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Hjertefglgegruppens forord

Hjertefalgegruppen nedsatte i 2004 en arbejdsgruppe med den opgave at frembrin-
ge et overblik over den faglige udvikling pa hjerteomradet, herunder de aktuelle
indikationer for forundersggelser og revaskulariserende behandling. Endvidere
skulle arbejdsgruppen beskrive og analysere eventuelle variationer i valget af be-
handlingsstrategier ved de enkelte landsdelscentre.

Arbejdsgruppen konkluderer overordnet:

e Hjerteplanen fra 1993 med efterfglgende regelmassige, opfalgende planer
pa baggrund af anbefalinger fra Sundhedsstyrelsen og Sundhedsstyrelsens
Hjertefalgegruppe har lgbende fastlagt en samlet national strategi for ud-
viklingen og tilretteleeggelsen af diagnostik og behandling af iskeemisk
hjertesygdom i Danmark.

o Den anvendte strategi for diagnostik og behandling af iskeemisk hjertesyg-
dom i Danmark har medfart en signifikant forbedring af overlevelsen, iser
i perioden 1996-2000.

e Bade diagnostik og behandling undergar en lgbende udvikling. Evidens er
ikke til stede pa alle omrader. Det bgr derfor sikres, at det kan dokumente-
res, at ogsa den fremtidige udvikling i/&endring af behandlingsparadigmer
er til patienternes fordel.

Det fremgar af arbejdsgruppens analyser, at:

o Dereren vis regional variation i aktivitet, udredning og behandling, her-
under valget af konkret behandlingsstrategi. Det geelder bade i forhold til
tilbud om koronararteriografi (KAG), tilbgjelighed til valg af invasiv over
for medicinsk behandling og valg af ballonudvidelse (PCI) over for koro-
nar by-pass operation (CABG). En raekke af de forskelle, der er konstate-
ret, bgr sgges vurderet og udjaevnet.

o De aktuelle indikationer for undersggelse og behandling synes anvendt no-
genlunde, men ikke helt, ensartet. Denne tolkning ma dog tages med det
forbehold, at registeropgerelser i Danmark p.t. ikke giver grundlag for en
helt klar adskillelse af handteringen af elektive og subakutte patienter.

e Der ma forventes en nedgang i CABG-aktiviteten og et stigende behov for
klapoperationer i de kommende ar.

o Det kan endvidere konstateres, at der siden vedtagelsen af hjerteplanen i
1993 er foretaget en 10-dobling af revaskulariseringsaktiviteten. Siden
1998 har antallet af PCI oversteget antallet af CABG. Der ses gennem are-
ne en stadig veekst i antallet af KAG, medens vaksten i det samlede antal
revaskulariseringer tilsyneladende er toppet i 2003 og ser ud til at stagnere
i 2004. Vaeksten i CABG kulminerede i 2002, men ogsa PCl-aktiviteten vi-
ser tegn til at stabilisere sig.

Hjertefalgegruppen tilslutter sig arbejdsgruppens konklusioner og anbefalinger,
som de fremgar af rapportens sammenfatning.

Hjertefalgegruppen konstaterer samtidig, at aktiviteten svarer til Sundhedsstyrel-
sens vurdering af det fremtidige behov i notatet "Det fremtidige behov for revasku-
lariserende behandling af iskemisk hjertesygdom — herunder PCI-behandling” fra
2003.
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1 Indledning

1.1 Baggrund for projektet

Siden 1993 er der foregaet en kontinuerlig udbygning af behandlingen af iskeemisk
hjertesygdom med invasiv diagnostik i form af koronararteriografi (KAG) og re-
vaskulariserende behandling i form af ballonudvidelse (perkutan koronar interven-
tion, PCI) og by-pass operation (CABG). Denne udbygning er blevet foretaget pa
grundlag af regelmaessige vurderinger af behovet for aktivitet og af den faglige ud-
vikling pa omradet fra Sundhedsstyrelsen og Sundhedsstyrelsens Hjertefalgegrup-

pe.

Seneste udmelding foreligger i form af Sundhedsstyrelsens notat fra 2003 ”Det
fremtidige behov for revaskulariserende behandling af iskeemisk hjertesygdom —
herunder PCI-behandling”. I dette notat vurderes udviklingen, inklusive konse-
kvenserne af DANAMI 2-undersggelsens resultater vedr. primer PCI, ved akut
myokardieinfarkt (AMI) med stor blodprop i hjertet. Notatet fastleegger endvidere
de nuveerende organisatoriske krav og rammer for virksomheden.

| korthed fastslas det om tilretteleeggelsen, at KAG fortsat er en landsdelsfunktion
med mulighed for satellitfunktion under narmere angivne forudsatninger. PCI og
hjertekirurgi, herunder CABG, er landsdelsfunktioner uden mulighed for satellit-
funktion, idet kapacitetsudbygningen bgr ske pa de fem eksisterende landsdelshjer-
tecentre.

Det fremgar endvidere af notatet, at Sundhedsstyrelsen vil vurdere, om en eventuel
videre udbygning efter 2004 bar forega ved centrene, eller om der kan veere grund-
lag eller behov for overvejelser om justeringer vedr. tilretteleeggelsen. Der henvises
i gvrigt til notatet om krav og forudsatninger mht. tilretteleeggelsen.

| notatet konstateredes det, at der var en vis usikkerhed om det fremtidige behov
for PCI. Det blev i notatet skannet, at det samlede arlige behov for PCI inklusive
implementering af akut PCI, sakaldt primer PCI, ved AMI i 2003 ville vare om-
kring 8.000 og i 2005 mellem 9.000 til 10.000 PCI’er arligt.

Ved dreftelser i Hjertefalgegruppen i foraret 2004 konstateredes det pa grundlag af
Sundhedsstyrelsens hjerteaktivitetstal for 2003, at der ikke var behov for overvejel-
ser om en andret tilretteleggelse pa baggrund af udviklingen i 2003.

Med henblik pa at etablere et grundlag for vurdering af kapacitetsbehovet i de
kommende ar nedsatte Hjertefalgegruppen samtidig en underarbejdsgruppe med
den opgave at tilvejebringe et materiale, som kunne fungere som grundlag for drgf-
telser om den nationale planlaegning pa hjerteomradet i de kommende ar, herunder
for en hensigtsmaessig fremtidig tilretteleeggelse.
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1.2 Arbejdsgruppens kommissorium og sammensaetning

Arbejdsgruppen skal beskrive og analysere valg af udrednings- og behandlingsstra-
tegier pa nationalt plan i relation til iskeemisk hjertesygdom, herunder:

1. I hvor hgj grad, der er betydelige forskelle i valg af strategier overfor
sammenlignelige patientgrupper i relation til:
- variation i tilbuddet om KAG inden for forskellige patientgrupper.
- forskelle i tilbgjelighed til valg af invasiv frem for medicinsk be-
handling.
- Forskelle i valg af invasiv behandlingsstrategi, henholdsvis PCI el-
ler CABG.

2. Aktuelle indikationer i forhold til evidens.

3. Udviklingen pa det hjertekirurgiske omrade — herunder a&ndringen i pati-
enttyngden.

Det er vurderingen, at den fremtidige planlaegning og prognosearbejdet med en
hensigtsmaessig dimensionering af behandlingskapaciteten i Danmark bgr under-
bygges af en sadan klarleeggelse. Udredningen kan saledes leegges til grund for og
supplere hjertefglgegruppens videre arbejde.

For sa vidt det er muligt, bar der blandt andet tages udgangspunkt i data fra Dansk
Hjerteregister.

Gruppen blev nedsat med fglgende medlemmer:

Marianne Jespersen, Sundhedsstyrelsens Enhed for Planlaegning (formand)
Mette Madsen, Statens Institut for Folkesundhed

Anette Bendixen, Sundhedsstyrelsens Center for Evaluering og MTV
Jorgen Videbak, Hjerteforeningen

Jan Kyst Madsen, Dansk Cardiologisk Selskab

Hans Erik Bgtker, Dansk Cardiologisk Selskab

Poul Erik Mortensen, Dansk Thoraxkirurgisk Selskab.

1.3 Arbejdsgruppens arbejde

Arbejdsgruppens arbejde er foregaet inden for rammerne af et samarbejdsprojekt
mellem Sundhedsstyrelsens Enhed for Planleegning og Statens Institut for Folke-
sundhed (SIF).

Projektet blev afgraenset til at omfatte patienter, der havde faet stillet diagnosen
iskemisk hjertesygdom (AMI, ustabil angina pectoris eller stabil angina pectoris),
samtidig med at der alene ville blive set pa undersggelser og behandlinger udfert i
sygehusregi. Det besluttedes herudover, at der skulle redegares for det samlede
hjertekirurgiske omrade, bortset fra medfadte hjertemisdannelser, barnehjertekirur-
gi samt transplantationer, hvor kun aktivitetstal ville blive anfart.

| projektet er anvendt to forskellige tilgange, dels en vurdering af evidens og anbe-

falinger pa baggrund af litteratur, og dels en analyse og beskrivelse af aktiviteten i
Danmark pa baggrund af eksisterende danske data, hovedsageligt registerdata.
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Der er taget udgangspunkt i de nyeste europaiske og amerikanske guidelines, der
er fundet via de faglige selskabers hjemmesider, og relevante retningslinjer for sy-
gehusbehandling fra Dansk Cardiologisk Selskab. De danske vejledninger indehol-
der de samme anbefalinger som de amerikanske og europaiske, men er knap sa de-
taljerede.

Guidelines og retningslinjer for henholdsvis CABG og PCI er fundet og beskrevet
af arbejdsgruppens medlemmer. De klassificeringer og evidensniveauer, der refere-
res til, er dem, der er beskrevet i guidelines.

Rekommandationer vedr. PCI og CABG er i disse guidelines gradueret efter ACC-
IAHA-klassifikationssystemet (1, 2) i henhold til nedenstaende klassificering:

Klasse I: Generel enighed om, at en given behandling er gavnlig, nyttig og ef-
fektiv.

Klasse II: Divergerende opfattelser af, om en given behandling er gavnlig, nyt-
tig og effektiv.

Klasse Ila:  Majoriteten mener, at en given behandling er gavnlig, nyttig og ef-
fektiv.

Klasse Ilb:  Kun en minoritet mener, at en given behandling er gavnlig, nyttig og
effektiv.

Klasse I1I: Generel enighed om, at en procedure eller behandling ikke er brug-

bar/effektiv, eller at den ligefrem er skadelig.

| guidelines vedr. PCI er rekommandationerne tillige gradueret efter evidensni-
veau/styrke:

Evidensniveau A
Data fra flere kontrollerede, randomiserede undersggelser med tilstraekkelig styrke
og med et klinisk primaert endepunkt opnaet efter et passende tidsinterval.

Evidensniveau B
Data fra en enkelt kontrolleret, randomiseret undersggelse med tilstraekkelig styrke
og med et klinisk primaert endepunkt opnaet efter et passende tidsinterval.

Evidensniveau C

Data opnaet fra sekundaere endepunkter eller subgruppeanalyser (hvad enten de er
preespecificerede eller ej) fra kontrollerede, randomiserede undersggelser eller fra
ukontrollerede studier, registre, metaanalyser, sma studier eller konsensus blandt
eksperter pa omradet.

Der er desuden foretaget en systematisk litteratursggning ved Sundhedsstyrelsens
bibliotek med henblik pa eventuelle nyere kliniske retningslinjer, referencepro-
grammer, MTV-rapporter samt Cochrane-review. Beskrivelse af litteratursggnin-
gen kan ses i bilag A: Sggestrategi og resultater.

Resultatet af litteratursggningen (med angivelse af titel, forfatter, tidsskrift og ars-
tal) er omdelt til arbejdsgruppens medlemmer med henblik pa identificering af ny
relevant litteratur. Enkelte nye artikler og rapporter er kommet med den vej og vur-
deret af medlemmer af arbejdsgruppen. Litteraturen, der er fremkommet via den
systematiske litteratursagning, er ikke gradueret efter evidensniveau.

Projektet er begraenset til nyere litteratur (fra 1995) og registeroplysninger fra 1970
og frem. Redegearelsen er ikke teenkt som en klinisk vejledning for behandlere, men
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derimod som et grundlag for arbejdet i Sundhedsstyrelsens Hjertefalgegruppe. Re-
degarelsen bygger primart pa den viden, der var til stede i efteraret 2004 og foraret
2005.

Undervejs i arbejdet er arbejdsgruppen stadt pa manglende viden eller divergeren-
de viden i forhold til valg af PCI- og CABG-behandling. Disse problemer er blevet
diskuteret i arbejdsgruppen og yderligere beskrevet i kapitel 8.

Arbejdsgruppen har i overensstemmelse med kommissoriet ikke beskaftiget sig
med krav til organisationen/tilretteleeggelsen af indsatsen, idet dette aspekt er ind-
gdende beskrevet i Sundhedsstyrelsens notat fra 2003 ”Det fremtidige behov for
revaskulariserende behandling af iskeemisk hjertesygdom — herunder PCI-
behandling”.

Registeranalysen er udfart af Statens Institut for Folkesundhed (SIF) og opdelt i fi-
re hovedpunkter:

Nagletal for sygdomsforekomst

Nggletal for diagnostik og behandling

Regionale variationer i diagnostik og behandling

Variationer i patientsammensatning (case-mix) og i patienternes prognose.

NS

Punkt 1, "Nggletal for sygdomsforekomst”, er placeret i starten af rapporten, mens
de gvrige dele af analysen er placeret bagerst. Analyserne er hovedsageligt baseret
pa data fra Dansk Hjerteregister og Landspatientregisteret.

Arbejdsgruppen har endvidere ved et mgde haft en drgftelse med en reprasentant
for det nuclearmedicinske omrade mhp. information om den aktuelle status for ud-
viklingen pa dette omrade.
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2 Sammenfatning og veesentlige pro-
blemstillinger ved diagnostik og be-
handling af iskeemisk hjertesygdom

| kapitel 3 beskrives sygdomsbilledet ved iskeemisk hjertesygdom og sygdommens
forskellige fremtraedelsesformer. Samlet set er symptomatologien broget, og selv-
om diagnosen i mange tilfelde er oplagt, kan det konstateres, at i mindst halvdelen
af tilfeeldene er der behov for yderligere diagnostiske undersggelser for blot at fast-
sla diagnosen iskaemisk hjertesygdom. Yderligere diagnostiske undersggelser er
herudover ngdvendige for at vurdere graden af sygdom og dermed det videre valg
af behandlingsstrategi.

| kapitel 4 beskrives sygdomsforekomsten. Det konstateres, at iskemisk hjertesyg-
dom var ansvarlig for 16% af samtlige dgdsfald i 2001 svarende til mere end 9.000
dgdsfald. Den samlede forekomst af iskeemisk hjertesygdom blev i 2000 i SIF’s
sundheds- og sygdomsundersggelse beregnet til 132.000 personer, hvilket er en lil-
le stigning i preevalens i forhold til seks ar tidligere. Beregnet med udgangspunkt i
antallet af indlagte personer og ambulante sygehuskontakter bliver praevalensen hg-
jere, svarende til omkring 180.000.

Den samlede gruppe af hjertesygdomme var i 2003 ansvarlig for ca. 100.000 ind-
leeggelser og mere end 400.000 sengedage i sygehusvasenet.

Gennem de sidste 30 ar har mortaliteten af iskeemisk hjertesygdom veret faldende i
Danmark som i alle andre vesteuropeaiske og nordiske lande. Mortaliteten i Dan-
mark er nu halveret og nzermer sig sydeuropaisk niveau. Den faldende mortalitet
tilskrives bade en lavere sygdomsforekomst (incidens) og en gget overlevelse som
falge af bedre medicinsk og invasiv behandling.

Den ggede overlevelse blandt personer med sygdommen betyder, at flere lever med
sygdommen i en leengere arraekke og i en hgjere alder. Dette medfarer fortsat krav
til kapaciteten i sundhedsvasenet, selvom bade forebyggelse og behandling har
medfart bedre resultater.

Indlzeggelseshyppigheden har siden 1978 narmest veeret konstant, nar der korrige-
res for befolkningens alderssammenseatning. Den forbedrede overlevelse ved AMI
demonstreres af, at 55% af patienterne overlevede det farste ar efter farstegangs-
AMI i 2000, mod 42% i 1989. | disse tal er inkluderet dedsfald, hvor personen ikke
naede at blive indlagt.

Dadeligheden for de farste 28 dage efter indleeggelse med farstegangs-AMI er i
samme periode halveret til nu under 15%. Faldet i dgdeligheden ses i alle alders-
klasser og er foregaet jeevnt gennem de sidste 15 ar.

For hjerteklapsygdom ses der gennem arene siden 1978 en vaesentlig stigning i ind-
leggelseshyppigheden for mand. Dagdeligheden for det farste ar efter farstegangs-
indlzeggelse for hjerteklapsygdom er faldet fra ca. 5% til 3% og har veeret stabil i
de sidste 10 ar. Dette kan muligvis skyldes, at klapsygdom hos mand tidligere farst
blev fundet i et sent stadie med tilsvarende darligere prognose.
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| kapitel 5 beskrives den diagnostiske strategi for iskeemisk hjertesygdom, der har
til formal at sikre en korrekt diagnose og en bestemmelse af sygdommens sveer-
hedsgrad, som kan danne grundlag for valg af den behandlingsstrategi, som i det
givne tilfeelde kan sikre den bedste symptomatiske og prognoseforbedrende be-
handling. Egentlig helbredelse af den tilgrundliggende sygdomsmekanisme er ak-
tuelt ikke mulig.

Ved akut koronart syndrom er der dokumentation for, at revaskulariserende be-
handling har bade symptomatisk og prognoseforbedrende effekt, dvs. effekt pa ba-
de livskvalitet og overlevelse.

Ved stabil angina pectoris/kronisk iskeemisk hjertesygdom er der fra tidlige under-
sggelser dokumentation for, at CABG sammenlignet med medicinsk behandling
medfarer en overlevelsesgevinst ved venstre hovedstammestenose, 3-karsygdom
0g nedsat venstre ventrikelfunktion.

Hos andre typer patienter er der alene dokumentation for, at revaskulariserende be-
handling har en bedre symptomatisk effekt end antiiskeemisk medicinsk behandling
de farste ar efter det revaskulariserende indgreb. Den revaskulariserende behand-
lingsstrategi for disse patienter vil derfor oftest veere PCI, som er det mindst bela-
stende og risikable indgreb.

Der foreligger ikke nyere undersggelser, der sammenligner effekten af medicinsk
behandling med effekten af revaskularisering.

Da invasiv behandling ligesom antiiskeemisk medicinsk behandling ikke er helbre-
dende, er den opfglgende forebyggende og rehabiliterende indsats mod sygdom-
mens progression af stor vigtighed. Der er dokumentation for, at en sadan indsats
kan reducere behovet for gentagne invasive indgreb.

Diagnostisk foreligger der en reekke non-invasive udredningsmuligheder omfatten-
de elektrokardiografi (ekg), belastningstest og billeddiagnostiske undersggelser.
Disse er hovedsageligt funktionelle test med begranset sensitivitet og specificitet.
Endvidere er der den invasive koronararteriografi (KAG), der er anatomisk. KAG
er en ngdvendig forudsaetning for fastleeggelse af en revaskulariserende behand-
lingsstrategi. Aktuelt er det fortsat opfattelsen, at der ikke foreligger et ligeveerdigt
non-invasivt diagnostisk alternativ til KAG.

Dog kan myokardiescintigrafi for visse patientgrupper evt. vare et supplement el-
ler alternativ til KAG. Potentielt vil multislice-CT-scanning i fremtiden eventuelt
kunne aflgse KAG, men dette fordrer en yderligere teknologisk udvikling.

| kapitel 6 beskrives de aktuelt geeldende retningslinjer for henvisning til KAG i
henhold til Dansk Cardiologisk Selskabs retningslinjer fra 2001 og 2004 samt Eu-
ropean Society of Cardiology’s guidelines fra marts 2005. Der oplistes af Dansk
Cardiologisk Selskab syv forskellige patientgrupper, der bgr have udfert KAG.

Den danske udredningsstrategi for patienter med stabil angina pectoris/kronisk
iskaemisk hjertesygdom med fokus pa elektiv KAG frem for myokardiescintigrafi
diskuteres. Det konstateres, at der fortsat ikke findes videnskabelige undersggelser,
der belyser, om myokardiescintigrafi som diagnostisk undersggelse indebeerer for-
dele med hensyn til resultater, gkonomi mv. frem for KAG.

Indikationen for KAG ved forskellige former for akut koronart syndrom (STEMI)
og (NSTEMI /UAP) gennemgas. Generelt gaelder det, at denne gruppe patienter
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skal have foretaget KAG akut, subakut eller hurtigt. Ved STEMI umiddelbart efter-
fulgt af en primeer PCI.

Kapitel 7 beskriver den aktuelle status med hensyn til indikation og evidens for re-
vaskulariserende behandling af grupperne af patienter med stabil angina pectoris/
kronisk iskeemisk hjertesygdom og akut koronart syndrom med henholdsvis PCI og
CABG og de i Danmark anvendte udrednings- og behandlingsstrategier.

Det fremgar heraf, at primar PCI er indiceret som farstevalgsbehandling ved
STEMI, nar transport til invasivt center kan gennemfgres inden for tre timer, og
symptomerne hgjst har varet i 12 timer. Der foreligger i relation hertil endvidere
evidens for, at stentning rutinemaessigt ber foretages ved primer PCI.

Med hensyn til NSTEMI/UAP foreligger der rekommandationer for hurtig KAG
med efterfalgende PCI eller CABG ved hgj eller moderat risiko. VVed lav risiko kan
konservativ strategi indledende anvendes, og KAG foretages elektivt.

Det store problem i relation til PCI er restenoseringsfrekvensen. | retningslinjerne
fra Dansk Cardiologisk Selskab fra 2001 anfares restenoseringsfrekvensen til 10-
30% inden for et % ar.

Indfgrelse af "Drug Eluting Stents” (DES) har i randomiserede studier med et ars
opfalgning vist, at blandt patienter behandlet med DES havde i gennemsnit 4%
gennemgaet mindst et opfelgende indgreb i stenosen, hvor dette i gruppen med al-
mindelige stents varierede mellem 11 og 21% i studierne. Der er saledes evidens
for, at DES mindsker risikoen for ”in stent”-restenose det farste ar.

Revaskularisering med by-pass operation (CABG) er en af de hyppigste og mest
standardiserede operationer verden over. CABG er velbeskreven med hensyn til ef-
fektmal, komplikationer, risici og prognosegevinst. | afsnittet beskrives evidensen i
relation til de relevante patientgrupper, og det konstateres, at indikationen for
CABG stadig er den samme som tidligere.

