen un-
der loppet av timmar eller dagar.

»Viansterkammarsvikt«, ett sympo-
sium vid Lékaresallskapets riksstimma
1977, publicerades aret darpa [21], och
dar beskrevs tva aktuella behandlings-
principer. Lars Rydén informerade om
kérldilaterande medel, som alltmer bor-
jade anvéndas av kardiologer, sérskilt i
USA. Idén att anvénda dilatantia hade
redan langt tidigare foreslagits men inte

Lakartidningen [INr32-33 (12004 [Volym 101



fatt genomslag forrdn nu. De me-
del som provats var nitroprussid-
natrium, fentolamin, trimetafan,
hydralazin, nitroglycerin och
isosorbidnitrat. Idag 4r det
framst de tva sistndmnda som &r
i allmént bruk.

Medel med neuroendokrin effekt
Finn Waagstein frén Sahlgrens-
ka sjukhuset beskrev den dé kon-
troversiella behandlingen med
betablockerare pa patienter med
kongestiv kardiomyopati. Man
kunde konstatera en minskning
av myokardiets syreforbrukning
och en sinkning av det slutdia-
stoliska trycket i arteria pulmo-
nalis. Vid langtidsuppf6ljning 6kade pa-
tienternas arbetskapacitet patagligt. Be-
tablockadterapi vid hjartsvikt har efter
Goteborgskardiologernas  méangariga
och konsekventa studier slutligen over-
tygat skeptiska kardiologer 6ver hela
vérlden.

Ytterligare en ny och, som det senare
visat sig, revolutionerande behandlings-
princip publicerades 1981 av K Pefer
Ohman och Bengt E Karlberg, sektionen
for endokrinologi, Regionsjukhuset i
Linkoping [22], vilka redovisade effek-
terna av kaptopril vid hypertoni och
hjértsvikt. Kaptopril, som hédmmar
angiotensin converting enzyme (ACE),
beskrivet av Miguel Ondetti 1977,
blockerar det vid hjéartsvikt aktiverade
renin—angiotensin—aldosteronsystemet.
Effekten visade sig som en 6kning av
hjédrtminutvolym och perifer genom-
blodning genom kraftig sinkning av den
totala perifera resistensen.

Den kliniska forbattringen visade sig
ocksé vid langtidsterapi. En annan sub-
stans inom den endokrina sfdaren, som
bildas i hjartats formak vid uttdnjning av
dessa, atriell natriuretisk faktor (ANF),
beskrevs i slutet pa 1970-talet, och en la-
kargrupp fran Goteborg med Thomas
Hedner i spetsen rapporterade 1985 [23]
om den forskning man just startat vid
Sahlgrenska sjukhuset. Den okade di-
ures som ldkarna sedan linge kunnat
konstatera vid tex paroxysmalt for-
maksflimmer hade nu fatt en férklaring.

Tretton ar senare rapporterade grup-
pen [24] om upptackten av ytterligare tre
natriuretiska peptider, varav en, BNP
(B-type natriuretic peptide), som ut-
sondras vid uttdnjning av kammarmus-
kulaturen, ansags vara vérdefull for dia-
gnostik och uppfoljning av hjartsvikt.

Fran forskningsresultat till klinisk terapi

Att 4 in ACE-hdmmarna i terapiarsena-
len vid hjartsvikt har varit ett médosamt
och langvarigt arbete. Sex ar efter rap-
porten om kaptopril fran Link6ping kom
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Figur 6. John Fortuin och Kaj Lindvall vid
Serafimerlasarettets ultraljudsanldggning
pa medicinkliniken (fran Lédkartidningen
1976).

resultaten av Consensus I, en skandina-
visk studie av enalapril vid svar hjért-
svikt, och den visade klart 1agre mortali-
tet i enalaprilgruppen. Ar 1991 kom po-
sitiva resultat av en jimforelse mellan
enalapril och hydralazin—isosorbiddini-
trat vid mattlig svikt. Samma ar skrev
Claes Hofman-Bang, Lars Rydén och
Piotr Ponikowski, Karolinska sjukhuset
[25], om dessa resultat och hdavdade att
ACE-hdmmarna var ett genombrott i
hjartsviktsterapin och att behandlingen
nu borde kunna anvédndas &ven i 6ppen
véard. Tidigare hade inséttande av ACE
vanligen forbehallits sjukhusen.