Det konstateres samtidig, at PCI i de seneste ar har faet en fortsat stigende rolle
som alternativ til by-pass operation, bl.a. ud fra overvejelser om risikoen for den
enkelte patient i forhold til den konkrete behandlingsgevinst.

Generelt gaelder det, at jo sveerere symptomerne og jo bedre prognosegevinsten ved
operationen er, jo stgrre risiko kan man acceptere. En beregnet hgj mortalitetsrisiko
ma dog altid udlgse overvejelser om anvendelse af andre behandlingsmodaliteter.

PCI vil i en reekke situationer ligeveerdigt kunne erstatte CABG og derfor fremtree-
de som en mere attraktiv behandlingsstrategi. | denne afvejning skal dog indga, at
PCI ofte skal efterfglges af fornyet PCl. CABG bar generelt fortsat foretraekkes
ved venstresidig hovedstammestenose, 3-karsygdom, diffuse langstrakte stenoser,
sveer venstre ventrikeldysfunktion og diabetes.

| kapitel 8 draftes relationen mellem PCIl og CABG yderligere. Det konstateres, at
aktivitetsfordelingen imellem metoderne i 2003 udgjorde 64% PCI mod 36%
CABG, nar man ser bort fra de primare PCI’er. Det vil sige, at der kun er sket en
lille yderligere forskydning til fordel for PCI i forhold til den ratio pa ca. 60:40,
som Hjertefalgegruppen er gaet ud fra i den senere arraekke i relation til den klassi-
ske patientgruppe.
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Arbejdsgruppen konstaterer, at der foregar en udvikling, hvor PCI-procedurer bli-
ver tilbudt flere og flere patienter, nar dette er teknisk muligt, selvom evidensen for
at vaelge PCI er begreenset.

Der er pa grund af den meget hurtige teknologiske udvikling pa omradet betydelige
vanskeligheder med at sikre relevant evidens og relevante sammenligninger, idet
langtidsopfalgninger afspejler resultater fra teknikker, der allerede delvist er for-
ladt, nar de offentliggares.

Ny praksis implementeres saledes ofte hurtigere, end randomiserede undersggelser
kan gennemfares, nar ny aktuel viden indicerer et behandlingsfremskridt, eksem-
pelvis sammenligning af frekvenser for restenosering mellem almindelige stents og
DES (Drug Eluting Stents).

Lesioner, som tidligere blev anset for uegnede til PCI, behandles saledes nu i sti-
gende grad umiddelbart tilsyneladende effektivt med PCI med DES. En raekke pa-
tienter, som tidligere ikke ville fa tilbudt revaskularisering, fx pga. hgj ko-
morbiditet og ikke-PCl-egnede stenoser, vil nu blive tilbudt revaskularisering, fordi
dette kan gennemfgres mindre traumatisk og umiddelbart effektivt med PCI.

Alt i alt betyder udviklingen, at der i et vist omfang kommer en tilgang af nye pati-
entgrupper til revaskulariserende behandling, bl.a. en raekke patienter, der ikke tid-
ligere blev tilbudt revaskularisering pga. hgj risiko, men som nu vil fa et tilboud om
symptomatisk PCI-behandling.

Endvidere overgar en reekke patienter fra CABG-patientpopulationen til PCI-
gruppen, fx en raekke patienter med 3-karsygdom, der far foretaget primer PCI
med abning af "culprit”-stenosen (den symptomgivende stenose), og som efterfal-
gende far tilbudt fuld revaskularisering med PCI, idet de nu kun er 2-karsyge.

Man ma saledes dels forvente en yderligere tilgang af patienter til PCI samt en
flytning af patienter fra CABG til PCI medfgrende et vist fald i CABG-aktiviteten.

I den forbindelse skal arbejdsgruppen understrege, at hvis tilouddet om PCI udvi-
des til at omfatte patienter, for hvem der nu er overvejende evidens for gunstig ef-
fekt af CABG, er det ngdvendigt, at der foretages en omhyggelig monitorering, re-
gistrering og analyse med hensyn til resultater, herunder komplikationer i form af
mortalitet, fornyet indgreb, re-angina og den samlede morbiditet ved gentagne PCI-
indgreb, med henblik pa at kunne dokumentere, om et behandlingsparadigmeskift
er velbegrundet og til patienternes fordel.

Dansk Hjerteregister kan veaere et naturligt forum herfor, men dette forudseetter ud-
bygning af registreringen.

| kapitel 9 om hjertekirurgi i gvrigt beskrives der med hensyn til klapkirurgi i
Danmark i perioden 2000-2003 en stigning fra 780 til 1.204 (i henhold til Dansk
Hjerteregister) svarende til en arlig stigning pa 15%. Stigningen skyldes altoverve-
jende patienter med stenose af aortaklappen. Forelgbige tal for 2004 tyder dog pa,
at denne stigningstakt er aftaget.

Det er velkendt, at incidensen af degenerativ aortastenose er stigende med alderen.
I henhold til beregninger over forekomsten i &ldre aldersgrupper ma det vurderes,
at man i Danmark kun behandler omkring halvt s mange patienter med aortasteno-
se, som der kan veere grundlag og behov for. Stigningen i Danmark i antallet af
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over 75-arige i de kommende ti ar ma yderligere forventes at medfgre en gget ef-
terspgrgsel efter operation for aortastenose.

Saettes stigningen i antallet af operationer til 5%, vil der i 2008 skulle opereres
1.500 patienter, og ved en stigning pa 10% vil antallet udgere 1.800 patienter i for-
hold til de aktuelle ca. 1.200 operationer.

Den gvrige hjertekirurgi andrager omkring 750 indgreb arligt, heraf ca. 325 barne-
hjertekirurgiske indgreb og ca. 80 transplantationer, der alene foretages pa Rigs-
hospitalet og Skejby Sygehus.

Kapitel 9 beskriver endvidere diagnostik og behandlingsprincipper ved klapsyg-

dom. Det fremgar heraf, at ekkokardiografi bar gennemfares hos alle med mislyd
eller uafklaret dyspng eller atrieflimren (tavs klapsygdom). Stenoser kvantificeres
herudfra ved klapareal, og insufficiens gradueres i let, moderat og sver. Forud for
operation foretages endvidere KAG med henblik pa, om patienterne tillige har ko-
ronarsygdom, idet man i sadanne tilfaelde typisk vil tiloyde kombineret operation.

Medicinsk behandling ved klapsygdom kan vare relevant preeoperativt ved mani-
fest hjerteinsufficiens, eller hvis patienten er inoperabel. Af prognostiske grunde
foretraekkes dog klapoperation frem for konservativ behandling til symptomatiske
patienter og til asymptomatiske patienter med venstre ventrikeldysfunktion eller
LV- dimensioner, der overskrider bestemte graenseverdier.

Kapitel 10 omhandler nggletal for aktiviteten. Bade den medicinske og den invasi-
ve behandling af hjertepatienter er steget markant igennem de seneste 10-15 ar. Pa
det medicinske omrade har udviklingen veret szrligt markant for den forebyggen-
de medicinske behandling, hvor forbruget af statiner er 10-doblet, og for hyperten-
sion, hvor forbruget af ACE-hemmere, vaskulzre calciumantagonister og selektive
betablokkere er mere end fordoblet.

Vedr. aktiviteten i sygehusvasenet kan det konstateres, at der blev udfart knap
22.000 KAG og ca. 11.700 revaskulariseringer i 2003, dvs. knapt dobbelt sa mange
KAG er som revaskulariseringer.

| 2001 udgjorde PCI 61% af de i alt 9.026 revaskulariseringer, som blev foretaget i
Danmark. | 2003 var andelen af PCI steget til 71% af de i alt 11.700 revaskularise-
ringsprocedurer. Heraf udfgrtes 20% som primar PCI, 51% som elektiv PCI, og
29% som CABG. Ser man bort fra de primere PCl’er, var fordelingen mellem PCI
og CABG saledes 64% mod 36%, dvs. kun en mindre &ndring i forhold til den ra-
tio pa 60:40, som Hjertefalgegruppen er gaet ud fra gennem den seneste arraekke.

Siden vedtagelsen af hjerteplanen i 1993 er der foregaet en bevidst og meget mar-
kant udvidelse af aktiviteten og kapaciteten. Antallet af revaskulariserende indgreb
er 10-doblet fra under 1.000 i 1990 til knap 12.000 i 2003. Iszr antallet af PClI er
steget markant, og siden 1998 har antallet oversteget antallet af CABG. Den meget
store stigning i PCI i de seneste ar skyldes bl.a. anvendelsen af PCI som akutbe-
handling ved AMI, sakaldt primar PCI. Andelen af patienter med farstegangs-
AMI, der fik foretaget hurtig PCI (inden for en uge), var samlet set 30% i 2003.
Dette afspejler udviklingen mod hurtig revaskularisering pa baggrund af bl.a.
FRISC Il-undersggelsen.

Samlet set ligger Danmark nu teet pa et europeeisk gennemsnit med hensyn til akti-

viteten pa omradet, nar man ser bort fra de gsteuropeeiske lande, hvor aktiviteten er
lav.
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Det kan konstateres, at der gennem arene er en stadig veekst i antallet af KAG’er.
Veaksten i det samlede antal revaskulariseringer er tilsyneladende toppet i 2003 og
forventes at stagnere i 2004. VVaksten i antallet af CABG kulminerede i 2002 med
ca. 3.700 CABG’er og ser ud til at komme til at ligge pa ca. 3.000 CABG’er i
2004. Med hensyn til PCI ser det ud til, at antallet vil blive ca. 8.500 i 2004. Der er
saledes foregaet en moderat udvikling i aktiviteten, og der tegner sig nu en stabili-
sering. Der er forelgbig ingen tegn pa den eksplosive udvikling i det samlede antal
PCI, som nogle forventede ville ske som fglge af implementeringen af DANAMI
2-undersggelsens resultater.

Variation med ken og alder

Hyppigheden af KAG pr. 100.000 indbyggere er i alle aldersklasser ca. dobbelt sa
hgj for maend som for kvinder og hgjest i aldersklassen 70-79 ar. For bade PCI og
CABG er forskellen i hyppighed mellem mand og kvinder vaesentligt stgrre end
for KAG, iseer blandt de yngre. Relationen mellem antallet af KAG og revaskulari-
seringer varierer med kan og alder fra en faktor 3 blandt yngre kvinder til under 1,4
blandt &ldre mand. Dette tyder pa, at man er opmarksom pa, at eldre og kvinder
bliver undersagt, hvis de har symptomer, der kan stamme fra iskeemisk hjertesyg-
dom. For meend er forholdet mellem KAG og revaskularisering nasten konstant
over alle aldersklasser, undtagen i den yngste aldersklasse. Dette tyder pa, at &ldre
i samme grad som yngre bliver undersggt, nar de viser tegn pa iskaemisk hjertesyg-
dom.

Forholdet mellem PCI og CABG varierer ligeledes med ken og alder. Kvinder far
en relativt starre andel af revaskulariseringerne udfagrt som PCI end mand, undta-
gen i de yngste aldersklasser. Hyppigheden af revaskularisering er hgjest i 70-79-
ars-alderen mht. savel PCl som CABG. Blandt mand i 70-79-ars-alderen udfgres
der nasten lige sa mange CABG som PCI.

Udviklingen over tid vedr. CABG viser, at hyppigheden for under 60-arige har vee-
ret naesten konstant frem til 2002 og derefter er begyndt at falde. For de over 70-
arige var der en stigning i sidste halvdel af 90’erne, men ogsa i disse aldersgrupper
ses der nu et fald. Udviklingen for kvinder svarer til udviklingen for mand, blot pa
et lavere niveau.

Hyppigheden af primar PCI er som ventet steget markant siden 2001 i alle alders-
klasser og for bade meend og kvinder. Analyserne peger pa en mulig stagnation i
2004, men denne opgarelse er kun baseret pa 1. halvar.

Hyppigheden af elektiv PCI (ekskl. primar PCI) viser nasten samme udvikling
som for CABG med en markant stigning for de eldre og en stagnation i 1. halvdel
af 2004. Stigningen over tid i antallet af PCI blandt de 60-69-arige er mere markant
end for CABG.

Udviklingen for klapoperation viser en nasten konstant hyppighed for de yngre al-
dersklasser, mens der over tid har varet en markant stigning blandt de eldre, isaer
for maend. Med hensyn til klapoperation er forskellene mellem mand og kvinder
vaesentligt mindre end for revaskularisering, men hyppigheden er stadig hgjest
blandt maend og hgjest blandt gruppen af 70-79-arige.

| kapitel 11 analyseres de regionale variationer i diagnostik og behandling. Regio-
nale variationer kan skyldes mange forhold, bl.a. forskelle i sygeligheden, forskelle
i tilbgjeligheden til at sgge laege, forskelle i legelig adfeerd med hensyn til henvis-
ning til sygehus og forskel i sygehusenes tilbgjelighed til at behandle. Disse for-
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hold interagerer med hinanden pa en sa kompleks made, at det ikke pa det forelig-
gende grundlag er muligt at vurdere betydningen af den enkelte komponent.

De regionale variationer i diagnostik og behandling beskrives dels ved antallet af
procedurer pa de enkelte sygehuse, og dels ved befolkningsbaserede rater.

I 2003 foretog Skejby Sygehus og Rigshospitalet samlet det stgrste antal indgreb
efterfulgt af Amtssygehuset i Gentofte, Odense Universitetshospital og Aalborg
Sygehus. Pa satellitcentrene og de to privathospitaler Hamlet og HjerteCenter Var-
de blev der i alt udfert ca. 6.200 KAG-undersggelser.

Det kan konstateres, at Rigshospitalet og Skejby Sygehus har den hgjeste andel af
elektive PCIl’er med 56% af alle revaskulariseringer. Skejby Sygehus har den lave-
ste andel af CABG med 21%, hvor de gvrige centre grupperer sig omkring 30%.
Med hensyn til primzr PCI har Aalborg Sygehus den hgjeste andel med 29%, og
Rigshospitalet den laveste med 16%.

De befolkningsbaserede revaskulariseringsrater i de enkelte amter er lavest i Born-
holms Regionskommune og Roskilde, Frederiksborg og Kgbenhavns Amter. For-
holdet mellem KAG og revaskulariseringer varierer fra 1,7 i Bornholms Regions-
kommune og Roskilde og Senderjyllands Amter til 2,3 i Hovedstadens Sygehus-
feellesskab (H:S). Forskellene kan skyldes lavere sygelighed og forskelle i beslut-
ningsprocesser hos patienter, praktiserende leeger og pa sygehusene.

De befolkningsbaserede rater for CABG og PCI i de enkelte amter viser, at CABG-
raten ikke varierer vasentligt mellem amterne, men Ringkjgbing, Senderjyllands,
Fyns og Vestsjeellands Amter ligger lidt hgjere end de gvrige. Variationen mellem
amterne er noget starre for PCI, hvor hyppigheden er szrligt hgj i Nordjyllands og
Arhus Amter og lav i Bornholms Regionskommune og Ribe, Roskilde og Kgben-
havns Amter. Variationen skyldes bl.a. den store variation i primer PCI, hvor man
skal veere opmaeerksom pa usikkerhed i registreringen. Analysen viser imidlertid
meget betydelige forskelle i hyppigheden af primer PCI i den undersggte periode.

De befolkningsbaserede rater for sygehusenes optageomrader for henholdsvis
CABG, primar PCI og elektiv PCI viser den hgjeste hyppighed af CABG pa Oden-
se Universitetshospital, mens hyppigheden af primar PCI er hgjest pa Skejby Sy-
gehus og Aalborg Sygehus. For elektiv PCI er hyppigheden veesentligt lavere i op-
tageomradet for Amtssygehuset i Gentofte end i de gvrige omrader.

Udviklingen over tid belyst ved befolkningsbaserede rater i optageomraderne for
hvert hjertecenter viser stort set en parallel udvikling for alle fem centre. Variatio-
nen er mindre efter 2001 end i perioden 1999-2000. For primar PCI ses der en ne-
sten parallel stigning i alle centre med en vis stagnation i 2004. For elektiv PCI ses
der en jaevn stigning i hele perioden. Amtssygehuset i Gentofte har dog et lavere
niveau og en mindre stigning end de gvrige centre.

Kapitel 12 beskriver variationer i patientsammensatning og patienternes prognose.
Der er relativt sma forskelle mellem patienter, der fik udfgrt KAG pa hjertecentre,
privathospitaler og satellitter i 2003. Udviklingen i patientkarakteristika fra 1992 til
2000 er belyst for patienter pa Rigshospitalet og Skejby Sygehus. Det fremgar, at
gennemsnitsalderen og andelen af kvinder er steget. Andelen uden signifikante
stenoser er ligeledes steget, isar i perioden 1996-2000, mens andelen med 3-
karsygdom er faldet. Andelen med hovedstammestenose er til gengeald steget lidt.
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Karakteristika for PCl-patienter i 2003 viser, at forskellene mellem centrene er re-
lativt sma. Andelen af akutte patienter er hgjest pa Skejby Sygehus og Odense
Universitetshospital. Diabeteshyppigheden er hgjest for behandlede pa Rigshospi-
talet og lavest for Aalborg Sygehus. Brugen af stents varierer fra 83% til 89%.

For CABG er forskellen mellem centrene lidt sterre. Andelen af kvinder og ande-
len af over 70-arige varierer med ca. 10% mellem sygehusene med hhv. den hgje-
ste og den laveste hyppighed. Der er en vis forskel mellem centrene mht. euro-
SCORE, hvilket tyder pa, at Rigshospitalet og Amtssygehuset i Gentofte har de
mest syge patienter.

Sygdommens sverhedsgrad kan for PCI vurderes ved antallet af behandlede for-
snavringer. Andelen af patienter, der fik behandlet tre el. flere forsnavringer, er
starst pa Rigshospitalet, Skejby Sygehus og Aalborg Sygehus.

For klappatienter varierer andelen af over 70-arige fra 34% pa Rigshospitalet til
50% pa Odense Universitetshospital. Der er ogsa en vis forskel i euroSCORE, som
tyder p4, at Rigshospitalet og Amtssygehuset i Gentofte har de mest syge klappati-
enter, men forskellene er sma. Der kan veere en vis usikkerhed i registreringen af
euroSCORE.

Analyse af de regionale variationer i overlevelse og hyppighed af nyt indgreb vedr.
CABG viser, at antallet af dgdsfald inden for 30 dage er lavt. Den ujusterede mor-
talitet er i gennemsnit 3,3%. Sammenligninger forudsztter, at der tages hensyn til
variationer i svaerhedsgraden af patienternes sygelighed. Dette er foretaget ved at
inddrage euroSCORE. Indeks 1,0 svarer til landsgennemsnittet. Indeksene varierer
fra 0,8 til 1,3 mellem centrene og er ikke statistisk signifikante.

30-dages-mortaliteten for klapsygdomme er noget hgjere end for isoleret by-pass
operation. Den ujusterede dedelighed er i gennemsnit 7%. Ingen af sygehusene af-
viger signifikant fra landsgennemsnittet, nar der tages hgjde for patienternes syge-
lighed. Den justerede ratio varierer mellem 0,8 og 1,3.

En analyse af 3-ars-overlevelsen blandt patienter, der fik foretaget KAG i hen-
holdsvis 1992, 1996 og 2000 pa Skejby Sygehus og Rigshospitalet, kontrolleret for
forskelle i kan, alder, indikation og arteriografisk status, viser en signifikant for-
bedring af overlevelsen efter KAG siden 1992, isar fra 1996 til 2000.

2.1 Arbejdsgruppens overordnede konklusioner

Hjerteplanen fra 1993 med efterfglgende regelmassige opfalgende planer pa bag-
grund af anbefalinger fra Sundhedsstyrelsen og Sundhedsstyrelsens Hjertefalge-
gruppe har lgbende fastlagt en samlet national strategi for udviklingen og tilrette-
leeggelsen af diagnostik og behandling af iskeemisk hjertesygdom i Danmark.

Den anvendte strategi for diagnostik og behandling af iskeemisk hjertesygdom i
Danmark har medfart en signifikant forbedring af overlevelsen, iser fra 1996 til
2000.

Bade diagnostik og behandling undergar lgbende udvikling. Evidens er ikke til ste-

de pa alle omrader. Det bgr derfor sikres, at det kan dokumenteres, at ogsa den
fremtidige udvikling i/&ndring af behandlingsparadigmer er til patienternes fordel.
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Det fremgar af arbejdsgruppens analyser, at:

o Der eren vis regional variation i aktivitet, udredning og behandling, her-
under vedr. valg af konkret behandlingsstrategi. Det gelder bade i forhold
til tilbud om KAG, tilbgjelighed til valg af invasiv over for medicinsk be-
handling og valg af PCI over for CABG. En raekke af de forskelle, der er
konstateret, bgr sgges vurderet og udjaevnet.

o De aktuelle indikationer for undersggelse og behandling synes anvendt no-
genlunde, men ikke helt, ensartet. Denne tolkning ma dog tages med det
forbehold, at registeropggrelser i Danmark p.t. ikke giver grundlag for en
helt klar adskillelse af handteringen af elektive og subakutte patienter.

e Der ma forventes en nedgang i CABG-aktiviteten og et stigende behov for
klapoperationer i de kommende ar.

Det kan endvidere konstateres, at der siden vedtagelsen af hjerteplanen i 1993 be-
vidst er foregaet en 10-dobling af revaskulariseringsaktiviteten. Siden 1998 har an-
tallet af PCI oversteget antallet af CABG. Der ses gennem arene en stadig veekst i
antallet af KAG’er, medens veksten i det samlede antal revaskulariseringer tilsyne-
ladende er toppet i 2003 og ser ud til at stagnere i 2004. Vaksten i CABG kulmine-
rede i 2002, men ogsa PCl-aktiviteten viser tegn til at stabilisere sig.
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3 Sygdomsbilledet ved iskaeemisk
hjertesygdom

3.1 Definitioner

Ved iskeemisk hjertesygdom forstas en patofysiologisk tilstand med nedsat blodfor-
syning til hjertemusklen i et sddant omfang, at der opstar iskaemi, dvs. iltmangel.
Den hyppigste arsag er aterosklerotiske forsneaevringer i koronararterierne, men
myokardieiskeemi kan ogsa optraede hos patienter med hjerteklapsygdomme, hy-
pertrofisk kardiomyopati, sveer hypertension og abnorm spasmetendens i koronar-
arterierne.

Graden og varigheden af iskeemi er forskellig og kan derfor give anledning til for-
skellige kliniske manifestationer, afhaengigt af om iskeemien er total og vedvarende
som ved pludselig hjertedgd og akut myokardieinfarkt (AMI), eller kun delvis
og forbigdende som ved anfaldsvise brystsmerter (angina pectoris (AP)).

I relation til iskeemisk hjertesygdom skelnes der mellem pa den ene side en kronisk,
stabil tilstand, kronisk stabil angina, hvor symptomerne udlgses efter et stabilt
mgnster, fx ved fysisk aktivitet, og pa den anden side akutte sygdomsmanifestatio-
ner, hvor der er ustabile og medicinsk ukontrollable symptomer som hvilesmerter
og heemodynamisk pavirkning, kaldet ustabil angina pectoris (UAP) og AMI.
Disse manifestationer er imidlertid ikke de eneste symptomer pa iskeemisk hjerte-
sygdom, som ogsa kan give anledning til hjerteinsufficiens og hjertearytmier.

Prognosen ved kronisk stabil angina pectoris er bestemt af venstre ventrikels funk-

tion, udbredelsen af aterosklerosen og graden af forsnavringer i koronararterierne.

Involvering af venstre hovedstamme og 3-karsygdom udger de mest alvorlige til-
stande.

Mortaliteten hos patienter med stabil angina er 1,6-3,2% pr. ar. Dgdsarsagerne er
overvejende AMI, hjerteinsufficiens og pludselig hjerteded pa grund af arytmi,
hyppigst i forbindelse med AMI. Prognosen bestemmes dels af graden af svaekkel-
se af venstre ventrikels funktion forarsaget af forsnavringerne i koronararterierne,
og dels af forekomsten af en pludselig og ofte uforudsigelig ruptur af et mindre
plaque (som i mange tilfeelde ikke er s&rligt aterosklerotisk og endnu sjaldnere ob-
struktivt). Der dannes herved en total eller delvis obstruktiv trombe, som giver an-
ledning til et akut koronart syndrom, der manifesterer sig som ustabil angina
pectoris (UAP), non-ST-elevations-myokardieinfarkt (NSTEMI) eller ST-
elevations-myokardieinfarkt (STEMI).

3.2 Symptomer pa iskeemisk hjertelidelse

Patienternes symptombeskrivelser varierer over et stort spektrum fra praktisk talt
ingen symptomer trods sveer iskeemisk sygdom til helt klassiske symptomer. Man
kan groft inddele symptomerne i tre hovedgrupper:

1. Den farste gruppe omfatter den typiske anginapatient med en karakteri-
stisk smerte midt i brystet med udstraling. Denne smerte er typisk provoke-
ret af fysisk aktivitet eller emotionel belastning. Smerten svinder alminde-
ligvis i ro eller efter nitroglycerin.
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Dette typiske smertebillede findes hos 30-40% af alle patienter med iskee-
misk hjertelidelse. Det typiske smertemgnster er klart korreleret til anato-
miske og fysiologiske fund ved yderligere undersggelser, men ikke i ret hgj
grad til prognosen. Der er fundet en positiv praediktiv veerdi (PPV) pa 0,30
(0,25-0,35) af de klassiske symptomers evne til at forudsige komplikatio-
ner inden for de naste 6 mdr. (3).

2. Atypiske brystsmerter, dvs. smerter, hvor kun nogle, dog mindst to ele-
menter, af ovenstaende symptomer er til stede, betyder at diagnosen er
mindre oplagt. Atypiske brystsmerter forekommer i serlig grad hos kvin-
der, der af delvist uafklarede grunde har et lidt mindre karakteristisk syg-
domsbillede end mand, selv ved samme grad af anatomiske forandringer i
koronarkarrene. Typiske smerter ved AMI forekommer hos kvinder i 31%
0g hos meaend i 38% (p<0,001) af tilfeeldene (4).

3. Den tredje gruppe benavnes ofte "ikke-angina-brystsmerter”, da smer-
terne ikke har de for angina pectoris karakteristiske traeek, men er en mere
uspecifik beskrivelse af smerter i brystkassen. Fra bl.a. Danmark, Sverige
og Norge vides det, at prognosen for disse patienter er stort set lige sa al-
vorlig, som for de patienter, der har de karakteristiske symptomer (5,6).

Tabel 3.1
Andelen (i procent) af mandlige patienter med de tre smertetyper, der efterfgl-
gende far diagnosticeret en betydende iskeemisk hjertelidelse

. . . . ”lkke-angina-
Aldersgruppe Typisk angina Atypisk angina brystsmerter”
55 ar 80-95% 45-79% 23-59%
65 ar 93-97% 71-86% 49-69%

Det farste tal angiver andelen af patienter uden komplikationer, det andet tal angiver andelen af patienter, der har
diabetes eller hypertension eller er rygere.
Alle patienter har normalt hvile-ekg.

Af andre symptomer er specielt anfaldsvis andengd et karakteristisk symptom pa
iskeemisk sygdom, ofte uden samtidige smerter. Almen utilpashed, sved og kvalme
kan ligeledes vaere symptomer pa iskeemisk sygdom, uden at der optraeder smerter.

Over 20% af alle AMI-patienter har ikke smerter i brystet ved det akutte anfald.
Dette ses i serlig grad hos diabetikere og hos aldre.

Der findes yderligere en type af brystsmerter kaldet variantangina, som er karakte-
riseret ved voldsomme natlige smerter. Der er almindeligvis hos denne type patien-
ter kun beskedne forandringer i koronarkarrene, men stor risiko for arytmier.

Samlet set er symptomatologien i forbindelse med iskeemisk hjertesygdom saledes
meget broget. | mange tilfelde er diagnosen oplagt efter en samtale med patienten,
men i mindst halvdelen af tilfeldene er der behov for yderligere undersggelser for
blot at fastsla diagnosen iskeemisk hjertesygdom. I de fleste tilfeelde er yderligere
undersggelser, der beskriver graden af sygdom, ngdvendige med henblik pa tilrette-
leeggelse af korrekt behandling af sygdommen.
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4 Nggletal for sygdomsforekomst

4.1 Sygdomsforekomst 2003

Hjerte-kar-sygdom, hvoraf iskaemisk hjertesygdom er en delmengde, er stadig den
hyppigste dgdsarsag i Danmark. | 2001 var hjerte-kar-sygdommene arsag til 36%
af alle dgdsfald, hvoraf hjertesygdomme og karsygdomme udgjorde henholdsvis
26% og 10%. | 2001 dgde mere end 9.000 personer af iskeemisk hjertesygdom sva-
rende til 16% af alle dgdsfald.

Det er vanskeligt at fa preecise tal for den samlede forekomst af hjertesygdom i be-
folkningen, men antallet af sygehusindleggelser giver et mal for den alvorligste del
af sygeligheden. 1 2003 var der knap 100.000 indlaeggelser og mere end 400.000
sengedage pa sygehus som fglge af hjertesygdom (tabel 4.1). Tallet deekker kun
indlzeggelser med hjertesygdom som hoveddiagnose (aktionsdiagnose). Dertil
kommer, at en del patienter, der indlaegges af anden arsag, har hjertesygdom som
bidiagnose. Iskeemisk hjertesygdom har ansvaret for ca. halvdelen af indleeggelser-
ne.

Den samlede forekomst af iskeemisk hjertesygdom (preevalensen) blev pa basis af
Sundheds- og sygelighedsundersggelserne ved Statens Institut for Folkesundhed
(SIF) i 2000 beregnet til 132.000 personer. Det er en lille stigning siden 1994, hvor
det tilsvarende tal var 120.000 personer. Omregnet til hele befolkningen angav i alt
268.000 at have hjerte-kar-sygdom som langvarig sygdom af mere end seks mane-
ders varighed (i ar 2000). Praevalensen kan ogsa beregnes som det samlede antal
personer, der har vaeret indlagt mindst én gang siden 1978 (eller har haft ambulant
kontakt siden 1995) med aktionsdiagnosen iskeemisk hjertesygdom, og som var i
live 1. januar 2004. Beregnet pa denne made var praevalensen pr. 1. januar 2004
180.000.

Tabel 4.1
Antal indleeggelser mv. for hjertesygdom fordelt pad hovedgrupper i 2003

o0 | vowsguppe | S st i

: gg:gg ™| Hjertesygdomme 96.546 |  424.272 81.365 4,4
1 20-25 Iskaemisk hjertesygdom 46.906|  194.660 32.738 4,2
|21-22 | Akutmyokardieinfarkt 16.499 86.552 6.166 5,2
120 Angina pectoris 20.780 64.397 16.443 31
| 48 Atrieflagren/-flimren 14.622 51.396 17.605 3,5
50 Hjertesvigt 10.943 71.149 5.887 6,5
: gigg " | Hijerteklapsygdom 3.786 24.375 3.494 6,4

Kilde: Landspatientregisteret.
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4.2 Udvikling i sygdomsforekomst og -prognose

Mortaliteten af iskeemisk hjertesygdom har veeret faldende i alle vesteuropaiske
lande i de sidste 30 ar. Figur 4.1 viser udviklingen i mortaliteten siden 1970 for ud-
valgte europaiske lande. Figuren omfatter kun mortaliteten for befolkningen under
65 ar. Mortaliteten er faldet i alle europeeiske lande, men udviklingen har veret
forskellig.

Kurverne (de nederste grgnne) for Portugal, Spanien og Italien viser den udvikling,
som er typisk for de sydeuropeiske lande med en lav mortalitet i hele perioden og
et tydeligt fald i mortaliteten, iszer i Italien. De midterste ragde kurver viser udvik-
lingen i de nordiske lande (Danmark, Norge, Sverige, Finland) og Holland. Morta-
liteten i disse lande var i 1970 mere end dobbelt s& hgj som i Sydeuropa, men er
blevet halveret og nzermer sig det sydeuropeeiske niveau. Finland har haft en seer-
ligt markant udvikling, hvor mortaliteten omkring ar 2000 var reduceret til 1/3 af
niveauet i 1970.

Den tredje gruppe lande (bla kurver) er de gsteuropziske lande (Polen, Bulgarien,
Tjekkiet og Ungarn), som havde en stigende mortalitet af iskeemisk hjertesygdom
frem til farste halvdel af 1990’erne med et efterfalgende fald. Niveauet i de sidst-
navnte lande er dog vaesentligt hgjere end i de gvrige.

Figur 4.1
Mortaliteten af iskeemisk hjertesygdom fgr 65-ars-alderen i udvalgte europeaeiske
lande i perioden 1970-2002
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Kilde: WHO.

Den faldende mortalitet kan dels skyldes et fald i nye sygdomstilfalde (inciden-
sen), og dels en forbedret overlevelse blandt de personer, der har faet sygdommen.
En raekke internationale studier viser, at den faldende mortalitet bade kan tilskrives
en lavere sygdomsforekomst, maske som falge af en vis forbedring i befolkningens
sundhedsadfzerd, en gget overlevelse som fglge af en forbedret medicinsk og inva-
siv behandling og maske et &ndret spontant forlgb af sygdommen. Der er dog ikke
enighed om, hvor stor en del af faldet i mortaliteten, der kan tilskrives den forbed-
rede behandling.
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Det er vanskeligt at vurdere den fremtidige udvikling i den samlede forekomst af
iskemisk hjertesygdom i befolkningen. Den forebyggende indsats vil udseette den
alder, hvor befolkningen rammes af iskeemisk hjertesygdom, og nye og effektive
behandlingsmetoder medfarer, at flere overlever med deres hjertesygdom. Hvis fo-
rebyggelsen er effektiv, kan den periode af livet, hvor man svaekkes af sygdom,
derfor forkortes (kompression af svaekkelsesperioden). Hvis flere patienter behand-
les effektivt for deres hjertesygdom, vil flere leve i en hgj alder med deres sygdom.
Antallet af patienter i befolkningen med iskeemisk hjertesygdom vil derfor stige
(ekstension af sygeligheden).

Afhangigt af balancen mellem disse to mekanismer kan den samlede forekomst af
iskeemisk hjertesygdom saledes stige, selv om forebyggelse og behandling forbed-
res, men sygdomsforekomsten vil veere mindre blandt de yngre og sterre blandt de
&ldre. Derfor kan kapaciteten i sundhedsvasenet til behandling af hjertesygdom
ikke ngdvendigvis reduceres, selvom bade forebyggelse og behandling forbedres.

4.3 Indleeggelseshyppighed for hjertesygdom

| figur 4.2 ses udviklingen i indlaeggelseshyppighed for udvalgte hjertesygdomme
siden 1978. Udviklingen i indleeggelseshyppighed afspejler dels udviklingen i syg-
domsforekomsten, udviklingen i befolkningens tilbgjelighed til at sgge lzege, ud-
viklingen i de praktiserende laegers tilbgjelighed til at indleegge og behandlingska-
paciteten pa sygehusene.

Figurerne viser antallet af personer, der hvert ar har veeret indlagt med den pagel-
dende diagnose pr. 100.000 personer i befolkningen. Kurverne er aldersstandardi-
serede, sa der er taget hensyn til &ndringer i befolkningens alderssammensatning
igennem perioden.

Figur 4.2a viser udviklingen i indlaeggelseshyppighed for iskaemisk hjertesygdom.
Indlaeggelseshyppigheden har stort set veeret konstant igennem perioden.

Figur 4.2b viser tilsvarende udviklingen i indleeggelseshyppigheden for AMI. Hyp-
pigheden faldt markant fra 1980 frem til 1999, men derefter har indlaeggelseshyp-
pigheden igen veret stigende. Den vasentligste forklaring pa stigningen er en &n-
dring i de internationale diagnostiske kriterier i 2000 og indfgrelse af en mere fgl-
som diagnostisk marker (troponin). Det ser ud til, at effekten af de e&ndrede diag-
nostiske kriterier nu er slaet fuldt igennem. | 2002-2003 er indleggelseshyppighe-
den stagneret.

Figur 4.2c viser udviklingen i indleeggelseshyppighed for angina pectoris. Den
voldsomme stigning i indleeggelser for angina pectoris afspejler ikke en tilsvarende
stigning i sygeligheden i befolkningen, men snarere at flere bliver indlagt som fal-
ge af den ggede behandlingskapacitet for denne patientgruppe og den &ndrede be-
handlingsstrategi. Der synes desuden at vere sket en endring i klassifikationsprak-
sis med hensyn til angina pectoris og anden iskamisk hjertesygdom, da hyppighe-
den af iskeemisk hjertesygdom er faldet naesten lige sa meget, som angina pectoris
er steget. Der ses en stigning i ustabil angina pectoris frem til ar 2000. Stagnationen
efter 2000 kan muligvis haenge sammen med indferelsen af troponin ved diagnosti-
cering af AMI, hvorefter nogle tilfeelde, som efter tidligere diagnostiske kriterier
ville blive klassificeret som ustabil angina, nu klassificeres som AMI.

Figur 4.2d viser udviklingen i indleeggelseshyppighed for klapsygdom (aorta- og
mitralklapsygdom). Fra 1978 er der sket en veaesentlig stigning for meaend, mens
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hyppigheden har veret konstant for kvinder. Nu finder vi pa linje med andre lande
en hgjere hyppighed blandt mand end blandt kvinder. Faldet i 1994 kan tilskrives
skift i klassifikationssystem fra den internationale sygdomsklassifikation ICD-8 til
ICD-10.

Figur 4.2
Indleeggelseshyppighed pr. 100.000 indbyggere for udvalgte hjertesygdomme i
perioden 1978-2003 (aldersstandardiseret)
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Fig. 4.2c
Angina pectoris
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Fig. 4.2d
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4.4 Overlevelse

Den forbedrede overlevelse for patienter med hjertesygdom ses isaer for patienter
med akut myokardieinfarkt (AMI). De fleste opggrelser over prognosen efter AMI
omfatter kun patienter, der har varet indlagt. De mest syge, som dgr uden at na at
blive indlagt, er derfor ikke med. Ved at sammenholde Landspatientregisteret og
Dadsarsagsregisteret er det imidlertid muligt at fa et samlet billede af prognosen.
En sadan analyse for patienter indlagt med et fgrstegangs-AMI i 2000 viste, at
knapt ¥ af patienterne dede inden indleeggelse, og yderligere /s dade inden for et
ar efter indlaeggelse, mens 55% af patienterne overlevede det farste ar. Til sam-
menligning var andelen, der overlevede det farste ar efter et farstegangs-AMI i
1989, kun 42%.

Figur 4.3a viser udviklingen i dgdeligheden i de farste 28 dage efter et farstegangs-
AMI for patienter, der indleegges i live. Dgdeligheden var stort set konstant frem til
1988, hvor trombolysebehandling og systematisk anvendelse af acetylsalicylsyre
blev indfart. Den aldersstandardiserede dedelighed er derefter mere end halveret
fra over 30% til nu under 15%, og dgdeligheden er den samme for maend og kvin-
der. Dadeligheden er naturligvis sterkt afhaengig af alder, som det ogsa fremgar af
tabel 4.2, men faldet i dedeligheden ses i alle aldersklasser. Selv om der samlet set
ikke er forskel i overlevelsen efter AMI for mand og kvinder, er der for de yngste
kvinder en lidt hgjere dgdelighed end for mand. Forskellen er ikke statistisk signi-
fikant, men flere andre studier har ogsa fundet en over gdelighed blandt yngre
kvinder.

Faldet i dedeligheden er sket jeevnt over de sidste 15 ar uden nogen andringer i
kurvens haldning. De &ndrede diagnostiske kriterier for diagnosen AMI synes der-
for ikke at have medfart nogen veaesentlig endring i sygdommens gennemsnitlige
alvorlighed, saledes som man maske kunne forvente, nar der indfgres en mere fal-
som diagnostisk markar.

Fig. 4.3a
Dgdeligheden (%26) inden for 28 dage blandt patienter indlagt med fgrstegangs-
AMI i perioden 1985-2002 (aldersstandardiseret)
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Tabel 4.3
Dgdeligheden (26) efter forstegangs-AMI blandt patienter indlagt i perioden
2001-2002

35-44 ar 45-64 ar |65-74 ar | 75-84 ar 85+ ar | alt
Meend
Overlever mindst ét ar 95,7 92,2 81,2 66,0 43,3 79,6
Dgr inden for 1 ar 4,3 7,8 18,8 34,0 56,7 20,4
heraf inden for 28 dage 3.0 51 10,8 187 338 11.9
Kvinder
Overlever mindst ét ar 92,9 91,0 79,1 65,6 46,7 70,0
Dar inden for 1 ar 7,1 9,0 20,9 35,4 53,3 30,0
heraf inden for 28 dage 3,2 53 12,9 21,1 30,2 17,6

Kilde: Landspatientregisteret, CPR-registret og specialkersler SIF.

Figur 4.3b
1-ars-dgdeligheden (26) for farstegangsindleeggelser med klapsygdom i perioden
1985-2002 (aldersstandardiseret)
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Figur 4.3b viser tilsvarende 1-arsdgdeligheden for patienter med farstegangsind-
leeggelse for klapsygdom. Dgdeligheden er faldet fra ca. 5% til 3% og har ligget
stabilt igennem de sidste 10 ar. | starten af perioden var dgdeligheden stgrre blandt
méand end blandt kvinder.
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Sammenholdt med udviklingen i indleeggelser for klapsygdom (figur 3.2d) kunne
det se ud, som om der tidligere var en underdiagnosticering af klapsygdom hos
mend, saledes at sygdommen blev fundet i et sent stadie med darligere prognose til
falge.

4.5 Omkostninger

Hjerte-kar-sygdomme tegner sig for en betydelig andel af det skonomiske forbrug
pa de danske sygehuse. | 2004 (op til 10.12.04) anvendtes 3,67 mia. kr. til hjerte-
kar-sygdomme pa de danske sygehuse beregnet som DRG-takster. Hertil kommer
bl.a. omkostninger til medicin pa hjerte-kar-omradet, der i 2003 udgjorde 1,96 mia.
kr. og forventeligt i 2004 vil na over 2 mia. kr. Til iskeemisk hjertesygdom anvend-
tes der i DRG-takster i 2004 i alt 1,34 mia. kr. Her er medicinforbruget vanskelige-
re at beregne pga. flere indikationer for en del af medicinen. 1 2003 var der en om-
kostning pa 0,49 mia. kr. til lipidseenkende medicin, der langt overvejende gives til
iskeemikere. Det ma ud fra anvendelse af gvrige mediciner skagnnes, at der samlet
til iskeemikere anvendes mindst 0,75 mia. kr. til medicin. Til behandling af iskae-
misk hjertesygdom ma det samlede skan saledes antages at andrage mindst 2 mia.
kr. i 2004 (7,8).
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5 Udredning og behandling ved
Iskeemisk hjertesygdom

Behandlingen ved iskaemisk hjertesygdom har til formal at sikre bedst mulig symp-
tomatisk effekt og sterst mulig prognostisk gevinst. Den diagnostiske strategi ved
iskeemisk hjertesygdom skal sikre en korrekt diagnose og bestemme sygdommens
svaerhedsgrad, saledes at der kan veelges en behandlingsstrategi, som sikrer en op-
timal symptomatisk og prognoseforbedrende behandling, da egentlig helbredelse af
den grundleeggende sygdomsmekanisme ikke er mulig. Dette kan opnas med for-
skellige behandlingsmodaliteter, som varierer ved de forskellige sygdomsmanife-
stationer.

En detaljeret behandlingsstrategi baseret pa den eksisterende evidens med fokus pa
invasiv kardiologisk eller kirurgisk behandling er anfart i de fglgende afsnit.

Der foreligger dokumentation for en sadan strategi ved akut koronart syndrom
(AKS). Generelt bgr akut koronart syndrom henvises til invasiv kardiologisk un-
dersggelse — i tilfeelde af STEMI akut og i tilfelde af NSTEMI/UAP subakut — da
revaskulariserende behandling har dokumenteret symptomatisk og prognoseforbed-
rende effekt.

For stabil angina pectoris findes der en raekke alternative non-invasive diagnostiske
modaliteter: arbejds-ekg, myokardiescintigrafi (MPI), stress-ekkokardiografi og i
neer fremtid formentlig multislice-CT-scanning.

For stabil angina pectoris gelder, at en prognostisk gevinst opnas ved CABG
sammenlignet med medicinsk behandling hos patienter med venstre hovedstamme-
stenose, 3-karsygdom og nedsat venstre ventrikel-funktion.

Hos andre patientgrupper har behandlingen alene symptomatisk effekt, men der-
med effekt pa livskvaliteten. Den revaskulariserende behandlingsstrategi vil oftest
veere baseret pa PCI hos disse patienter. Tidlige undersggelser har dokumenteret, at
en revaskulariserende strategi har bedre symptomatisk effekt de farste ar efter ind-
grebet end medicinsk antiiskeemisk behandling.

Udviklingen i relationen mellem de revaskulariserende behandlingsmodaliteter
CABG og PCI og evidens og rationale herfor diskuteres i de fglgende afsnit.

Invasiv behandling er ikke en helbredende behandling af den fremadskridende
grundleeggende sygdomsproces, hvorfor opfglgende forebyggende og rehabilite-
rende indsats rettet mod sygdommens progression er af stor vigtighed. En sadan
indsats har dokumenteret effekt og potentiale til at reducere behovet for gentagne
revaskulariserende indgreb.
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5.1 Diagnostiske muligheder

Der skelnes mellem non-invasiv og invasiv diagnostik.