Lékemedelsverket anordnade aret
dérpa ett expertmoéte om hjartsvikt [26].
I den patofysiologiska beskrivningen av
hjartsvikt anvinder man nu termerna
systolisk och diastolisk dysfunktion ut-
ifran typen av myokardiell skada: systo-
lisk dysfunktion = sédnkt ejektions-
fraktion, diastolisk dysfunktion = for-
samrad eftergivlighet i hjartmuskulatu-
ren med forsvarad fyllnad av kamrarna i
diastole, preload = kamrarnas fyllnads-
tryck och afterload = perifert kirlmot-
stand samt neuroendokrin aktivering.
ACE-hammarna fick en framskjuten
plats i rekommendationerna, och man
foreslog nu inséttande dven i 6ppen vard.
Nagra fa rader dgnas at betablockerare:
»denna behandling &r svarstyrd och skall
skotas av specialister«.

Ett sitt att oka anvindningen av
ACE-hdmmare vid hjartsvikt beskrevs
1994 fran Linkoping av Lena Anders-
son, Kerstin Gustavsson och Ulf Dahl-
strom [27], vilka redovisade tre ars erfa-
renheter av en skoterske-/lakarbeman-
nad hjartsviktsmottagning. Denna orga-
nisation infordes ocksd pa Danderyds
sjukhus. Hans Persson och medarbetare
[28] fann att sjukhusvéardade patienter
behdvde mer information om sin sjuk-

dom och att fler borde behandlas
med ACE-hdammare. Tjugoen
procent behandlades med ACE-
hdmmare vid intagningen pa
sjukhuset, och pa Sahlgrenska
sjukhuset [29] noterades lika ldga
siffror. Liknande resultat konsta-
terades 6ver hela landet, och det-
ta foranledde Bjorn Beermann pa
Lakemedelsverket [30] att klaga
over hur svart det ar for viktiga
kliniska studier att fA genomslag
i kliniken. Svérast har det varit att
Overtyga klinikerna om beta-
blockerarnas positiva effekter
vid hjartsvikt. Tjugotva ar efter
Finn Waagsteins rapport skrev
Karl Swedberg [31] om detta pro-
blem och konstaterade att »det r natur-
ligtvis anmirkningsvart att en behand-
ling som tidigare betraktats som kontra-
indicerad, sévil i larobdcker som i myn-
digheters anvisningar, inte bara visat sig
vara mdjlig att anvinda utan till och med
blivit den bést dokumenterade och den
mest effektiva«.

Swedberg [32] dterkom med resulta-
ten av COMET-studien, som visade att
karvedilol var béttre 4n metoprolol vid
kronisk hjértsvikt. Den tolkningen av re-
sultaten uppskattade inte Gillis Johns-
son och Jan Aberg, AstraZeneca [33],
som hdvdade att jamforelsen borde ha
gjorts med slow release-beredningen
Z0C och inte med korttidsverkande me-
toprolol, som inte dr godként for indika-
tionen hjértsvikt. Den tredje betablocke-
raren som &r godkédnd for denna indika-
tion dr bisoprolol, och en grupp ekono-
mer och ldkare [34] kunde vid en ekono-
misk utvirdering konstatera att behand-
ling av kronisk hjértsvikt med bisoprolol
var ett kostnadseffektivt alternativ.

Dagens terapi vid formaksflimmer

En grupp lékare frdn Goteborg och Lund
[35] beskrev utforligt de antiarytmika vi
idag kan anvénda for att forhindra reci-
div efter elektrokonvertering eller for
profylax av paroxysmalt formaksflim-
mer. Det dr intressant att de klass III-an-
tiarytmika som é&r effektivast darvidlag
ocksa har de farligaste biverkningarna.
Amiodaron, som ar allra bast, har ex-
tremt lang halveringstid och méanga sva-
ra biverkningar och maste darfor forr el-
ler senare sittas ut pa grund av biverk-
ningar. Det ar kanske biverkningarna av
de medel som ir bdst for »rhythm con-
trol« som gor att »rate control«, som
gors med digitalis, betablockerare och
verapamil, uppvisar lika goda resultat
som »rhythm control«-skolan.

Antitrombosterapi — en tvistefraga

Antitrombotisk behandling med warfa-
rin eller trombocythdmmare, frimst ace-
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tylsalicylsyra (ASA), har ldnge varit en
tvistefrdga i ldkarkaren. Divergerande
expertrekommendationer har dven bi-
dragit till detta.