5.2 Non-invasiv diagnostik

Ekg i hvile:

Et hvile-ekg er indiceret hos praktisk talt alle patienter med smerter i brystet. Ho-
vedindikationen for undersggelsen er udelukkelse af andre diagnoser som eksem-
pelvis tidligere symptom-stumpt AMI, myokardiehypertrofi eller arytmier. Ekg’et
er hos patienter med stabil angina pectoris normalt i over 50% af tilfeeldene.

Hvis der optages et hvile-ekg i forbindelse med smerteanfald, vil der blandt halvde-
len af de patienter, der ikke forud havde ekg-forandringer, nu optraede forandringer
tydende pa koronariskaemi.

Belastningstest:

Belastningstestene inddeles dels efter belastningstypen og dels efter malemetoden.
Der anvendes i dag typisk belastning enten i form af fysisk anstrengelse — det kan
vaere pa en cykel eller pa et gangband — eller akut og kortvarig farmakologisk sti-
mulation af kredslgbet, typisk med intravengs dipyridamol eller adenosin.

Malemetoderne er flere, men mest anvendt er ekg’et, der afspejler de elektrolytaen-
dringer i hjertemusklen, der opstar i forbindelse med iltmangel.

Billeddiagnostik:

Af billeddiagnostiske metoder er der i gjeblikket to, der generelt anvendes i relati-
on til iskeemisk sygdom. Den ene er myokardiescintigrafi, den anden stress-
ekkokardiografi.

Ved en myokardiescintigrafi gives intravengst et svagt radioaktivt sporstof, der
fordeler sig i hjertemusklen svarende til blodstremmen, saledes at hgj blodgennem-
stramning giver hgj koncentration af sporstoffet. Gennemfares en sadan undersg-
gelse bade i hvile og pa toppen af en belastning, kan forskelle i blodgennemstrgm-
ning afslgres i regioner af hjertemusklen, og omrader med blod- (ilt-) mangel kan
afgraenses.

Ved stress-ekkokardiografi er det hjertemusklens bevaeegemanster, der undersg-
ges, idet en muskel, der temporart er i iltmangel, har et nedsat til ophaevet beva-
gemgnster. Ligesom ved myokardiescintigrafien gennemfares der to undersggelser,
der, efter sammenligning, kan afslare de regioner af hjertemusklen, der under be-
lastning har iltmangel.

Verdien af en diagnostisk test udtrykkes ved testens sensitivitet og specificitet og
den positive preediktive veerdi eller tilsvarende den negative pradiktive veerdi.

Sensitivitet angiver andelen af patienter med en “positiv test” i forhold til alle pati-
enter med verificeret sygdom. Specificitet angiver andelen af patienter med en
”normal test” ud af alle undersggte, der ikke har verificeret sygdom. Den ideelle
test har saledes en sensitivitet og specificitet pa 0,95-0,98. En non-invasiv diagno-
stisk testmetode med en sadan sikkerhed kendes ikke i dag.
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I nedenstaende tabel 5.1 ses resultater af metaanalyser over arbejder med de hyp-
pigst anvendte non-invasive diagnostiske metoder i populationer med "middel” ri-
siko for iskemisk sygdom (9).

Tabel 5.1
Veerdien af diagnostiske test
Sensitivitet Specificitet
Belastning Metode Arstal | Hvorhejgrad | Hvor haj grad neg.
pos. resultat resultat sv.t. ingen
sv.t. sygdom sygdom
Arbejde Ekg 1995 0,33-0,40 0,73-0,89
Arbejde Myo. scintigrafi 1993 0,45-0,82 0,59-0,78
Dipyridamol | Myo. scintigrafi 1998 0,87-0,88 0,91-0,96
Arbejde Ekkokardiografi 1997 0,32-0,42 0,83-0,86

De anfarte tal er afhangige af sandsynligheden for, at en given patient far testen
har sygdommen. Som beskrevet er der her angivet "middel” risiko, der er defineret
meget bredt (15-85% risiko for sygdom). Det er dog ogsa i dette omrade af risiko
for sygdom, at de diagnostiske test anvendes i dag.

| et nyligt publiceret dansk arbejde omhandlende patienter med en hgj preetest-
risiko (70%) for sygdom er arbejds-ekg fundet at have en sensitivitet pa 47% og en
specificitet pa 84% (10). De i tabel 5.1 anfarte vardier for arbejds-ekg synes séle-
des ogsa at repraesentere danske forhold.

5.2.1 Kommentarer til de enkelte non-invasive test

Arbejds-ekg

| 2003 blev der i Danmark gennemfart 25.900 arbejds-ekg’er. | forhold til 2001 er
dette et uendret niveau (6). Arbejds-ekg anvendes fortsat som en belastningsregi-
strering, men der er i stigende grad fokus pa maling af arbejdskapacitet frem for
registrering af ekg-forandringer. Et nyligt amerikansk arbejde (11) beskriver sale-
des, at patientens evne til at preestere et arbejde (deres kondition) samt patientens
risikoscore bedgmt ud fra det europaiske SCORE-program (se bilag B) er den bed-
ste kombination af non-invasive undersggelser til at forudsige prognosen for pati-
enten. Man gar saledes i denne undersggelse helt vk fra at bedemme, om patien-
ten har malbar iskaemi eller gj.

| tabel 5.1 ses en positiv” test hos 33-40 ud af 100, der har sygdommen. Tilsva-
rende har 11-27 patienter ud af 100 alligevel iskaemisk sygdom, selvom testen er
normal.

Myokardiescintigrafi

En national opgarelse viser, at der i 2001 blev udfart myokardiescintigrafi pa 5.000
patienter i Danmark (12). Opggarelsen viser yderligere, at der er tale om en fordob-
ling af antallet af myokardiescintigrafier over en femarsperiode — en tendens, som
er i overensstemmelse med andre europaiske opgarelser. Med fremkomsten af
kombinerede gamma- og spiral-CT-kameraer, er der abnet mulighed for non-
invasiv fremstilling af koronararterieanatomien kombineret med samtidig funktio-
nel fremstilling af myokardiegennemblgdningen. De forste kombinerede kameraer
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er ved at blive installeret, og denne nye teknologi forventes i fremtiden at fa stor
udbredelse.

Multislice-CT-scanning

Multislice-CT-scanning er en i gjeblikket eksperimentel undersggelse, der med en
serligt hurtig CT-scanner kan optage billeder af hjertets overflade, inkl. koronarar-
terierne. Kalkaflejringer i karrene kan kvantificeres pa denne made, og man kan fa
en vis korrelation til graden af iskaemisk hjertesygdom. Det skal dog anfares, at de
“farligste” forsnaevringer i koronarkarrene bestar af amorft fedt og ikke af kalk, og
disse forandringer kan ikke ved den nuverende teknologi ses ved en multislice-CT-
scanning.

MR-scanning
Aktuelt udforskes ogsa anvendeligheden af MR-scanning som diagnostisk procedu-
re.

5.3 Invasiv diagnostik

Pa nuvaerende tidspunkt og teknologiske stade er koronararteriografi fortsat den in-
vasive standardmetode ved iskeemisk hjertesygdom.

5.3.1 Koronararteriografi

Ved en koronararteriografi (KAG) undersgges koronarkarrene med henblik pa fast-
lzeggelse af lokalisation, udbredelse og grad af forsnavringer. Undersggelsen udfg-
res ved indfarelse af et kateter i arteria femoralis eller evt. en arterie i armen, som
fares op til hjertets kranspulsarer.

En koronararteriografi har sensitivitet og specificitet i omradet 0,95-0,98 testet over
for et autopsimateriale. Denne sammenligning er ikke ideel, men der findes i dag
ingen "guldstandard”-metode til at teste koronararteriografien. Derfor betragtes den
anatomiske diagnose som fastslaet med 95-98% sikkerhed, hvis der er gennemfart
en kvalitets-KAG.

Som ved alle invasive procedurer er der risiko for komplikationer, hvilket stiller
krav om veldefinerede indikationer.

Koronararteriografi foretages verden over i et meget stort antal og er i rutinerede
heender og laboratorier normalt kun forbundet med en lille risiko for alvorlige
komplikationer for patienten. Rutine i undersggelsen er en veasentlig faktor for en
lav komplikationsfrekvens.

Risikoen afhanger dog ogsa af, hvor udbredt den iskeemiske hjertesygdom er hos
den enkelte patient, og hvor darlig patientens venstre ventrikel-funktion er.

De to hovedtyper af procedurerelaterede komplikationer er:

o lokal komplikation ved arteriestik (okklusion, h&ematom, pseudoaneurysme
og infektion)

e thromboemboli (systemisk/cerebral eller i koronarkredslgbet).

Risikoen for stgrre komplikationer anfares i Dansk Cardiologisk Selskabs retnings-
linjer til under 1% (ca.1%o. for ded, <1%. for AMI el. cerebral emboli, 0,8% for ar-
terielle komplikationer og 0,3% for ventrikelflimren).

36 Diagnostik og behandling af iskeemisk hjertesygdom i Danmark



Tabel 5.2

Antal komplikationer til KAG i 12 maneders perioden 01.07.2003 - 30.06.2004 for
Rigshospitalet og Skejby Sygehus

Normal KAG Abnorm KAG I alt

RH Skejby RH Skejby RH Skejby
| alt 594 1.097 3.385 3.008 3.979 4.105
VT/VT 4 (0,7%) 1 (0,1%) 8 (0,2%) 7 (0,2%) 12 (0,3%) 8 (0,19%)
AMI 0 0 2 (0,1%) 0 2 (0,05%) 0
Dad 0 0 2 (0,1%) 2 (0,1%) 2 (0,05%) 2 (0,05%)
TCI 0 0 6 (0,2%) 0 6 (0,15%) 0
Apopleksi 0 0 1 (0,1%) 1 (0,1%) 1 (0,03%) 1 (0,02%)
Akut PCI 0 0 1(0,1%) 0 1 (0,03%) 0
Akut CABG 0 0 1 (0,1%) 1 (0,1%) 1 (0,03%) 1 (0,02%)
AV-blok 0 0 5(0,2%) 0  5(0,13%) 0
Perforation/
tamponade - 0 - 1 (0,1%) -l 1(0,02%)
Skejby havde i perioden en del flere med normal KAG, men det betyder ikke, at alle disse patienter ikke var hjer-
tesyge, idet tallene ogsa deekker over nogle med kardiomyopati og klapsygdom, blot uden koronarkarsygdom. Det
er ikke muligt at udelukke disse, idet indikationen for undersggelsen var angina pectoris.
Der foreligger en reekke faglige organisatoriske krav i forbindelse med udfarelsen,
bl.a. formuleret i Sundhedsstyrelsens notat fra 1997 vedr. satellitfunktion i relation
til ukompliceret KAG.
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6 Indikation for diagnostik med
koronararteriografi

| praksis falger indikationerne for KAG i Danmark retningslinjer udgivet af Dansk
Cardiologisk Selskab (DCS) i 2002. Retningslinjerne er baseret pa internationale
rekommandationer og er som disse dynamiske pa den made, at indikationerne end-
rer sig i takt dels med den teknologiske udvikling af revaskulariserende behandling,
dels med udviklingen i viden og erfaring om den iskeemiske sygdoms natur og be-
handling.

I henhold til disse anbefalinger er der indikation for KAG hos fglgende grupper af
patienter:

6.1. Patienter med kendt eller misteenkt kronisk iskeemisk hjertesygdom/stabil
angina pectoris

6.2. Patienter med akut koronart syndrom
6.3. Patienter, der tidligere har faet foretaget revaskulariserende indgreb
6.4. Patienter med andre hjertesygdomme

6.5. Preeoperativ KAG far sterre elektive, non-kardiale operationer eller karki-
rurgiske indgreb

6.6. Patienter med hjerteinsufficiensPatienter med maligne arytmier.

Indikationer og problemstillinger for de enkelte grupper beskrives nedenfor.

Endvidere er her omtalt nye anbefalinger, herunder kortere og strammere tidsgreaen-
ser, fra guidelines fra European Society of Cardiology fra marts 2005 samt Dansk
Cardiologisk Selskabs retningslinjer vedr. akut koronart syndrom fra december
2004. En del af disse anbefalinger er aktuelt ikke daglig praksis, men beskriver den
retning, som udviklingen ma forventes at ga i.

6.1 Indikation for KAG ved kendt eller misteenkt kronisk
iskeemisk hjertesygdom/stabil angina pectoris

Hos felgende grupper af patienter er der indikation for at udfgre KAG:

e patienter med typisk angina pectoris, som til trods for medicinsk behand-
ling ikke er blevet symptomfrie og/eller har begraensninger i deres fysiske
aktivitet

e patienter, der har haft angina pectoris, og som er blevet symptomfrie pa
medicinsk behandling, men som har en arbejdstest, der har vist nedsat ar-
bejdspraestation (<4 METS) og/eller ST-depression >1 mm og/eller blod-
tryksfald (>30 mm Hg systolisk) og/eller manglende pulsstigning under
stigende arbejdspraestation

e patienter med atypisk angina pectoris, hvor non-invasiv undersggelse har
givet mistanke om myokardieiskeemi

e patienter med gentagne indlaeggelser med atypisk angina pectoris, der har
normalt ekg og negativ arbejdstest.
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Kommentar:

Ved typisk angina har der vaeret en udvikling i indikationerne, saledes at de aller-
fleste med angina pectoris far udfert KAG, selv om tilstanden er fredelig, dvs. pati-
enterne stort set ikke har angina eller fysisk begransning ved medicinsk behand-
ling. Arsagen er dels, at selv om patienterne kun er i CCS-klasse | (se bilag B), har
mere end 20% 3-karsygdom eller venstre hovedstamme-stenose, dvs. koronarsyg-
dom, hvor der er klasse 1A evidens for en forbedret overlevelse efter revaskularise-
ring, dels fordi bade patienter og leeger i dag har en forventning om, at hvis re-
vaskularisering er mulig, og antiangings behandling dermed kan undgas, sa er dette
at foretreekke som led i gnsket om en optimal livskvalitet med mindst mulig medi-
cinering.

Som falge af ovennavnte anvendes indikationen med nedsat arbejdskapacitet ved
arbejdstest under medicinsk behandling i praksis ikke meget.

Hos patienter med atypisk angina eller med gentagne indlaeggelser med atypiske
symptomer har der vaeret en udvikling, hvor flere og flere bliver undersggt med
KAG - med deraf falgende flere fund af patienter med ikke-signifikant koronar-
sygdom eller normale koronararterier. Dette er en konsekvens af, at patienternes —
og deres praktiserende laegers — forventninger og krav til afklarende diagnostik
vokser. Denne udvikling er som sadan ikke ufornuftig, fordi undersggelsesresulta-
tet ogsa kan have betydning for, hvor sterkt man setter ind med sekundzr profy-
lakse.

I denne patientgruppe kunne non-invasive undersggelser som myokardiescintigrafi
— ofte forkortet MPI for "myocardial perfusion imaging” — evt. spille en starre rol-
le, men der er generelt en opfattelse af, at resultaterne ved MPI fortsat ikke er til-
straekkeligt sikre. En yderligere teknologisk udvikling med multislice-CT-scanning
vil om nogle ar evt. kunne give mulighed for en @ndret praksis.

Der ville for patientgruppen med kendt eller mistenkt kronisk iskemisk hjertesyg-
dom herved evt. til den tid kunne opbygges en anden organisation, hvor der blev
udfart flere MPI — som alternativ til KAG. Det er ikke afklaret, om en sadan tilret-
teleeggelse i givet fald ville reducere antallet af KAG er, idet et tvetydigt resultat
ved MPI hurtigt ville kunne fare til KAG. | den forbindelse ma det endvidere for-
ventes, at en non-invasiv test som MPI vil kunne medfare seenkning af henvis-
ningsteersklen, hvorved flere patienter med indikationen atypiske smerter evt. kom-
bineret med risikofaktorer ville blive henvist. Omfanget heraf vil naturligvis af-
heenge af den tilstedeveaerende kapacitet vedr. MPI.

En omlegning af udredningsprogrammet med gget anvendelse af MPI vil kraeve
investering i nuclearmedicinske faciliteter og uddannelse af flere nuclearmedicine-
re.

Der foreligger aktuelt ikke sikre videnskabelige undersggelser, som viser, at en ud-
redningsstrategi med MPI som farstevalg er bedre mht. gkonomi eller udfald end
den etablerede strategi med KAG som fremskudt metode.

Principielt bar non-invasive undersggelser naturligvis foretreekkes frem for invasi-
ve ved ligeverdighed.

Der er indikation for revaskulariserende behandling hos patienter med kronisk

iskeemisk hjertesygdom/stabil angina pectoris med enten PCI eller CABG, hvis der
ved arteriografi pavises koronararteriestenose pa >50% (CCS-klasse 1-4).
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Indikationen beror herudover pa en afvejning af den prognostiske vurdering (LMS,
3-karsygdom, reduceret LVEF, 2-karsygdom inkl. proksimal LAD) og behandling
af symptomer (angina el. anginazkvivalent). Beslutning tages pa baggrund af ef-
fekten af medicinsk behandling, risikoen for komplikationer, risikoen for restenose
og patientens praeference (medicin versus invasiv behandling). Desuden indgar den
invasive kardiologs tekniske vurdering af leesionens patoanatomi og velegnethed
for revaskularisering, herunder med PCI.

6.2 Indikation for KAG ved akut koronart syndrom

Akut koronart syndrom omfatter NSTEMI/UAP og STEMI. Der er generelt indika-
tion for KAG i alle tilfeelde. Tidspunktet for KAG varierer for de enkelte tilstande
enten akut, subakut eller evt. elektivt.

I nogle situationer kan KAG umiddelbart blive efterfulgt af en PCI i én sammen-
hangende procedure, fx som primer PCI ved AMI (se i gvrigt kap.7).

e NSTEMI (non-ST-elevations-myokardieinfarkt = blodprop i hjertet uden
ST-elevation i ekg) eller ustabil angina pectoris (UAP), hvor tilstanden ik-
ke stabiliseres pa medicinsk behandling. KAG udfares sa hurtigt som mu-
ligt.

o NSTEMI eller UAP med signifikante forandringer i ekg og/eller forhgjede
blodverdier af markarer for akut koronart syndrom (troponin-T eller -1,
CK-MB), hvor tilstanden stabiliseres pa medicinsk behandling. KAG udfg-
res subakut inden for 2-7 dage. For patienter med hgj eller intermedizr ri-
siko (se nedenfor) anbefaler European Society of Cardiology (ESC) (guide-
lines fra marts 2005) KAG inden for 48 timer.

e Ubehandlet STEMI (ST-elevations-myokardieinfarkt) og fortsatte hvile-
smerter mere end 12 timer efter symptomdebut — fx pga. sen henvendelse.
Der anbefales nu KAG udfgart akut (13).

e Ved STEMI, hvor primar PCI ikke blev udfgrt — og hvor patienten ikke
har post-AMI-iskaemi, kan KAG alligevel veere indiceret: Hos yngre, ved
tidligere kendt iskeemisk hjertesygdom, ved arytmi, eller hvis serlige for-
hold i gvrigt taler herfor.

o STEMI med efterfalgende stabil angina pectoris eller objektive iskaeemitegn
ved funktionstest (arbejdstest eller MP1). KAG udfares elektivt inden for fa
uger.

o Ved STEMI og hjerteinsufficiens vil KAG ofte veere indiceret inden for 2-
3 uger.

o Ved svart nedsat hjertepumpefunktion (kardiogent chok) udfgres KAG
akut, hvis akut/subakut behandling kan indga i behandlingsstrategien. Re-
vaskulariserende behandling reducerer dgdeligheden hos patienter under 75
ar. Det kardiogene chok ma ikke have varet mere end 12 timer, og infarktet
ma ikke vaere mere end 36 timer gammelt.

e Mistanke om akut koronart syndrom uden objektive tegn pa iskaemi ved
hvile-ekg eller forhgjede AKS-markgrer, men med gentagne tilfeelde af
brystsmerter eller positiv funktionstest. KAG udfares elektivt med en ven-
tetid afhaengig af funktionstestens udfald.

I de marts 2005 fremkomne rekommandationer fra European Society of Cardiology
(14) anbefales patienter med UAP/NSTEMI, som er i intermedizr eller hgj risiko
for senere udvikling af kardiovaskuleere handelser, invasivt undersggt. Disse pati-
entgrupper defineres specifikt pa falgende vis:
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Ved intermedizr eller hgj risiko for hurtig progression til myokardieinfarkt eller
ded skal mindst en af folgende karakteristika (A-G) veere til stede:

A Brystsmerter i mere end 20 minutter eller tilbagevendende brystsmerter el-
ler dynamiske ekg-forandringer, ny eller formodet ny ST-segment-
depression > 0,1 mV eller forbigdende (<30 minutter) ST-segment-
elevation > 0,1 mV i mindst to sammenhangende afledninger.

B. Ekg-mgnster, som udelukker ST-segment-vurdering (i seerdeleshed nyt
grenblok).

C. Tidlig post-infarkt ustabil angina.

D. Forhgijet troponin-T/-I eller CK-MB.

E. Haemodynamisk instabilitet i observationsperioden.

F. Betydende arytmier (gentagen ventrikuler takykardi, ventrikelflimren).

G. Diabetes mellitus.

Herudover anvendes fglgende faktorer som markgrer for underliggende alvorlig
sygdom, som kan forringe prognosen pa lengere sigt ved NSTEMI/UAP, og som
derfor ogsa indicerer hurtig KAG:

1. Alder >65 ar.

Kendt tidligere iskeemisk hjertesygdom, tidligere myokardieinfarkt, PCI el-
ler CABG.

Kongestiv hjertesvigt, lungegdem, ny mitralinsufficiens-mislyd.

BNP eller NT-proBNP i gvre kvartil.

3
4. Forhgjede inflammatoriske markarer (fx CRP).
5
6. Nyreinsufficiens.

Generelt gelder, at KAG bar tilstrebes udfart hurtigt efter NSTEMI/UAP, da en
sadan strategi medfarer reduktion af ventetid og forkortelse af antitrombotisk be-
handling og deraf fglgende risiko for bivirkninger. Hurtig intervention er ikke for-
bundet med gget risiko (15,16).

Kommentar:

I nogle undersggelser, som fx FRISC Il (21) indgik der ikke patienter over 75 ar.
Alligevel udfares KAG og revaskularisering ogsa blandt zldre pa tilsvarende indi-
kationer. Baggrunden er, at der ikke er nogen grund til at forvente, at resultaterne
skulle vaere anderledes i denne aldersgruppe med hensyn til effekten pa overlevelse
—som dog spiller en mindre rolle, jo aldre patienterne er — eller pa effekten af re-
cidivinfarkt eller indleeggelser med ustabil angina og stabil angina.

Hos aldre skal man dog vare opmarksom pa en hgjere forekomst af komorbiditet
og dermed en hgjere risiko for komplikationer til indgrebet. Der kan i den forbin-
delse vare behov for en vurdering af, om resultaterne for yngre patienter kan over-
fares til eldre.
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6.3 Indikation for KAG hos patienter med tidligere revasku-
lariserende indgreb

e Mistanke om akut/subakut stenttrombose eller graftokklusion efter CABG.
Der udfgres akut eller subakut KAG afhaengig af den kliniske tilstand.

e Kontrol efter kompliceret eller kompleks PCI eller stentprocedure.

6.4 Indikation for KAG ved andre hjertesygdomme

e Ved klapoperationer hos patienter over 40 ar eller ved klinisk mistanke om
iskemisk hjertesygdom hos patienter under 40.

¢ Ved behandling af hypertrofisk kardiomyopati.
e Ved operation af medfadt hjertesygdom hos voksne over 40 ar.

e Hos hjertetransplanterede indgar KAG i den regelmassige kontrol i over-
ensstemmelse med det enkelte centers retningslinjer.

6.5 Indikation for preeoperativ KAG fgr stgrre selektive non-
kardiale operationer eller karkirurgiske indgreb

e Hos patienter med iskeemisk hjertesygdom og usikkerhed om funktionsni-
veauet bar der udfgres en preeoperativ iskeemitest. Hvis der er en lav ar-
bejdsprestation (<4 METS) og/eller iskeemitegn eller manglende pulsstig-
ning og/eller blodtryksstigning, er der indikation for praeoperativ KAG.
Hos patienter med iskaemisk hjertesygdom, der som fglge heraf har et lavt
funktionsniveau, er der indikation for praeeoperativ KAG. (Derimod er der
ikke indikation for KAG praeoperativt ved stabil angina pectoris af CCS-
klasse 1).

6.6 Indikation for KAG ved hjertesvigt

e Hos patienter med nedsat hjertepumpefunktion (EF <40%) uden kendt ar-
sag.

6.7 Indikation for KAG hos patienter med maligne arytmier

e Patienter genoplivet efter pludselig, uventet dgd uden AMI.

e Patienter med ”"non-sustained” (<30 sekunder) polymorf ventrikuler taky-
kardi eller ”sustained” (>30 sekunder) monomorf ventrikuler takykardi.
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7 Revaskulariserende behandling

Den revaskulariserende behandling kan foretages med PCI eller CABG. For nogle
patientgrupper er der entydig evidens for valg af revaskulariserende behandlings-
modalitet. | andre situationer ma de to behandlingsformer anses for ligeveerdige
med hensyn til effektivitet, og her vil PCI som den mindst indgribende og bela-
stende behandlingsform blive foretrukket.

| dette kapitel gennemgas evidens og behandling vedr. PCI og efterfalgende vedr.
CABG for de vasentligste patientgrupper.

Vedr. geeldende organisatoriske forudseatninger og krav henvises til Sundhedssty-
relsens notat ”Det fremtidige behov for revaskulariserende behandling af iskeemisk
hjertesygdom — herunder PCl-behandling” fra 2003.

7.1 Revaskulariserende behandling med PCI
Det fremgar af Dansk Cardiologisk Selskabs retningslinjer, at:

PCI kan udfgares, nar koronaranatomien er egnet hertil, og nar falgende betingelser
forventes at blive opfyldt:

o Behandlingen bliver vellykket og ikke behaftet med betydende komplika-
tioner.

o Behandlingen medfarer betydende symptomatisk forbedring eller reduceret
risiko for komplikationer til iskeemisk hjertesygdom.

e Behandlingen far varig gavnlig effekt.

e Behandlingen a&kvivalerer operation (CABG/ OPCAB) med hensyn til
symptomatologi, morbiditet og mortalitet.

Traditionelle risikofaktorer for procedurerelaterede komplikationer ved PCI relate-
rer sig til patienten og til leesionens karakter. Vedr. patienten drejer det sig om alder
> 65 ar, komplicerende sygdom, nedsat venstre ventrikel-funktion, akut koronart
syndrom og kardiogent chok. Vedr. laesioner drejer det sig primeart om langstrakte,
snoede eller forkalkede kar og kar med sma lumina.

Den akutte procedurerelaterede risiko anses i dag primeert relateret til muligheden
for vellykket stentimplantation og i mindre grad til laesionens karakter. Den akutte
procedurerelaterede risiko for dgdsfald og akut CABG ligger under 1%.

I visse kliniske situationer kan det veere meningsfyldt at foretage PCI i umiddelbar
forleengelse af en elektiv KAG, sakaldt ad hoc-PCI. Retningslinjerne anfarer fal-
gende forudsatninger:

e Den ngdvendige Kkliniske indikation for PCI ma veere til stede.

e Forudsatning for at udfgre en PCl-behandling ma veere til stede, fx opera-
tionsberedskab.

e Patienten ma vere orienteret om indgrebet og om fordele/mulige ulemper
ved at udfere ad hoc-PCI.
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Analyse af data fra i alt mere end 7.000 KAG udfart pa Rigshospitalet i forbindelse
med henholdsvis stabil og ustabil angina pectoris (figur 7.1 og 7.2) viser, at overle-
velsen er den samme efter ad hoc-PCI udfart i centerregi som efter planlagt/elektiv

PCI (personlig meddelelse, S. Pedersen og J. K. Madsen, Rigshospitalet). Det skal
bemarkes, at patienterne ikke var randomiserede.

Figur 7.1

Mortalitet ved henholdsvis ad hoc- og planlagt, elektiv PCI (personer fra venteli-
ste) ved stabil angina pectoris (SAP)
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Figur 7.2

Mortalitet ved henholdsvis ad hoc- eller planlagt elektiv PCI (personer fra vente-
liste) ved ustabil angina pectoris
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7.2 PCI hos patienter med kendt eller mistaenkt iskaemisk
hjertesygdom/stabil angina pectoris

Evidensen for PCI hos denne type patienter er opsummeret i de seneste rekomman-
dationer fra European Society of Cardiology (14), som det fremgar af tabel 7.1.

Tabel 7.1
Indikationer, rekommandationer og evidens for PCI ved stabil iskeemisk hjerte-
sygdom

Indikation Rekommanda- | Studier med evidens-
tion niveau A eller B
Stabil angina (alle
CCS-klasser) H(C) h
ACME (Parisi et al.
Formodet anato- o . 1992) (17)
misk egnethed og Objekt'\églr(;g?' I stort 1 (A)
patientkarakteri- ACIP (Knatterud et al.
stika ved PCI 1994) (18)
Objektiv iskaemi i lille .
omrade eller fraveer af I1b (B) AVERT (P('f;;t al. 1999)
objektiv iskaemi
Hoj operationsrisiko AWESOME (Morrison et
(inklusive LVEF <35% lla (B) al. 1999 (20)
og diabetes) '
Specielle patient-
grupper med for- Mitralklapsygdom + 1 (C) _
modet angina diabetes
og/eller objektiv
iskeemi Kronisk total okklusion I (C) -
Ubeskyttet venstre ho- lib (C) _
vedstamme

Klasse I: Generel enighed om, at en given behandling er gavnlig, nyttig og effektiv.

Klasse I1: Divergerende opfattelser af, om en given behandling er gavnlig, nyttig og
effektiv.

Klasse lla: Majoriteten mener, at en given behandling er gavnlig, nyttig og effektiv.

Klasse I1b: Kun en minoritet mener, at en given behandling er gavnlig, nyttig og effek-

tiv.

Evidensniveau A:

Data fra flere kontrollerede, randomiserede undersggelser med tilstreekkelig styrke og med
et klinisk primeert endepunkt opnaet efter et passende tidsinterval.

Evidensniveau B:

Data fra en enkelt kontrolleret, randomiseret undersggelse med tilstreekkelig styrke og med
et klinisk primaert endepunkt opnaet efter et passende tidsinterval.

Evidensniveau C:

Data opnaet fra sekundaere endepunkter eller subgruppeanalyser (hvad enten de er praspe-
cificerede eller ¢j) fra kontrollerede, randomiserede undersggelser eller fra ukontrollerede
studier, registre, metaanalyser, sma studier eller konsensus blandt eksperter pa omradet.
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7.3 PCI hos patienter med akut koronart syndrom

Der skelnes mellem NSTEMI/UAP- og STEMI-patienter jf. tidligere definitioner.

Vedr. indikation for PCI ved NSTEMI/UAP
Der er indikation for revaskulariserende behandling med enten PCI eller CABG,
hvis der ved arteriografi pavises koronararteriestenose pa > 50% hos en patient
med NSTEMI/ustabil angina pectoris (Braunwald klasse 1-3, B og C, eller opfyl-
dende FRISC Il-kriterierne), som anfart i tabel 7.2.

PCI kan udfgres, nar koronaranatomien er egnet hertil, og nar falgende betingelser
forventes at blive opfyldt:

e Behandlingen bliver vellykket og ikke behaftet med betydende komplika-

tioner.

¢ Behandlingen medfarer betydende symptomatisk forbedring eller reduceret
risiko for komplikationer til iskeemisk hjertesygdom.

e Behandlingen far varig gavnlig effekt.

e Behandlingen &kvivalerer operation (CABG/OPCAB) med hensyn til
symptomatologi og morbiditet.

Tabel 7.2
Indikationer, rekommandationer og evidens for PCI ved ustabil angina pecto-
ris/NSTEMI
Procedure Indikation Rekommandation Stu<_j|er med evidens-
niveau A eller B
Subakut PCI Intermedizer eller FRISC-11 (1999) (21),
hgj risiko I (A) TACTICS-TIMI-18
(<48 timer) UAP/NSTEMI (MorrOW etal. 2001)
(22), RITA-3 (Fox et
al. 2002) (23)
Akut PCI Haj risiko NSTE- 13 (B) ISAR-COOL (Kastrati
(<2,5 timer) ACS et al. 2004) (24)
Rutinestentning | Alle UAP/NSTEMI
af de novo- med pavist koro- I (C) --
stenoser narstenose
Klasse I: Generel enighed om, at en given behandling er gavnlig, nyttig og effektiv.
Klasse I1: Divergerende opfattelser af om en given behandling er gavnlig, nyttig og
effektiv.

Klasse Ila: Majoriteten mener, at en given behandling er gavnlig, nyttig og effektiv.
Klasse Ilb: Kun en minoritet mener, at en given behandling er gavnlig, nyttig og effek-

tiv.
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Evidensniveau A:
Data fra flere kontrollerede, randomiserede undersggelser med tilstreekkelig styrke og med
et klinisk primeert endepunkt opnaet efter et passende tidsinterval.

Evidensniveau B:
Data fra en enkelt kontrolleret, randomiseret undersggelse med tilstreekkelig styrke og med
et klinisk primaert endepunkt opnaet efter et passende tidsinterval.

Evidensniveau C:
Data opnaet fra sekundaere endepunkter eller subgruppeanalyser (hvad enten de er praspe-
cificerede eller ¢j) fra kontrollerede, randomiserede undersggelser eller fra ukontrollerede
studier, registre, metaanalyser, sma studier eller konsensus blandt eksperter pa omradet.

Pa baggrund af disse rekommandationer anleegges falgende praktiske behandlings-
strategi for ustabil angina pectoris/NSTEMI:

Figur 7.3

Behandlingsstrategi for ustabil angina pectoris/NSTEMI
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Vedr. indikation for PCI ved STEMI
Primeer PCI er indiceret som farstevalgsbehandling hos patienter med STEMI af
<12 timers symptomvarighed, nar transport til invasivt center kan gennemfares in-
den for tre timer (rekommandation I, evidens A) (25,26,27,28). Ved primear PCI
revaskulariseres alene “culprit”-laesionen.

Akut (eller subakut) PCI kan ligeledes foretages som rescue-procedure (29) efter
mislykket trombolyse, ved kardiogent chok og som prognostisk PCI, som anfgrt i
tabel 7.3, ligesom revaskularisering med PCI eller CABG anbefales ved tilstedevae-
relse af restiskeemi efter STEMI. Nedenstaende tabel stammer fra European Socie-
ty of Cardiology (ESC).

Tabel 7.3

Indikationer, rekommandationer og evidens for PCI ved STEMI

PCI

behandlet med trom-
bolyse

I Rekomman- | Studier med evidens-
Procedure Indikation ) .
dation niveau A eller B
<12 timers symptom- PAMI GUSTO IIb
varighed og <120 (1997) (25), C-PORT
Primeer PCI min efter farste kon- 1 (A) (Aversano et al. 2002)
takt til sundhedsvee- (26), DANAMI 2 (An-
senet dersen et al. 2003) (28)
Foretraekkes frem for
Primzr PCI trombolyse ved 1c |-
symptomvarighed
<12 timer
. Nar trombolyse er
Primer PCI kontraindiceret H(C) -
Inden for 8 timer ef-
ter mislykket trombo- - .
Rescue-PCl lyse hos patienter I (B) ;IZ\I/e;%%%)C (I;gl)c (Ellis
med store forveegs- '
(anteriore) infarkter
Vedvarende iskee-
miske smerter >12
AkutPCI timer efter debut ved IC N
ubehandlet STEMI
Kardiogent chok ved
. samtidig behandling
@E‘iwﬁg?'baf med IABP (chok <12 1c |-
timer, AMI <36 ti-
mer)
. SIAM 111 (Scheller et
Prognostisk pc1 | Umiddelbart eller op al. 2003) (30), GRA-
* til 24 timer efter CIA-1 (Silber et al.
trombolyse uafhzn- FA) | 2005) (14), CAPITAL-
* se note nederst ?;E;?:iangma og/eller AMI (Le May et al.
2004) (31)
Angina og/eller iskee-
Iskaemibetinaet mi fer udskrivelse ef- DANAMI 1 (Madsen et
9 ter (ferste) STEMI I (B) al. 1997) (27)

* | henhold til ESC’s guidelines fra marts 2005. Har hidtil ikke veeret praktiseret i Danmark.
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Klasse I: Generel enighed om, at en given behandling er gavnlig, nyttig og effektiv.

Klasse I1: Divergerende opfattelser af, om en given behandling er gavnlig, nyttig og
effektiv.

Klasse lla: Majoriteten mener, at en given behandling er gavnlig, nyttig og effektiv.

Klasse I1b: Kun en minoritet mener, at en given behandling er gavnlig, nyttig og effek-
tiv.

Evidensniveau A:

Data fra flere kontrollerede, randomiserede undersggelser med tilstreekkelig styrke og med
et klinisk primeert endepunkt opnaet efter et passende tidsinterval.

Evidensniveau B:

Data fra en enkelt kontrolleret, randomiseret undersggelse med tilstrekkelig styrke og med
et klinisk primaert endepunkt opnaet efter et passende tidsinterval.

Evidensniveau C:

Data opnaet fra sekundaere endepunkter eller subgruppeanalyser (hvad enten de er praespe-
cificerede eller ¢j) fra kontrollerede, randomiserede undersggelser eller fra ukontrollerede
studier, registre, metaanalyser, sma studier eller konsensus blandt eksperter pd omradet.

Der foreligger i relation hertil endvidere evidens for, at stentning rutinemaessigt bgr
foretages i relation til primar PCI jevnfer tabel 7.4.
Oplysningerne stammer fra European Society of Cardiology (ESC).

Tabel 7.4.
Rekommandationer og evidens for stentning ved primaer PCI

Rekommanda- | Studier med evdens-

Procedure Indikation | 0 niveau A eller B

Primer stentning (ru- Zwolle Stent-PAMI
tinestentning under Primer PCI | (A) (Al Suwaidi et al.
primer PCI) 2004) (32), CADIL-
LAC (Stone et al.
2002) (33)
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Pa baggrund af disse rekommandationer fremkommer falgende praktiske behand-
lingsstrategi for STEMI — se figur 7.4:

Figur 7.4

Behandlingsstrategi for STEMI
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** Inden for de farste tre timer efter symptomdebut kan trombolyse veere et alternativ til primar PCI.
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Kommentar:

Inden for de farste tre timer efter symptomdebut kan trombolyse veere et alternativ
til primaer PCI. Men resultaterne er ikke entydige, da forekomsten af efterfalgende
kardiovaskulere handelser er gget efter trombolyse, mens den forbliver stabil efter
primer PCI (34). Hvis trombolyse anvendes, bgr det derfor ikke betragtes som den
endelige behandling. Selv efter succesfuld trombolyse er det nu opfattelsen i guide-
lines, at KAG af prognostiske arsager ber foretages helst inden for 24 timer. Hvis
trombolyse er kontraindiceret eller risikofyldt, bgr akut PCI foretraekkes.

Et argument for at veelge primar PCI inden for tre timer er reduktion af risikoen for
haemorragisk apopleksi (hjerneblgdning). Primar PCI inden for 3-12 timer reduce-
rer bade risikoen for apopleksi og bevarer myokardievav.

7.4 Stents

Det store problem i relation til PCI er restenoseringsfrekvensen. For 10 ar siden
forventedes det, at 30-60% fik restenosering/tilbagefald inden for de farste seks
maneder. En opgarelse fra RH i 1998 viste, at 15,3% fik foretaget ny revaskularise-
ring inden for et ar efter en foretaget PCI. Retningslinjerne fra Dansk Cardiologisk
Selskab 2001 anfgrer, at anvendelsen af stents har reduceret restenosering betyde-
ligt, men at der fortsat forekommer symptomgivende stenoser i 10-30% af tilfalde-
ne (35).

Indlaeggelse af stents har vist sig at mindske restenoseringsrisikoen ved PCI til det
halve sammenlignet med ballonudvidelse uden stent (36). Et problem er, at symp-
tomer kan vende tilbage pga. indvaekst af vaev fra karvaeggen i stenten (in stent-
restenose). Pa den baggrund er der afpravet stents coatede med cellevaeksthaem-
mende leegemidler (”drug eluting stents”, DES).

Der foreligger syv randomiserede studier omfattende 3.559 patienter, hvor behand-
ling med DES er sammenlignet med stents uden coating (”bare metal stents”,
BMS). Opfalgning op til et ar viste, at af den andel, som behandledes med DES,
havde i gennemsnit 4% gennemgaet mindst et opfalgende indgreb i stenosen.
Gruppen, der alene fik BMS, havde en arteriografisk restenosering i studierne, der
varierede mellem 11% og 21%.

Det er dog uklart, i hvilket omfang disse restenoseringer ville have medfert fornye-
de indgreb pa grundlag af patientsymptomer, idet en del blev erkendt i den rutine-
massige opfaglgningskontrol, som indgik i protokollerne. | en hollandsk registerun-
dersggelse, hvor patienternes symptomer var indikation for reindgreb, pavistes
restenosering hos 3,7% i DES-gruppen mod 10,9% i BMS-gruppen inden for et ar.

Der er ikke pavist nogen forskel i dgdelighed og forekomst af infarkt mellem grup-
perne. Anvendelse af DES har vist gget frekvens af "malapposition”, men ved op-

falgning i op til 18 maneder har dette ikke vist at medfare komplikationer. Der fo-

religger ikke oplysninger om symptomer, leegemiddelforbrug el. livskvalitet.

SBU-bedgmmelsen (36) finder steerk evidens for, at DES mindsker risikoen for in
stent-restenose” (evidensstyrke 1). Det skal i denne forbindelse bemarkes, at op-
falgning op til et ar er en meget kort observationstid.

En DES koster op til 10-12.000 kr. mod blot ca. 5.000 for en BMS. Et studie vedr.
omkostningseffektivitet fra Rigshospitalet (37) finder, at anvendelsen af DES i ste-
det for ” bare-metal stents” er omkostningseffektiv pa grundlag af det mindre be-
hov for reindgreb inden for et ar.
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7.5 Revaskulariserende behandling med CABG

7.5.1 Kirurgisk revaskularisering

Kirurgisk revaskularisering med by-pass operation, CABG, er en af de hyppigste
0g mest standardiserede operationer, der foretages i verden. Operationen er yderst
velbeskreven, hvad angar effektmal, komplikationer, risici og prognoser. Der er
som alternativ til CABG igennem de seneste 10-15 ar i stigende omfang udfart
PCI. Indikationerne for by-pass operation er dog stadig de samme. En stgrre del af
patienterne er imidlertid samtidig egnede til revaskularisering med PCI, hvorfor de
i Danmark i farste omgang i vidt omfang far foretaget PCI.

CABG kan udfgres som klassisk by-pass operation ved hjelp af hjerte-lunge-
maskine eller som sakaldt OPCAB, dvs. operation pa bankende hjerte uden hjerte-
lunge-maskine. 1 2002 udgjorde OPCAB-operationer ca. 12% af samtlige CABG-
operationer.

7.5.2 Indikation for revaskularisering med CABG

I nedenstaende gennemgang indbefattes alle patienter, der kan revaskulariseres ki-
rurgisk. Efterfalgende vil det kort blive navnt, hvilke patienter der med lige sa stor
fordel kan PClI-revaskulariseres. | overvejelserne om, hvem der bgr revaskularise-
res med CABG, ma man opveje lindringen i symptomer og prognoseforbedringen
mod mortalitets- og morbiditetsrisiko.

CABG er generelt indiceret ved symptomgivende iskemisk hjertesygdom hos pati-
enter med en koronaranatomi, der tillader kirurgisk revaskularisering. Symptomer-
ne, der skal fare til udredning mhp. iskeemisk hjertesygdom og mulighed for Kirur-
gisk revaskularisering, er falgende:

1. Stabil angina pectoris.

Ustabil angina pectoris.

Myokardieinfarkt med eller uden efterfalgende angina pectoris.
Koronararteriografi, der viser 3-karsygdom.

Funktionsdyspng hos en patient uden lungelidelse eller strukturel hjertelidelse,
men med 3-karsygdom tilgaengelig for kirurgisk revaskularisering og reversibel
iskeemi i hjertemuskulaturen.

6. Ventrikulere arytmier hos en patient, der ogsa viser sig at have koronarsteno-
ser, der er tilgeengelige for kirurgisk revaskularisering.

o~ e

7.5.3 Risiko- og prognoseovervejelser

En by-pass operation i dag er forbundet med lille mortalitetsrisiko og relativt lille
morbiditetsrisiko. Mortalitetsrisikoen kan inden operationen forudsiges ret precist
ud fra store dataopsamlinger. En made at vurdere risikoen pa er at bruge euro-
SCORE-modellen, hvor man pa det interaktive link: www.euroscore.org preeopera-
tivt kan beregne mortalitetsrisikoen for en by-passpatient. Den altovervejende ef-
fekt af en by-pass operation er symptomlindring. En del patienter vil ogsa have en
prognosegevinst ved en by-pass operation. | den kliniske hverdag ma man tage stil-
ling til, hvor sveere symptomer patienten har, og hvilken prognosegevinst patienten
vil fa, holdt op imod den risiko, der er ved at gennemga by-pass operationen. Indi-
kationerne er samlet i de amerikanske guidelines (2) og opsummeres efterfglgende.
De amerikanske guidelines vurderer evidensniveauet svarende til A for alle klasse
I, men anvender ikke bogstavnomenklaturen.
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7.5.4

7.5.6

Indikationer for CABG ved mild til asymptomatisk angina pectoris

Signifikant venstre hovedstammestenose (evidensniveau I)
Venstresidig hovedstammeakvivalent (evidensniveau I)
3-karsygdom (prognoseforbedring ved EF <50%) (evidensniveau I)
Proksimal LAD-stenose med 1- og 2-karsygdom (evidensniveau l1a)

Herudover vil man overveje 1- eller 2-karsygdom ikke involverende LAD,
der ikke responderer pa medicinsk behandling (evidensniveau I1b).