Andreas Terént [36] illustrerade med
tre patientfall de svérigheter som omger
beslutet att sitta in antikoagulantia, och
hans asikt var att det dr dags att revidera
riktlinjerna for antikoagulantiabehand-
lingen vid formaksflimmer. Thomas
Mooe [37] ar inne pa samma linje. Efter
en noggrann genomgang av de relativt
fataliga studierna dar warfarin och ASA
jamforts fann han att det saknas 6verty-
gande evidens fOr att warfarin ar béttre
an ASA:

»Val av warfarinbehandling kraver
noggrann individuell bedémning och
kan endast motiveras vid hogt skattad
risk for tromboembolisk handelse.«

Kirurgiska ingrepp for ett fatal

Trots den framgangsrika medikamentel-
la utvecklingen finns det patienter som
inte kan lamna sjukhusséngen. Ingemar
Cullhed och Géran Nilsson informerade
1982 [38] om den forsta svensk som er-
holl ett nytt hjérta. Transplantationen ut-
fordes pa Harefield-sjukhuset i London.

Tva ar senare utforde ett likarlag pa
Sahlgrenska sjukhuset, Goran William-
Olsson, Eva Berglin och Pantalei Gat-
zinsky, den fOrsta svenska hjarttrans-
plantationen. William-Olsson intervjua-
des av Lakartidningen [39] och hivdade
att aldersgransen for hjarttransplanta-
tioner snart skulle vara upp till 60 érs al-
der och att 100 transplantationer per ar
var en rimlig hypotes.

Ar 1992 redovisades de 100 forsta
hjérttransplantationerna i Géteborg [40]
som opererats under perioden 1988—
1991. Trearsoverlevnaden var 78 pro-
cent och prestationsférmagan var klart
forbattrad for majoriteten av patienter-
na. Begriansande anségs vara bristen pa
donatorer. I vintan pa ldmplig sddan har
olika mekaniska hjértan utvecklats, vil-
ket har beskrivits i Lékartidningen [41,
42].

Rekonstruktiv hjartkirurgi i form av
volymreduktion av vinster kammare har
provats i nagra fa fall av Dan Lindblom
och Jan van der Linden pa Huddinge
sjukhus [43]. S Bertil Olsson och medar-
betare [44] sammanfattade 1995 en
symposierapport om kirurgisk behand-
ling av férmaksflimmer och beskrev da
bl a den av Cox utvecklade »maze pro-
cedure«, som innebdr att kirurgen gor ett
antal snitt i bada férmaken och i for-
maksseptum, dvs omvandlar formaken
till en »labyrint«. Metoden har ocksa
provats pd Huddinge sjukhus [45]. Att
metoden fortfarande ar pa forsoksstadiet
framgér av en SBU Alert-bedomning
[46]. En annan experimentell metod som
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provats ar biventrikulédr pacing vid hjart-
svikt och breda QRS-komplex [47].

Kateterburen teknik

Bérje Darpé och medarbetare [48] rap-
porterade 1991 fran en konferens i USA
om kateterablation vid supraventrikul-
raarytmier. Vid formaksflimmer gors en
His’ bunt-ablation med radiofrekvens-
energi till totalblock, och som konse-
kvens hirav sétts en pacemaker in. De
forsta fallen som behandlats pa Karo-
linska sjukhuset, Sahlgrenska sjukhuset
och Lasarettet i Lund beskrevs ocksa.
Resultaten av de 50 forsta fallen av His’
bunt-ablation av formaksflimmer pa Ka-
rolinska sjukhuset 1990-1992 redovisa-
des av Steen M Jensen, Lennart Berg-
feldt och Marten Rosenqvist [49].

Av de 41 patienter som kunde f6ljas
upp upplevde 88 procent en forbittring.
Vikten av att vilja rétt typ av pacemaker
efter ablationen papekades, och notabelt
var att tva angrade behandlingen trots att
de angav en viss forbattring. Att kateter-
ablation utvecklas visade rapporten av
Ole Kongstad och medarbetare fran
Lund [50], som kunde visa att ablation
av impulsledning fran lungvenerna kan
bota paroxysmalt formaksflimmer. Den-
na metod ar till for ett fatal mycket nog-
grant selekterade patienter, eftersom den
medfor stor risk for stenosering av lung-
vensmynningarna, vilket kan kriava kir-
urgisk atgérd. Fortsatt utveckling/forsk-
ning krévs, vilket ocksa giller for hela
det hir beskrivna sjukdomspanoramat.
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