Indikationer for CABG ved stabil angina pectoris

Signifikant venstre hovedstammestenose (evidensniveau I)
Venstresidig hovedstammeakvivalent (evidensniveau I)
3-karsygdom (prognoseforbedring ved EF <50%) (evidensniveau I)

2-karsygdom med proksimal LAD-stenose og enten EF <50% eller rever-
sibel iskeemi (evidensniveau I)

1- eller 2-karsygdom uden proksimal LAD-stenose, men med et stort om-
rade af viabelt myocardium og reversibel iskeemi. (evidensniveau I)

Invaliderende angina pectoris trods maksimal medicinsk terapi, hvor kirur-
gi kan udfgres med en acceptabel risiko (evidensniveau I )

Proksimal LAD-stenose ved 1-karsygdom (evidensniveau l1a)

1- eller 2-karsygdom uden signifikant proksimal LAD-stenose, men med et
moderat omrade med viabelt myocardium og reversibel iskeemi (evidens-
niveau Ila)

Desuden vil man overveje CABG ved 1- eller 2-karsygdom hos lavrisiko-
patienter, der er svart invaliderede af deres angina (evidensniveau Il1).

Indikationer for CABG ved ustabil angina pectoris/
non-Q-taks-infarkt (FRISC I1)

Signifikant venstresidig hovedstammestenose (evidensniveau I)
Signifikant venstresidig hovedstammeakvivalent (evidensniveau 1)
3-karsygdom (prognoseforbedring ved EF <50%) (evidensniveau ).

Fortsat iskeemi pa ekg, der ikke responderer pa maksimal medicinsk terapi
(evidensniveau I)

Proksimal LAD-stenose med 1- og 2-karsygdom (evidensniveau I1a)

Desuden kan man overveje CABG hos 1- eller 2-karsyge, der har et stort
omrade i myokardiet med reversibel iskaemi (evidensniveau I11).

Indikationer for CABG hos patienter med nedsat EF

Signifikant venstre hovedstamme-stenose (evidensniveau I)
Venstresidig hovedstammeakvivalent (evidensniveau I)

Proksimal LAD-stenose med 2- eller 3-karsygdom (evidensniveau I)
3-karsygdom med viabelt myocardium. (evidensniveau l1a)

Lav EF med signifikant viabelt, ikke kontraherende revaskulariserbart
myocardium uden ovenstaende kriterier.
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7.5.8 Indikationer for CABG ved maligne ventrikuleere arytmier

¢ Signifikant venstre hovedstammestenose (evidensniveau I)
e 3-karsygdom (evidensniveau I)

e Graftabel 1- eller 2-karsygdom, der udlgser livstruende ventrikulere aryt-
mier (evidensniveau l1a)

e Proksimal LAD-stenose med 1- eller 2-karsygdom (evidensniveau Ila).

7.5.9 Indikationer for CABG efter PCl-failure

o Fortsat iskeemi eller truende okklusion af et kar, der forsyner et starre om-
rade af myokardiet (evidensniveau 1)

e Kompromitteret heemodynamik (evidensniveau I)

e Utilsigtet fremmedlegeme pa en forkert anatomisk position (evidensniveau
Ila)

e Sveerhedsgraden af den kompromitterede haeemodynamik ma sammenhol-
des med risikoen ved sternotomi hos patienter, der har faet antitrombotisk
medikamentering under PCIl-proceduren (evidensniveau I1b).

7.5.10 Indikationer for CABG hos patienter, der tidligere har faet foreta-

get CABG

e Svar angina pectoris pa trods af maksimal medicinsk terapi (evidensniveau
1)

o Graftable kar, der forsyner et stgrre truet omrade af myokardiet (evidens-
niveau I1b).

Ovenstaende indikationer er som naevnt afhaengig af risikoen ved indgrebet. Jo
sveerere symptomer og jo bedre prognosegevinsten er, jo starre en risiko kan man
acceptere. En hgj mortalitetsrisiko ma saledes udlgse overvejelser, om der findes
andre behandlingsmodaliteter, eller man i samrad med patienten skal afsta fra ope-
ration.

Ovenstaende er beskrevet uden overvejelse omkring PCI. PCI vil i mange situatio-
ner kunne erstatte CABG og derfor fremtraede som en mere attraktiv behandlings-
modalitet. De omrader, hvor CABG stadig generelt bar foretreekkes, er ved
venstresidig hovedstammestenose, 3-karsygdom, diffuse/langstrakte stenoser, sveer
venstre ventrikeldysfunktion og diabetes. Man skal ved afvejningen ogsa vaere op-
marksom pa, at PCI ofte skal efterfalges af fornyet PCI (38).
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8 PCI versus CABG som revaskularise-
rende behandling

I 2001 udgjorde PCI ca. 60% af de i alt 9.026 revaskulariseringer. som blev foreta-
get i Danmark. 1 2003 var andelen steget til 71% af de i alt 11.700 udfarte revasku-
lariseringsprocedurer. Heraf udfertes 20% som primer PCI, 51% som elektiv PCI
0g 29% som CABG. Ser man bort fra de primere PCl’er, var fordelingen mellem
PCl og CABG i 2003 saledes 64% mod 36%, dvs. kun en mindre andring i forhold
til den ratio pa ca. 60:40, som Hjertefglgegruppen er gaet ud fra gennem den sene-
ste arraekke.

Ved valget mellem PCI eller CABG som den optimale revaskulariseringsprocedure
for den individuelle patient ma det vurderes, om behandlingen alene tager sigte pa
symptomlindring, eller om der er tale om en prognostisk gevinst. Ved sidstnavnte
kan man acceptere en vis risiko ved selve indgrebet. Valget treffes herudover un-
der hensyntagen til symptomernes svaerhedsgrad, koronarpatologien, patientens
almene tilstand og eventuelle konkurrerende sygdomme.

Nedenfor er oplistet de principper, som aktuelt (2004) ligger til grund for valget af
revaskulariserende behandling i Danmark:

o Hovedstammestenose: CABG, i udvalgte tilfeelde PCI (evidens CABG: |,
PCI: 11 C).

o 3-karsygdom og diabetes: CABG og sjeldnere PCI (evidens CABG II).

o 3-karsygdom: I de fleste tilfelde CABG, ellers PCI, hvis stenoserne er til-
gangelige for PCI med stentning (i reglen hgjst 3-5 stenoser) (evidens
CABG I).

e 2-karsygdom: PCI, men hvis leesionerne er uegnede hertil, CABG (evi-
dens: | C).

e 1-karsygdom: PCI (evidens: | A).

e Ved okklusioner, hvor der ikke er brodannende kollateraler, vil der oftest
veere indikation for at forsgge PCI (evidens: 11 C).

o | sarlige tilfelde kan der foretages partiel revaskulariserende behandling,
hyppigst med PCI (evidens: 11 C).

8.1 Overvejelser i forbindelse med aendringer af behand-
lingsparadigme

Der foregar en udvikling, hvor PCI-procedurer bliver tilbudt til flere og flere pati-
enter. Det kan konstateres, at evidensen herfor stadig er begraenset. Langtidsop-
falgning af PCl-patienter begraenser sig til omkring 2-5 ar for forskellige patient-
grupper. Dette skal ses i lyset af 15-20 ars opfalgning pa CABG-patienter. De lang-
tidsopfelgninger, der er lavet, afspejler resultaterne fra en tidligere PCl-era, hvor
der ikke blev anvendt sd mange stents og slet ingen drug eluting stents (DES). De
metaanalyser, der er foretaget, viser en tendens til darligere overlevelse hos de pa-
tienter, der PCI- behandles (39). Denne forskel er isaer synlig hos 3-karsyge.

Generelt i forbindelse med overvejelser om valget mellem PCI og CABG som be-
handlingsstrategi ma det derfor indga, at der eksisterer en veldokumenteret effektiv
behandlingsmodalitet i form af CABG for en raekke af de svareste tilstande, og at
der her er dokumenteret en betydelig overlevelsesgevinst.
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Heroverfor star, at PCI er et mindre traumatiserende indgreb, der i en reekke tilfael-
de kan udfares i én seance i forbindelse med KAG og derfor umiddelbart fremtrae-
der mere psykologisk og ressourcemaessigt tiltraeekkende.

En stor del af dem, der i Danmark revaskulariseres, er semiakutte patienter med
ustabil angina pectoris (21). Behandlingsstrategien, der ligger til grund for valget af
den danske behandlingsmodalitet PCI, er beskrevet i FRISC Il-studierne (21). De
data, der ligger til grund for de gode resultater, man opnaede, viser, at hurtig re-
vaskularisering er den optimale behandling.

Undersggelsen viste at overlevelsen blev forbedret, risikoen for nyt AMI reduceret
og behov for senere revaskularisering ogsa blev reduceret ved hurtig revaskularise-
ring. En undergruppeanalyse viste, at de patienter som havde ST-elevation, havde
mest gavn af revaskularisering (40). Blandt patienterne uden ST-depression, men
med sikre endringer i koronarenzymer var der ingen sikker forbedring i mortalite-
ten. | gruppen med ustabil angina uden ST-depression var der saledes ingen forskel
pa hurtig revaskularisering versus konventionel strategi. Blandt patienter med ST-
depression var der relativt mange, som fik foretaget en by-pass operation og ferre
PCl, og forfatterne diskuterer om dette kan vaere arsagen til den forbedrede overle-
velse for denne gruppe. Konklusionen af FRISC-II er dog, at tidlig revaskularise-
ring ved non-ST-elevationsinfarkt og ustabil angina med ST-depression, forbedrer
prognosen. Det skal bemarkes, at 60% af dem, der blev PCI-behandlet, fik indsat
en stent.

Revaskulariseringsstrategien er siden studiet &ndret til, at der foretages PCI, hvor
dette er teknisk muligt.

Der foreligger en reekke randomiserede undersggelser og en metaanalyse (40), der
sammenligner PCI og CABG hos patienter med flerkarsygdom. Undersggelserne
viser ingen starre forskel i dedelighed eller AMI efter PCI og CABG hos disse pa-
tienter, men ét studium viste lidt bedre langtidsoverlevelse (opfalgningstid 5-8 ar)
efter CABG (39), hvorfor nogle anbefaler alene at bruge CABG til proksimale
LAD-stenoser, indtil fremtidige data har dokumenteret ligeveerdighed (41).

Behovet for fornyet revaskularisering fandtes i studierne gget hos de PCI-
behandlede, fordi symptomlindringen var mindre effektiv (effektivitet forstaet som
veesentligt kortere holdbarhed). De navnte undersggelser er alle ved at veere nogle
ar gamle, og udviklingen kan have medfart, at forholdene er anderledes i dag.

Ved den nyligt afholdte 2004-kongres i European Society of Cardiology blev 5-ars-
resultaterne af den senest gennemfarte undersggelse (ARTS-studiet, som er en
sammenligning mellem konventionel CABG og PCI med "bare-metal stents”) pree-
senteret (42). Undersggelsen bekraftede farnaevnte fund i den hidtil lengste op-
fglgningsperiode. Undersggelsen viste tillige, at der i modsatning til en enkelt tid-
ligere randomiseret undersggelse ikke var overdgdelighed blandt patienter med di-
abetes mellitus ved PCl-behandling sammenlignet med CABG, men at diabetikere
havde et starre behov for fornyet revaskularisering pga. restenose end ikke-diabe-
tikere.

Der savnes randomiserede sammenligninger mellem forfinet operativ CABG (OP-
CAB, endoskopisk teknik mv.) over for PCI med “drug eluting stents” for relevante
patientgrupper, men det ma forudses, at randomiserede undersggelser vil veere van-
skelige at gennemfare. Der foretages dog aktuelt sadanne undersggelser, fx Syntax-
studiet.
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Der findes saledes endnu ingen direkte sammenligninger mellem CABG og PCI
med “drug eluting stents” hos patienter med flerkarsygdom.

Ny praksis implementeres ofte hurtigere, end randomiserede undersggelser kan
gennemfgres, nar ny aktuel viden indicerer et behandlingsfremskridt. Saledes har
randomiserede sammenligninger af “bare-metal stents” og “drug eluting stents”
vist en sa betragtelig reduktion i antallet af restenoser ved DES (43), at det forven-
tes, at behovet for fornyet revaskularisering efter PCI kan na ned teet pa niveauet
for CABG. Pa grund af PCI-behandlingens samtidig mindre traumatiske natur har
dette allerede medfart en forskydning af den revaskulariserende behandling ved 2-
0g 3-karsygdom i retning af PCI.

Laesioner, som tidligere ansas for uegnede til PCI pga. en serlig hgj restenosefre-
kvens (bifurkaturstenoser, sma kar, lange laesioner, kroniske okklusioner, ostiale
stenoser), behandles derfor nu i stigende grad umiddelbart tilsyneladende effektivt
med PCI med “drug eluting stents”. Endvidere ser det ud til at diabetikere, som har
gget tilbgjelighed til restenose med ”bare-metal stents”, tilsyneladende kan behand-
les effektivt med PCI og “drug eluting stents™.

Sammen med en forbedret antitrombotisk behandling gar disse forhold, at man ma
forvente, at den udvikling, som allerede er i gang, vil medfare, at ratio mellem PCI
og CABG bade internationalt og nationalt fortsat vil ndres yderligere til fordel for
PCI.

Dette er dels begrundet i en tilgang af nye patientgrupper, og dels i en flytning af
patientgrupper mellem behandlingsmodaliteterne til fordel for PCI.

e Det ma saledes forventes, at en raekke sveert symptomatiske patienter, som
tidligere ikke blev tilbudt revaskulariserende behandling pga. stenoser der
ikke ansas for PCl-egnede og samtidig hgj komorbiditet og dermed forgget
risiko ved CABG, nu alligevel vil blive tilbudt revaskularisering. Det har
vist sig, at revaskularisering kan gennemfares mindre traumatisk og allige-
vel umiddelbart effektivt med PCl-teknik. Det vil sige, at der ma forventes
en tilgang af nye patientgrupper af sveert syge.

e STEMI-patienter, der behandles med primeer PCI, far akut alene abnet det
kar, der menes at veere “culprit”-laesionen. Hvis der ved KAG’en i relation
til den primeere PCI er diagnosticeret behandlingskraevende 3-karsygdom,
vil man ved den senere, opfalgende behandling vere tilbgijelig til, safremt
det er teknisk muligt, at fortseette med PCI, da den initiale lzesion i reglen
er velbehandlet, og der saledes kun resterer 2-karsygdom til yderligere op-
falgende revaskulariserende behandling.

e Det er fra kirurgisk side indtrykket, at STEMI-patienter, der har faet fore-
taget primaer PCI med abning af "culprit”-leesionen uanset KAG-fundet i
gvrigt ofte ikke behandles yderligere, safremt der ikke optraeeder sympto-
mer eller iskaeemi ved arbejds-ekg. Det vil sige, at 3-karsyge ofte behandles
med revaskularisering af ét kar. Dette sker is&r hos &ldre eller patienter
med andre sygdomme. Det er i henhold til den foreliggende evidens ikke
optimal behandling i relation til overlevelse. Det kan med den nuverende
viden imidlertid ikke afvises, at det kan veere det relevante og mest hen-
sigtsmaessige valg for patienten, men afklaring heraf ma anses for veaesent-

lig.
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e Patienter med NSTEMI far tilsvarende ofte kun udfert PCI af den “kriti-
ske” stenose — mens yderligere revaskularisering undlades, dels fordi pati-
enten herved er blevet symptomfri, og dels ogsa fordi mange aldre patien-
ter har en betydelig samtidig komorbiditet, som gar at bade patient og kar-
diolog accepterer at ngjes med delvis revaskularisering, hvorved man har
lost det “akutte” symptomgivende problem.

e Enserlig grund til primeert at veelge PCI, iszr hos yngre, er vanskelighe-
derne i forbindelse med reoperation. Arteriosklerose er en progredierende
sygdom, hvilket betyder, at patienter, som har faet foretaget revaskularise-
ring i yngre alder, kan fa brug for et eller flere senere indgreb. Da vene-
grafters holdbarhed er begreanset til en halv snes ar, kan det vaere en fordel
at udskyde en by-pass operation leengst muligt.

Der er bade herhjemme og i udlandet mindre regionale forskelle i valget af re-
vaskulariserende behandling. Der er herhjemme intet, der tyder pa, at forskelle i
patientsammensatning eller forskellig fortolkning af den grundleeggende evidens
ligger til grund for disse forskelle. Forskellene synes snarere at afspejle variation i
lokale traditioner, erfaring og holdninger, ligesom nye behandlingstiltag bliver im-
plementeret med forskellig hastighed pa forskellige hjertecentre. At sadanne for-
skelle eksisterer, kan ikke ngdvendigvis tolkes som en ulempe, forudsat ligeveerdig
behandlingseffekt, idet det leegefaglige personale pa et givet center for den indivi-
duelle patient vil vaelge den behandling, som mestres bedst og dermed medfarer
den optimale behandling for den enkelte patient i den givne situation pa det givne
sted.

Den logistik, der findes pa de fleste danske og udenlandske hjertecentre, indebzrer
en vis mulighed for ”selvhenvisning” til PCI, da det er kardiologer, som udfgrer
KAG. Muligheden anses de fleste steder ikke for at vaere uhensigtsmaessig, forud-
sat at et teet samarbejde mellem kardiologer og hjertekirurger sikrer ngje kendskab
til gensidige kompetencer, og at tvivlstilfelde konfereres i feellesskab.

Konklusion: Bade den koronare hjertekirurgi (CABG) og PCI undergar en lgbende
teknisk udvikling. De to behandlingsmodaliteter &ekvivalerer med hensyn til efter-
felgende mortalitet og AMI og medfarer for visse patientgrupper en prognostisk
gevinst, som i forhold til medicinsk behandling kun er demonstreret for CABG,
men som ved sammenlignende undersggelser af PCl og CABG ikke er forskellig.
Holdbarheden af effekten over for symptomer har imidlertid vaeret veesentligt kor-
tere for PCI end for CABG, og behovet for efterfglgende, fornyet revaskularisering
har derfor veeret signifikant hgjere efter PCI end efter CABG. Denne forskel er ind-
snevret efter indfgrelse af stentbehandling og forventes at ville blive yderligere
indsnaevret efter indferelse af ”drug eluting stents”.

Pa grund af PCI-behandlingens mindre traumatiske natur ma det forventes, at der i
de kommende ar vil ske en andring af ratio mellem revaskularisering ved PCI og
CABG til fordel for PCI. Denne udvikling foregar allerede ved de danske hjerte-
centre. Man ma derfor vente et vist fald i antallet af CABG-operationer. En forven-
tet stigning i antallet af PCI vil imidlertid ikke kun veere betinget af flytning af et
antal patienter, som tidligere gennemgik CABG, men ogsa af, at en raekke svart
symptomatiske patienter, som ikke tidligere blev tilbudt revaskulariserende be-
handling pa grund af hgj komorbiditet, nu kan tilbydes effektiv symptomatisk be-
handling med PClI-teknik.

Ideelt set bgr en sadan udvikling tage udgangspunkt i protokollerede og randomise-
rede undersggelser. Det ma imidlertid anses for vanskeligt gennemfarligt. Skal man
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i Danmark fortsaette den igangveerende udvikling med at udvide tilbuddet om PCI
til patienter, der PCI-behandles pa indikationer, hvor der indtil nu overvejende er

evidens for gunstig effekt af CABG-operation, er det derfor ngdvendigt, at der fo-
retages en omhyggelig monitorering, registrering og analyse med hensyn til resul-
tater, herunder komplikationer i form af mortalitet, fornyet indgreb, re-angina og

den samlede morbiditet ved flere PCI-indgreb etc. Det vil betyde, at man i Dan-

mark vil kunne dokumentere, om et behandlingsparadigmeskift er velbegrundet og
til patienternes fordel.

Dansk Hjerteregister kan veere et naturligt forum for denne form for registrering —
men dette forudsztter en udbygning af registreringen.
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9 Hjertekirurgi i gvrigt

Ud over CABG og klapoperationer udfgres der i Danmark ca. 750 indgreb, heraf (i
2003) 324 bgrnehjertekirurgiske indgreb og 77 transplantationer, der alene foreta-
ges pa Rigshospitalet og Skejby Sygehus.

9.1 Hjerteklapoperationer

| Danmark opger Dansk Hjerteregister antallet af hjerteklapoperationer. Langt den
starste del af disse operationer er udskiftning af aortaklappen. I ar 2000 og 2003
blev der i Danmark foretaget henholdsvis 780 og 1.204 hjerteklapoperationer i
Danmark. Dette svarer til en arlig stigning pa 15%. Forelgbige tal for 2004 tyder
pa, at stigningstakten er aftaget. Pr. 1. marts 2005 var der i alt registreret 1.229
klapoperationer for 2004, men der kan dog stadig mangle enkelte registreringer.

Til sammenligning blev der i Tyskland i 1994 udfert 10.933 hjerteklapoperationer
(44). 12002 blev der udfgrt 16.527 hjerteklapoperationer (45), svarende til en arlig
stigning pa 5%. Da der bor 82 mio. mennesker i Tyskland, betyder det, at operati-
onsraten er den samme som i Danmark, nemlig ca. 20/100.000 i 2002.

Det er velkendt, at aortastenose pa degenerativ baggrund er den hyppigste form for
aortastenose, og at forekomsten er stigende med stigende alder (46). Det er rappor-
teret, at omkring 2% af befolkningen over 75 ar og 4% over 80 ar har aortastenose
(44,13) (mindsteveerdier).

| Danmark er der i gjeblikket 344.000 personer over 75 ar. Antages det, at praeva-
lensen er 2%, og varigheden af sygdommen er fem ar inden dgd eller operation, er
incidensen for aldersgruppen over 75 ar 1.375 patienter. Forudsetningerne skal ta-
ges med noget forbehold. I aldersgruppen >70 ar bliver der i Danmark opereret 520
patienter arligt.

Antallet af eldre vil stige med ca. 4% over de naste 10 ar. Deres helbredstilstand
vil formentlig generelt bedres, hvorved der vil veere flere, der oplever begraensende
symptomer pa aortastenose og dermed gnsker sig opereret. Deres bedrede almentil-
stand vil ogsa i hgjere grad tillade operation med faerre komplikationer. Alt i alt ma
der saledes forventes en fortsat stigning i antallet af patienter, der skal opereres for
en aortastenose.

| det ovenstaende estimat er der ikke regnet med, at befolkningsgruppen under 75
ar bliver underdiagnosticeret. Skulle dette veere tilfeldet, vil behovet for klapopera-
tioner stige yderligere.

Man vil saledes nok se en stigning i antallet af klapoperationer i de naste ar i
Danmark. Bliver stigningen arligt 5%, vil man i 2008 skulle operere 1.500 patien-
ter. Bliver stigningen 10% arligt, skal der i 2008 opereres 1.800 patienter.

Om de gvrige klapoperationer kan det anfares:

e Mitralinsufficiens (MI) pa baggrund af mitralprolaps er den naesthyppigste
primare Klapsygdom (preevalens sken 0,1-1%).

e Lettere, undertiden moderat, aortainsufficiens (Al) er almindelig ved aor-
tastenose, hypertension og gigtsygdomme. Svaerere Al (pga. bicuspid klap,
annuloaortisk ektasi m.fl.) er relativt sjeelden.
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e Mitralstenose (MS) — den eneste selvstaendige reumatiske klapfejl — ses
praktisk talt kun hos indvandrere.

o Hajresidige klapfejl er meget sjeeldne og enten kongenitte, traumatiske el-
ler infektigse (endocarditis (overvejende narkomaner)) eller skyldes sero-
toninproducerende karcinoidtumorer.

e Senest er det meddelt, at visse antiparkinsonmidler kan medfare restriktiv
tricuspidal-, mitral- og aortaklapsygdom. Den eventuelle betydning heraf
for operationshehovet er uvis.

9.2 Hjerteklapsygdom — diagnostik og behandling
9.2.1 Diagnostik

Symptomer: Feelles for alle klapsygdommene er funktionsdyspng. Aortastenose
(AS) og i mindre grad aortainsufficiens (Al) kan ledsages af angina pectoris, og AS
kan medfare belastningssynkope. Hard hjertebanken skyldes stort slagvolumen ved
aortainsufficiens, hurtig hjertebanken atrieflimren (iseer MS, Ml).

Det objektive kardinalfund er stetoskopisk mislyd, men betydende tavs klapsyg-
dom forekommer.

Ekkokardiografi bar gennemfgares hos alle med mislyd eller uafklaret dyspng eller
uafklaret atrieflimren (tavs klapsygdom). Ekkokardiografi kvantificerer klapsyg-
dommene ud fra morfologi, Doppler-fund og venstre ventrikels reaktion pa klapfej-
len. Stenoser kvantificeres ved klaparealet og insufficienser gradueres i let, mode-
rat og sveer — iser ud fra pavirkningen af venstre ventrikel.

9.2.2 Behandling

Medicinsk: Praeoperativt ved manifest hjerteinsufficiens, eller hvis patienten er ino-
perabel, behandles primart med diuretika. Digoxin kan gives ved nedsat LVEF
og/eller atrieflimren. Inoperable patienter med klapinsufficiens kan desuden gives
ACE-inhibitor, mens muligheden for forsigtig ACE-behandling anses for kontro-
versiel ved AS og er kontraindiceret ved MS.

I almindelighed behandles patienter med asymptomatisk klapsygdom ikke medi-
kamentelt. | en enkelt randomiseret undersggelse af asymptomatiske patienter med
Al og normal LVEF er nifedipin (men ikke ACE-inhibitor) dog vist at udsztte be-
hovet for klapsubstitution i gennemsnitligt to ar.

Kirurgisk: Af prognostiske arsager foretreekkes klapoperation frem for konservativ
behandling til symptomatiske patienter og til asymptomatiske patienter med LVEF
<60% eller med LV-dimensioner, der overskrider fastlagte greenseveerdier. Far
operation udfgres KAG, da flere klaplidelser har disponerende faktorer faelles med
arteriosklerotisk hjertesygdom.

@get tilbud om klapsubstitution til &ldre, gget adgang til ekkokardiografi og om-
leegning af definitiv klapdiagnostik fra invasiv undersggelse til ekkokardiografi
medfarer et stigende antal klapoperationer (50% stigning fra 2000-2003).

Peroperativ risiko: Risikovurdering af en given patient kan opnas ved at hente
“calculator”-filen fra nettet pa www.euroscore.org og beregne risikoen.
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Klapproteser: Livslang AK-behandling med Marevan gennemfares ved mekaniske
klapproteser. Patienter, der far biologiske klapproteser, skal Marevan-behandles i
tre maneder efter operationen.

Endocarditisprofylakse: Alle patienter med klapsygdomme og klapproteser (fraset
pulmonalstenose i barnealderen, let aortainsufficiens uden mislyd og funktionel
AV-Kklap-insufficiens) gives endocarditisprofylakse ved alle elektive kirurgiske be-
handlinger, inkl. tandrensninger.

Almene operative indgreb hos patienter med ikke-opereret hjerteklaplidelse: Prae-
operativ mislyd bgr udlgse ekkokardiografi. Ved sver klapsygdom, og hvis det i
gvrigt er muligt og skennes relevant ud fra en samlet vurdering, gennemfgres klap-
operation inden starre elektive indgreb. Hvis klapoperation ikke er mulig inden et
starre non-kardialt indgreb, skal denne operation foretages pa landsdelscenter, hvor
sarligt erfarne hjerteanzstesiologer kan bista.

9.3 Operationskriterier ved klapsygdomme

9.3.1 Operationskriterier ved aortastenose

e Symptomatiske patienter
o Klapareal ca. 1 cm? eller mindre

o Asymptomatiske patienter
o Klapareal ca. 1 cm? eller mindre og
O nedsat EF
0 eller bagveegstykkelse mindst 17 mm
o eller atrieflimren.

9.3.2 Operationskriterier ved primaer mitralinsufficiens

e Symptomatiske patienter
o Volumenbelastet venstre ventrikel

e Asymptomatiske patienter
0 Volumenbelastet venstre ventrikel og
0 ca. 30%< LVEF <60%
o0 eller systolisk venstre ventrikel-dimension 4-4% cm
o eller svaer insufficiens af klap velegnet til plastik.

9.3.3 Operationskriterier ved aortainsufficiens

e Symptomatiske patienter
o0 Volumenbelastet venstre ventrikel

e Asymptomatiske patienter
0 Volumenbelastet venstre ventrikel og LVEF <60%
o0 eller systolisk venstre ventrikel-dimension >2,5 cm/m? overflade
o eller diastolisk venstre ventrikel-dimension 7,5 cm.
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9.3.4 Operationskriterier ved reumatisk mitralstenose

o Symptomatiske patienter
o NYHA II-111 og klapareal < ca. 1,5 cm?

o NYHA Il og klapareal < ca. 1,5 cm?,
o nar klappen er egnet til ballondilatation

o Nyopstaet atrieflimren eller emboli

e Asymptomatiske patienter
0 Ingen indikation for intervention
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10 Nggletal for diagnostik og behandling

Bade den medicinske og den invasive behandling af hjertepatienter er steget mar-
kant i de sidste 10-15 ar. | 2003 fik i alt 984.000 personer ordineret receptpligtig
medicin for hjerte og kredslgh. Udgiften til medicin for hjerte og kredslab er steget
fra ca. 1 milliard i 1994 til 2 milliarder i 2003. Dertil kommer de mange personer,
der er sat i forebyggende behandling med acetylsalicylsyre eller vitamin K-
antagonister. Udviklingen har veeret szrligt markant for den forebyggende medi-
cinske behandling, hvor forbruget af statiner er 10-doblet, og for behandling af hy-
pertension, hvor forbruget af ACE-ha&mmere, vaskulare calciumantagonister og
selektive betablokkere er mere end fordoblet. Anvendelsen af midler mod angina
pectoris (langsomtvirkende og hurtigtvirkende nitroglycerin) er faldet en smule.

Behandlingen af iskaeemisk hjertesygdom med invasive kardiologiske og hjerteki-
rurgiske indgreb er ogsa steget markant inden for de sidste 10 ar. | begyndelsen af
90’erne var Danmark sakket agterud i den internationale udvikling pa dette felt,
men efter vedtagelse af Hjerteplanen i 1993 er der sket en bevidst udvidelse af ka-
paciteten.

10.1 Nggletal for aktiviteten i 2003 og 1. halvdel af 2004

Tabel 10.1 viser aktuelle nggletal for diagnostik og behandling. Der blev i 2003 i
alt udfart knap 22.000 KAG’er og naesten 12.000 revaskulariseringer. Hvis aktivi-
teten i farste halvar 2004 er fortsat resten af aret, bliver aktivitetsniveauet i 2004 pa
linje med 2003.

Tabel 10.1
Antal indgreb i 2003 og i fgrste halvdel af 2004 ved hjertecentrene, satellitcent-
rene og privathospitalerne Hamlet og HjerteCenter Varde

2003 2004, 1. halvar
Antal Antal pr. rpio. Antal Antal pr. ronio.
personar personar
KAG* 21.565 4.003 11.320 4.203
Revaskul. i alt. 11.708 2.173 5.848 2171
CABG i alt 3.353 622 1.533 569
Klap i alt 1.308 243 634 235
PCli alt 8.355 1.551 4.315 1.602
Primeer PCI 2.382 442 1.273 471

* Viborg sygehus har farst indberettet KAG til Landspatientregisteret fra november 2003. Antallet af KAG’er er
hentet fra indberetning til Sundhedsstyrelsen.

Kilde: Dansk Hjerteregister suppleret med tal fra Landspatientregisteret, de vestdanske satellitcentre og privatho-
spitalerne Hamlet og HjerteCenter Varde.

1 2001 udgjorde PCI 61% af de i alt 9.026 revaskulariseringer, som blev foretaget i
Danmark. | 2003 var andelen af PCI steget til 71% af de i alt 11.700 revaskularise-
ringsprocedurer. Heraf udfartes 20% som primar PCI, 51% som elektiv PCI og
29% som CABG. Ser man bort fra de primare PCI’er, var fordelingen mellem PCI
og CABG saledes 64% mod 36%, dvs. kun en mindre @ndring i forhold til den ra-
tio pa 60:40, som Hjertefalgegruppen er gaet ud fra gennem den seneste arraekke.
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Det kan konstateres, at der gennem arene er foregaet en stadig veekst i antallet af
KAG’er. Vaksten i det samlede antal revaskulariseringer er tilsyneladende toppet i
2003 og ser ud til at stagnere i 2004. Vaksten i CABG kulminerede i 2002 med
ca.3.700 CABG’er og ser ud til at komme til at ligge pa ca. 3.000 CABG’er i 2004.
Med hensyn til PCI ser det forelgbig ud til, at antallet vil blive tilneermelsesvis det
samme, ca. 8.500, i 2004 som i 2003. Der er saledes foregaet en moderat udvikling
i aktiviteten og nu evt. en stagnation, og der er forelgbig ingen tegn pa den yderli-
gere eksplosive udvikling i det samlede antal PCI, som nogle forventede ville ske
som folge af implementeringen af DANAMI 2-undersggelsens resultater.

Sammenlignet med de gvrige europaeiske lande ligger Danmark nu teet pa et euro-
paeisk gennemsnit, nar man ser bort fra de gsteuropeiske lande, hvor aktiviteten er
meget lav (tabel 10.2). Forholdet mellem antal PCI og CABG varierer betydeligt
fra 1,3 i Finland og Litauen til en faktor 5 i Frankrig og Spanien.

Tabel 10.2
Antal revaskulariseringer pr. mio. indbyggere i europaeiske lande i 2002

Land PCI_ CABQ PCI/CABG Revaskulal_’isering
pr. mio. pr. mio. pr. mio.

Tyskland 2.524 897 2,8 3.421
Island 2.021 651 31 2.673
Belgien 1.847 778 2,4 2.624
Norge 1.683 878 1,9 2.561
Schweiz 1.708 683 2,5 2.391
Irland 1.674 634 2,6 2.308
Dstrig 1.659 557 3,0 2.215
Danmark 1.359 688 2,0 2.047
Sverige 1.366 658 2,1 2.024
Frankrig 1.579 316 5,0 1.894
Holland 1.238 619 2,0 1.857
Finland 1.034 803 1,3 1.836
Italien 1.307 403 3,2 1.710
Tjekkiet 927 488 1,9 1.415
Spanien 1.175 229 51 1.404
Polen 906 376 24 1.282
Ungarn 721 476 15 1.197
England 747 440 1,7 1.187
Graekenland 741 431 1,7 1.172
Litauen 616 492 1,3 1.107
Portugal 673 297 2,3 970
Estland 486 353 14 840
Letland 518 248 2,1 766
Bulgarien 213 87 2,4 300
Rumaenien 69 40 1,7 109

Kilde: Cardiac interventions in Europe 2002. Report of the European Heart Institute, Felix Unger, Austria, og
Hjertestatistik 2004.
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Figur 10.1a viser hyppigheden af KAG pr. 100.000 indbyggere i forskellige alders-
klasser for maend sammenlignet med kvinder. Hyppigheden er i alle aldersklasser
ca. dobbelt s hgj for maend som for kvinder og er hgjest i aldersklassen 70-79 ar.
Figur 10.1b og 10.1c viser tilsvarende hyppigheden af CABG og PCI i forskellige
aldersklasser. For bade PCI og CABG er forskellen i hyppighed mellem mand og
kvinder veesentligt starre end for KAG, is&r blandt de yngre. Hyppigheden topper
igen i 70-79-ars-alderen. Figur 10.1d viser hyppigheden af klapoperation. Her er
forskellen mellem mand og kvinder veesentligt mindre, men hyppigheden er stadig
hgjest blandt mand. Hyppigheden er hgjest for de 70-79-arige.

Antal KAG for hver revaskularisering varierer med kgn og alder (Figur 10.1e).
Forholdet varierer fra en faktor pa over 3 blandt yngre kvinder til under 1,4 blandt
@ldre mand. Resultatet viser saledes, at en mindre andel af de kvinder, der bliver
undersggt med KAG, bliver revaskulariseret ssmmenlignet med mend. Dette tyder
pa, at der i sundhedsvasenet er opmarksomhed pa, at kvinder skal undersgges,
hvis de har symptomer pa iskeemisk hjertesygdom.

For mend er forholdet mellem KAG og revaskularisering nasten konstant over al-
der, undtagen i den yngste aldersklasse. Det peger pa, at &ldre nu i samme grad
som yngre bliver undersggt, nar de viser tegn pa iskeemisk hjertesygdom.

Ved den akutte behandling af AMI vil ca. 90% af KAG’erne fare til en primeer
PCI. Hvis disse udelades af figuren, vil forholdet mellem KAG og revaskularise-
ring blive lidt hgjere, men forskellen over kan og alder viser samme billede. For-
holdet mellem PCI (ekskl. primaer PCI) og CABG varierer ligeledes over alder.
Kvinder far en relativt starre andel af revaskulariseringerne udfart som PCI, undta-
gen for de alleryngste, og andelen af PCI falder med alderen fra ca. fem gange sa
mange PCI som CABG blandt de yngste til ca. dobbelt s& mange blandt de @ldste.
For meend i alderen 70-79 ar udfares der nasten lige sa mange CABG som PCI.

Fig. 10.1a
Antal KAG pr. 100.000 indbyggere i 2003 i forskellige aldersklasser
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Kilde: Dansk Hjerteregister og Landspatientregisteret. Specialkarsler, SIF.
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Fig.10.1b
Antal CABG
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Kilde: Dansk Hjerteregister og Landspatientregisteret. Specialkarsler, SIF.

Fig. 10.1c

Antal primeer og elektiv PCI pr. 100.000 indbyggere i 2003 i forsk. aldersklasser
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Kilde: Dansk Hjerteregister og Landspatientregisteret. Specialkarsler, SIF.
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Fig. 10.1d

Antal klapoperationer pr. 100.000 indbyggere i 2002-03 i forsk. aldersklasser
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Kilde: Dansk Hjerteregister og Landspatientregisteret. Specialkarsler, SIF.

Fig. 10.1e

Forholdet mellem antal KAG og antal revaskulariseringer i forsk. aldersklasser
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Kilde: Dansk Hjerteregister og Landspatientregisteret. Specialkarsler, SIF.

Diagnostik og behandling af iskeemisk hjertesygdom i Danmark 71



Fig. 10.1f
Forholdet mellem antal PCI (ekskl. primaer PCI) og antal CABG i forsk. alders-
klasser
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Kilde: Dansk Hjerteregister og Landspatientregisteret. Specialkarsler, SIF.

10.2 Udviklingen i aktiviteten i perioden 1990-2004

Efter vedtagelse af Hjerteplanen i 1993 er der sket en bevidst udvidelse af kapacite-
ten pa det kardiologiske og hjertekirurgiske omrade. Udvidelsen har betydet, at an-
tallet af revaskulariserende indgreb er tidoblet fra under 1.000 i 1990 til knap
12.000 i 2003. Det er iszr antallet af PCI, der er steget markant. Siden 1998 har an-
tallet af PCI oversteget antallet af by-pass operationer (CABG). | 2003 var forhol-
det mellem PCI og CABG saledes mere end 2:1.

Den meget store stigning i PCI i de seneste ar skyldes bl.a. anvendelsen af PCI som
akut behandling ved AMI. | 2003 var andelen af patienter med fgrstegangs-AMI,
der fik foretaget PCI inden for 1 uge efter infarktet, 30%.

Dansk Hjerteregister har fgrst landsdeekkende sammenlignelige tal fra 2003. Ud-
viklingen i aktiviteten er derfor belyst ud fra Landspatientregisteret. CABG vurde-
res at vaere naesten komplet registreret fra 1996, mens KAG og PCI farst er til-
straekkeligt sikkert registreret fra 1999. For enkelte sygehuse er der mangelfuld re-
gistrering helt frem til 2004. Det geelder forst og fremmest Viborg Sygehus, som
farst begyndte at registrere KAG ultimo 2003. Tal fra far 1996 er indhentet af
Hjerteforeningen.
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Fig. 10.2
Udvikling i antallet af KAG, CABG og PCI pr. mio. indbyggere
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Kilde: Landspatientregisteret, Sundhedsstyrelsen og Hjerteforeningen.

Udviklingen i Danmark sammenlignet med udvalgte europaiske lande er vist i fi-
gur 10.3a 0g 10.3b. 1 1991 havde Danmark det laveste niveau blandt de otte lande,
men ligger nu i midten pa linje med bl.a. Sverige og Holland. Specielt i Storbritan-
nien synes der at vere sket en stagnation i aktivitetsniveauet i de sidste fem ar.
Danmark naermer sig nu gennemsnittet for de udvalgte lande.

Fig. 10.3a
Udvikling i antal revaskulariseringer pr. mio. indbyggere i udvalgte europaeiske
lande (benchmarklande)
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Kilde: Cardiac interventions in Europe 1999. Report of The European Heart Institute, Felix Unger, Austria, og
Hjertestatistik 2004.
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Fig. 10.3b
Udvikling i antal revaskulariseringer pr. mio. indbyggere i Danmark sammenlig-
net med gennemsnittet for benchmarklande.
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Figur 10.4 viser udviklingen i antal CABG i forskellige aldersklasser for hhv.
meend og kvinder. | aldersgrupperne under 60 ar har hyppigheden veret naesten
konstant frem til 2002 og er derefter begyndt at falde. For de eldre var der en stig-
ning i sidste halvdel af 90’erne, iser for de over 70-arige, men ogsa i disse alders-
klasser ses nu et fald i hyppigheden. Hyppigheden er vaesentligt lavere for kvinder
end for mand, men udviklingen svarer til udviklingen for maend.

Figur 10.5 viser udviklingen for klapoperation. Hyppigheden har varet nasten
konstant for de yngre aldersklasser, mens der har veeret en markant stigning blandt
de aldre, iseer for mend. Der synes dog samlet set at vaere sket et lille fald i 1.
halvar af 2004.

Det er vanskeligt af fa valide tal for aktiviteten af primer PCI. Der er veldefinerede
SKS-koder, men koderne anvendes ikke ensartet mellem sygehusene. For at fa en
afgreensning af primeer PCI, der gar det muligt at sammenligne de forskellige syge-
huse, anvendes i stedet fglgende definition: En PCI, der udferes pa en patient med
aktionsdiagnosen AMI samme dag eller dagen efter henvisningsdato. Dagen efter
medtages af hensyn til indleeggelser sent pa aftenen, hvor PCI udfares efter midnat.
Der er gennemfart en raeekke analyser af forskellige definitioner af primar PCI.
Analyserne peger pa, at den anvendte definition er den bedst mulige, hvis definiti-
onen skal kunne anvendes til at sammenligne sygehusene.

Hyppigheden af primar PCI (fig. 10.6) er som ventet steget markant siden 2001 i
alle aldersklasser og for bade meand og kvinder. Analyserne peger pa en mulig
stagnation i 2004, men opggrelsen er kun baseret pa 1. halvar.

Hyppigheden af PCI eksklusive primar PCI (fig. 10.7) viser naesten samme udvik-
ling som for CABG med en markant stigning for de &ldre og en stagnation i 1.
halvdel af 2004. Stigningen i PCI blandt de 60-69-arige er mere markant end stig-
ningen i CABG.
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Fig. 10.4

Antal CABG pr. 100.000 indbyggere i forskellige aldersklasser i perioden
1996-2004 for hhv. maend og kvinder. For 2004 indgar kun 1. halvar
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Fig. 10.5

2004

Antal klapoperationer pr. 100.000 indbyggere i forskellige aldersklasser i perio-
den 1996-2004 for hhv. meend og kvinder. For 2004 indgar kun 1. halvar
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Fig. 10.6

Antal primaer PCI pr. 100.000 indbyggere i forskellige aldersklasser i perioden
1996-2004 for hhv. maend og kvinder. For 2004 indgar kun 1. halvar
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Fig. 10.7

Antal PCI ekskl. primaer PCI pr. 100.000 indbyggere i forskellige aldersklasser i
perioden 1996-2004 for hhv. meend og kvinder. For 2004 indgar kun 1. halvar
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11 Regionale variationer i diagnostik og
behandling

Regionale variationer i diagnostik og behandling kan skyldes mange forhold: For-
skelle i befolkningens sygelighed, forskelle i tilbgjeligheden til at sgge leege, for-
skelle i den praktiserende leeges tilbgjelighed til at henvise patienten og forskelle i
sygehusenes tilbgjelighed til at behandle. Disse faktorer interagerer naturligvis pa
en sa kompleks made, at det ikke pa det foreliggende grundlag er muligt at vurdere,
hvor stor en del af variationen, der kan henfares til hver af komponenterne. Analy-
ser af forskelle i patientsammensatning og i sygdommens sveaerhedsgrad kan imid-
lertid indirekte belyse, hvor stor en del af variationen, der skyldes andre forhold
end beslutningerne pa sygehusene. Det er imidlertid ogsa den type data, det er van-
skeligst at fa preecise og sammenlignelige oplysninger om. I dette kapitel beskrives
variationer i diagnostik og behandling og i naste kapitel variationer i patientsam-
mensatning og i sygdommens svarhedsgrad.

11.1.1 Regionale variationer i diagnostik og behandling

De regionale variationer i diagnostik og behandling bliver beskrevet dels ved antal-
let af procedurer pa de enkelte sygehuse og dels ved befolkningshaserede rater for
de enkelte amter og for optageomraderne for de enkelte sygehuse.

I tabel 11.1a ses det antal procedurer, der blev gennemfart pa de enkelte sygehuse i
2003. Skejby Sygehus og Rigshospitalet har ansvar for det stgrste antal indgreb ef-
terfulgt af Amtssygehuset i Gentofte, Odense Universitetshospital og Aalborg Sy-
gehus. Pa satellitcentrene og de to privathospitaler Hamlet og HjerteCenter Varde
blev der i 2003 i alt udfart ca. 6.000 KAG-undersggelser.

Tabel 11.1a
Antal indgreb i 2003 hhv. pa de fem hjertecentre, privathospitalerne Hamlet og
HjerteCenter Varde og KAG-satellitenhederne.

Rigshosp. | Gentofte | Odense Skejby Aalborg
KAG 3.914 2.888 2.314 4.013 2.228
CABG i alt 721 587 584 654 465
PCli alt 1.870 1.233 1.272 2.431 1.166
Hjerteklap i alt 333 197 209 406 109
CABG med klap 108 64 82 154 43
Primaer PCI 427 475 319 694 467
Hamlet** Varde
KAG 473 171
CABG i alt 142 200
PCli alt 208 175
Hjerteklap i alt 0 53
CABG med klap 0 23

KAG ved satellitenhederne

Antal KAG
Esbjerg 554 * Viborg sygehus har farst indberettet KAG til LPR
Viborg* 761 fra november 2003. Antallet af KAG for Viborg er
Vejle 957 hentet fra indberetning til Sundhedsstyrelsen.
Haderslev 641 ** Tal for PCl og KAG for Hamlet er farst registreret
Herning 857 i Dansk Hjerteregister fra april 2003. Tallene er opju-
Hillerad 608 steret til et helt dr.
R.OSk”d.e 446 Kilde: Dansk Hjerteregister suppleret med tal fra Landspatient-
Bispebjerg 721 registeret (LPR) vedr. de vestdanske satellitenheder.
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Forholdet mellem antal KAG og antal revaskulariseringer for de enkelte sygehuse
vil vaere vaesentligt pavirket af KAG-aktiviteten pa de tilknyttede satellitenheder og
kan derfor ikke meningsfuldt umiddelbart vurderes. Tilsvarende, men i mindre om-
fang, er revaskulariseringerne pavirkede af optageomradernes henvisningspraksis.
Revaskulariseringerne udfgrt som henholdsvis CABG, elektiv PCI og primar PCI
var i 2003 pa det enkelte sygehus, som det fremgar af nedenstaende tabel 11.1b.

Tabel 11.1b
Fordelingen (20) mellem CABG, elektiv PCl og primeer PCIl pa de enkelte hjerte-
centre

RH | Gentofte | Odense | Skejby | Aalborg

CABG 28% | 32% 32%  [21% |29%

Elektiv PCI | 56% | 42% 51% |56% |42%

Primar PCI | 16% | 26% 17%  122% [29%

Det kan her konstateres, at Rigshospitalet og Skejby Sygehus har den hgjeste andel
af elektive PCI’er med hver 56% af de udfarte revaskulariseringer. Skejby har den
laveste andel af CABG, med 21%, hvor de gvrige centre grupperer sig omkring
30%. Med hensyn til primar PCI har Aalborg Sygehus den hgjeste andel af primee-
re PCI med 29%, og RH den laveste med 16%.

Optageomradet for de enkelte sygehuse bestemmes ved ud fra patientens bopeels-
kommune og det behandlende sygehus at undersgge, hvilke sygehuse der har an-
svaret for hovedparten af behandlingerne i hver enkelt kommune. Kommunerne
aggregeres derefter til et samlet optageomrade for hvert sygehus. | tabel 11.2 er vist
en oversigt over optageomraderne for PCI og CABG (se ogsa bilag C.2).

Som det fremgar af tabellen, fglger optageomraderne i store treek amtsgraenserne.
For PCI er den eneste undtagelse Viborg Amt, som bade betjenes af Skejby Syge-
hus og Aalborg Sygehus. For 14 af de 17 kommuner i Viborg Amt bliver hoved-
parten af patienterne behandlet pa Skejby Sygehus, mens patienter fra de sidste tre
kommuner primeert betjenes af Aalborg Sygehus. | alt blev 73% af PCl-patienterne
fra Viborg Amt behandlet pa Skejby Sygehus og 26% pa Aalborg Sygehus (se bi-
lag C.2).

Tabellen viser desuden daekningsgraden for det enkelte sygehus. Fx er daeknings-
graden for Rigshospitalet 94%, dvs. at Rigshospitalet udfarte 94% af PCl’erne
blandt patienter med bopzl i optageomradet (Kgbenhavns og Frederiksberg Kom-
muner, Bornholms Regionskommune og Vestsjellands og Storstrams Amter).

For CABG er optageomraderne ikke helt sa veldefinerede. For patienter bosidden-
de i Frederiksborg Amt, blev 8 ud af 19 kommuner (i 2002 og 2003) overvejende
betjent af Hamlet, mens resten blev behandlet pa Amtssygehuset i Gentofte. Ham-
let varetog ogsa en del af behandlingerne for patienter fra Vestsjeellands Amt. Pati-
enter fra Viborg Amt var efter lokal aftale nasten ligeligt fordelt mellem Skejby
Sygehus (49% af patienterne) og Aalborg Sygehus (50% af patienterne). Det sam-
me gjaldt Ringkjgbing Amt, hvor Skejby Sygehus behandlede 50% af patienterne
og Aalborg Sygehus 30%, mens 17% blev behandlet pa HjerteCenter Varde, og
nogle fa procent pa Odense Universitetshospital og pa Rigshospitalet. Sygehusenes
deekningsgrad er generelt lavere for CABG end for PCI, fordi optageomraderne er
mindre klart defineret. En mere detaljeret oversigt over optageomraderne findes i
bilag C.2.
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Tabel 11.2
Optageomrader for CABG og PCI i arene 2002-03 for de enkelte hjertecentre og
privathospitalerne Hamlet og HjerteCenter Varde

PCI CABG
Kgbenhavns Kommune Kgbenhavns Kommune
Frederiksberg Kommune Frederiksberg Kommune
Rigshospitalet Bornholms Regionskommune Bornholms Regionskommune
Vestsjallands Amt Vestsjellands Amt (19 kommuner)
Storstrems Amt Storstrems Amt
Dakningsgrad: 94% Dakningsgrad: 89%
Kgbenhavns Amt Kgbenhavns Amt
Gentofte Frederiksborg Amt Frederiksborg Amt (11 kommuner)
Roskilde Amt Roskilde Amt
Dakningsgrad: 85% Dakningsgrad: 84%

Frederiksborg Amt (8 kommuner)

Hamlet Vestsjellands Amt (4 kommuner)
Dakningsgrad: 54%
Fyns Amt Fyns Amt
Odense Sgnderjyllands Amt Sgnderjyllands Amt
Dakningsgrad: 92% Dakningsgrad: 98%
\I—/gerl('jtsCenter Ribe Amt Ribe Amt
Da&kningsgrad: 57% Da&kningsgrad: 89%
Arhus Amt Arhus Amt
Skeib Ringkjgbing Amt Ringkjgbing Amt (15 kommuner)
10y Vejle Amt Vejle Amt
Viborg Amt (14 kommuner) Viborg Amt (8 kommuner)
Dakningsgrad: 91% Dakningsgrad: 77%
Nordjyllands Amt Nordjyllands Amt
Aalborg Viborg Amt (3 kommuner) Viborg Amt (9 kommuner)
Ringkjgbing Amt (3 kommuner)
Da&kningsgrad: 94% Da&kningsgrad: 86%

Figur 11.1a pa felgende side viser de befolkningsbaserede rater for KAG og den
samlede revaskulariseringsrate pr. 100.000 personer over 30 ar i de enkelte amter i
2003 og 1. halvdel af 2004. Revaskulariseringsraten er lavest i Bornholms Regi-
onskommune og Ribe, Roskilde, Frederiksborg og Kgbenhavns Amter. Forskellen
mellem amterne kan dels skyldes lavere sygelighed og dels forskelle i beslutnings-
processer hos savel den enkelte patient som hos den praktiserende laege og pa sy-
gehusene. For Viborg Amt omfatter figuren kun 2004, fordi Viborg Sygehus farst
begyndte at indberette KAG til Landspatientregisteret ultimo 2003. Forholdet mel-
lem antal KAG og antal revaskulariseringer varierer fra 1,7 i Bornholms Regions-
kommune og Roskilde og Sgnderjyllands Amter til 2,3 i H:S. Billedet pavirkes ik-
ke veesentligt, hvis der tages hgjde for antallet af primere PCI, hvor der kun udfg-
res 1,1 KAG pr. primer PCI.

Figur 11.1b viser de befolkningsbaserede rater for CABG og PClI i de enkelte am-
ter. CABG raten varierer ikke vasentligt mellem amterne, men Ringkjebing, Sen-
derjyllands, Fyns og Vestsjeellands Amter ligger lidt hgjere end de gvrige amter.
Variationen er noget stagrre for PCI, hvor hyppigheden er serligt hgj i Nordjyllands
og Arhus Amter og lav i Ribe, Roskilde og Kgbenhavns Amter og Bornholms Re-
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gionskommune. Variationen skyldes bl.a. den store variation i hyppigheden af pri-
meer PCI, som ses i fig. 11.1c. Det er vigtigt at vaere opmarksom pa en vis usikker-
hed i registreringen af primar PCI, som tidligere beskrevet. Figuren peger imidler-
tid pa meget betydelige forskelle i hyppigheden af primer PCI. Den store variation
kan have mange arsager, herunder afstanden til et hjertecenter, logistiske forhold
og variation i holdningen til primer PCI pa forskellige sygehuse.

| figur 11.1d er vist de befolkningsbaserede rater for sygehusenes optageomrader
for hver af de tre procedurer CABG, primer PCI og elektiv PCI. Hyppigheden af
CABG er hgjest pa Odense Universitetshospital, mens hyppigheden af primzr PCI
er hgjest pa Skejby Sygehus og Aalborg Sygehus. For elektiv PCI er hyppigheden
vaesentligt lavere i optageomradet for Amtssygehuset i Gentofte end i de gvrige
omrader. Antallet af procedurer udfgrt i 2003 fordelt pa patienternes bopeelsamt
fremgar af bilag C.5.

Fig. 11.1a
Antal KAG og revaskulariseringer pr. 100.000 indbyggere i de enkelte amter i
2003 og 1. halvdel af 2004 (aldersstandardiseret)
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* For Viborg Amt er raterne baseret pa data for 2004, da Viborg Sygehus farst har indberettet KAG til LPR fra
november 2003.
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Figur 11.1b.
Antal CABG og PCI pr. 100.000 indbyggere i de enkelte amter i 2003 og 1. halvar
af 2004 (aldersstandardiseret).
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Figur 11.1c. Antal primaer PCI og elektiv PCI pr. 100.000 indbyggere i de enkelte
amter i 2003 og 1. halvar af 2004 (aldersstandardiseret).
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Fig. 11.1d

Antal CABG, primaer PCI og elektiv PCI pr. 100.000 indbyggere i optageomrader-
ne for de enkelte hjertecentre i arene 2003 og 1. halvar 2004 (aldersstandardise-
ret)
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11.2Regionale variationer i udviklingen i diagnostik og be-
handling i 1999-2003

Udviklingen i hyppigheden af indgreb pa de enkelte centre belyses ved befolk-
ningsbaserede rater i optageomraderne for hvert hjertecenter (fig. 11.2a-c). Udvik-
lingen er stort set parallel for alle fem centre. For CABG ses der et lille fald i alle
centre siden 2002 med undtagelse af Rigshospitalet. Variationen mellem centrene
er mindre efter 2001 end i arene 1999-2000. For primaer PCI ses der en nasten pa-
rallel stigning i alle centre, men med en vis stagnation for raterne i 2004. For PCI
ekskl. primer PCI er der en jeevn stigning igennem perioden. Amtssygehuset i
Gentofte har dog et lavere niveau og en mindre stigning end de gvrige centre. For
Odense Universitetshospital ses der en stigning i primer PCI og et nasten tilsva-
rende fald i gvrig PCI i 2004. Det kan ikke afvises, at der kan veere problemer med
afgraensningen af primar PCI.

Registerundersggelsen tillader ikke en adskillelse mellem elektive og subakutte pa-
tienter. En adskillelse af patienter, som far foretaget KAG og PCI/CABG pa grund
af kronisk iskeemisk hjertesygdom eller pa grund af akut koronart syndrom som
felge af NSTEMI/UAP er derfor ikke mulig. Undersggelsen tillader dermed ikke
en belysning af, om der er regionale forskelle i den logistiske handtering af suba-
kutte patienter, for hvem indikationer og retningslinjer vedr. henvisning og venteti-
der er angivet i kap. 6 og 7.
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Fig. 11.2a Antal CABG pr. 100.000 indbyggere i perioden 1999-2004 i optageom-
raderne for de enkelte hjertecentre.
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12 Variationer i patientsammensaetning
(casemix) og | patienternes prognose

Som tidligere navnt kan forskelle mellem sygehusenes behandlingsaktivitet og pa-
tienternes prognose blandt andet heenge sammen med forskelle i patientsammen-
seetning og i, hvor syge patienterne er. Forskellene kan heenge sammen med en for-
skellig adfeerd hos befolkningen eller hos de praktiserende leeger i forskellige dele
af landet. Det er derfor vigtigt at tage hgjde for disse forskelle, nar sygehusene
sammenlignes. Det er imidlertid ikke sa let at fa valide og sammenlignelige mal for
patienterne gvrige sygdomme (komorbiditet) og for hjertesygdommens svaerheds-
grad.

| det fglgende belyses patienternes komorbiditet og sygdomsgrad ud fra tre indika-
torer: 1) EuroSCORE, der er et internationalt mal, som benyttes til at ssmmenligne
de kirurgiske patienter. EuroSCORE er et indeks baseret pa oplysning om patien-
tens kan og alder, tidligere invasive indgreb, den aktuelle sygdoms svarhedsgrad
samt sarligt belastende komorbiditet. 2) For PCI-patienterne anvendes antallet af
behandlede lesioner som mal for sygdommens svarhedsgrad. 3) For alle patienter-
ne inddrages oplysning om diabetes. Disse indikatorer hentes fra Dansk Hjerteregi-
ster. Komorbiditet kan ogsa vurderes ud fra Landspatientregisterets registrering af
andre diagnoser ved den aktuelle eller tidligere indlaeggelser. Analyserne viser
imidlertid sa store forskelle i registreringspraksis vedrgrende bidiagnoser mellem
de enkelte sygehuse, at disse oplysninger er problematiske at inddrage i analysen af
forskelle mellem sygehuse og variation over tid.

12.1 Regionale variationer i patientsammensaetning

Tabel 12.1 viser nogle karakteristika for patienter, der fik udfert en KAG pa hjerte-
centrene, privathospital eller satellitter i 2003. Der er relativt sma forskelle mellem
hjertecentrene. Rigshospitalet har lidt feerre kvinder, Aalborg Sygehus lidt feerre
&ldre, og Skejby Sygehus den starste akutandel, hvilket kan haenge sammen med,
at flere ikke-akutte bliver undersggt pa Skejby Sygehus’ satellitter.

For satellitterne og privathospitalerne er ken og aldersfordelingen stort set som pa
centrene, dog med en tendens til at patienterne er lidt yngre for enkelte satellitter,
og iseer for HjerteCenter Varde.

Tabel 12.2 gengiver resultater fra en endnu ikke publiceret undersggelse fra Skejby
Sygehus og Rigshospitalet. Den viser udviklingen i vigtige patientkarakteristika for
patienter undersggt ved de to sygehuse fra 1992 til 2000. Gennemsnitsalderen og
andelen af kvinder er steget. Andelen uden signifikante stenoser er ligeledes steget,
iseer i perioden 1996-2000, mens andelen med 3-karsygdom er faldet. Andelen med
hovedstammesygdom er til gengeeld steget lidt. Det skal bemaerkes, at der i 1992
var mange med uoplyst arteriografisk status (i alt 27%). De er udeladt af procentbe-
regningerne for 1992. Ved vurdering af udviklingen skal det ogsa bemaerkes, at der
i 1992 ikke var satellitter, mens en del af KAG’erne i 2000 blev udfart pa satellit-
enheder, som ikke er med i analysen.
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Tabel 12.1

Fordeling af KAG-patienter pa kgn, alder, diabetesforekomst og andel akutte ind-

leeggelser i 2003

Center Kvinder Alder >70 Diabetes* Andel akut
% % % %
Rigshospitalet 30,5 28,5 15,2 15,2
Gentofte 34,3 28,8 13,8 14,4
Odense 33,5 31,2 14,4 20,8
Skejby 33,5 28,0 13,9 28,7
Aalborg 34,4 25,7 10,7 14,1
Esbjerg 30,9 26,4 - -
Viborg** 36,3 30,7 - -
Vejle 34,1 23,9 - -
Haderslev 33,7 23,4 - -
Herning 33,1 27,3 - -
Hillerad 33,6 23,4 15,9 -
Roskilde 31,2 18,6 10,6 -
Bispebjerg 37,6 28,6 19,9 -
Hamlet ikke reg. ikke reg. - -
Varde 29,2 18,1 - -

Kilde: Dansk Hjerteregister og Landspatientregisteret.

* Data for privathospitaler og vestdanske satellitter er hentet fra Landspatientregisteret,
hvor diabetes er sa usikkert registreret, at data ikke er sammenlignelige sygehusene imel-

lem.

** Tal baseret pa 1. halvdel af 2004 i LPR.

Tabel 12.2

Patientkarakteristika for KAG-patienter undersggt pa Rigshospitalet og Skejby
Sygehus for kendt eller formodet iskeemisk hjertesygdom i 1992, 1996 og 2000

1992 1996 2000
Antal patienter 1.578 1.709 3.734
Alder (&n)* ' 57,9 (19-89) | 60,0(19-89) | 62,2 (20-96)
Kvinder (%) 26,7 28,7 34,4
Arteriografisk status: '
Ingen signifikante stenoser (%) 20,1 20,2 27,5
1-karsygdom (%) 22,5 26,1 27,9
2-karsygdom (%) 18,0 22,4 17,8
3-karsygdom (%) 33,6 26,8 20,3
Venstresidig hovedstammestenose (%) 59 4,5 6,4
Revaskularisering (%) 50,8 56,2 59,0

*Middelveerdi (min., max.). 'P for trend <0.001.

Kilde: Johnsen S P, Videbek J, Pedersen L et al. Improved survival among Danish patients examined with coro-
nary angiography for known or suspected ischemic heart disease 1992-2000: A population-based follow-up study

(in press).

Karakteristika for PCl-patienter i 2003 er vist i tabel 12.3. Forskellene mellem
centrene er relativt sma. Andelen, der er registreret som akutte patienter, er hgjest
pa Skejby Sygehus og Odense Universitetshospital. Diabetes er en alvorlig risiko-

faktor. Hyppigheden af diabetes er hgjest for patienter behandlet pa Rigshospitalet
og lavest for Aalborg Sygehus. Det kan dog ikke afvises, at der kan vere forskelle i
registreringen mellem sygehusene. Brugen af stents varierer fra 83% til 89%.
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For CABG-patienterne er forskellen mellem centrene lidt stagrre (tabel 12.4). Ande-
len af kvinder varierer fra 16,6% pa Aalborg Sygehus til 26.1pa Odense Universi-

tetshospital. Andelen over 70 ar varierer fra 29,1% pa Amtssygehuset i Gentofte til
38,6% pa Skejby Sygehus.

Aldersfordelingen for klappatienterne varierer noget mere mellem centrene (tabel
12.5). Andelen af patienter over 70 ar varierer fra 33% pa Rigshospitalet til 50% pa
Odense Universitetshospital. Fordelingen for klappatienter er beregnet pa basis af
2002, 2003 og 1. halvdel af 2004. Bade kan og alder indgar i euroSCORE (se bilag

B).

Tabel 12.3

Fordeling af PCl-patienter pa kgn, alder, diabetesforekomst, andel akutte ind-

laeggelser og brug af stents i 2003.

Center Kvinder Alder >70 Diabetes Andel akut Brug af

% % % % stents
Rigshospitalet 29,6 29,8 16,3 26,3 83,6
Gentofte 29,6 29,0 13,8 26,7 89,5
Odense 28,2 30,1 12,0 31,5 86,3
Skejby 27,8 29,9 12,3 37,3 83,9
Aalborg 25,2 27,2 10,5 23,5 87,6
| alt 28,2 29,4 13,2 29,9 85,7

Kilde: Dansk Hjerteregister.

Tabel 12.4

Fordeling af CABG-patienter pa kgn, alder, diabetesforekomst og andel akutte

indlaeggelser i 2003

Center Kvinder Alder >70 Diabetes Andel akut

% % % %
Rigshospitalet 21,6 35,2 23,3 4,2
Gentofte 22,0 29,1 - -
Odense 26,1 36,4 19,9 4,3
Skejby 22,2 38,6 18,9 4.8
Aalborg 16,6 34,0 13,5 4,1
| alt 21,9 34,7 21,6 4,3

Kilde: Dansk Hjerteregister.

Tabel 12.5

Fordeling af klappatienter pa kgn, alder, diabetesforekomst i perioden 2002-2004

(1. halvar)

Center Kvinder Alder >70 Diabetes

% % %

Rigshospitalet 35,9 33,5 11,6

Gentofte 35,6 40,0 -

Odense 39,3 50,1 12,5

Skejby 38,2 442 11,7

Aalborg 33,1 43,3 9,3

| alt 36,9 41,6 11,6

Kilde: Dansk Hjerteregister.

Figur 12.1a viser fordelingen af euroSCORE for patienter, der by-pass opereres
uden samtidig klapoperation. Figur 12.1b viser fordelingen af euroSCORE for pati-
enter, der far foretaget en klapoperation. Der er en vis forskel i fordelingen blandt
by-passpatienterne, som i gennemsnit er lidt mere syge pd Amtssygehuset i Gentof-
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te og Rigshospitalet end pa de gvrige centre. Det skal dog bemarkes, at der kan
veere en vis usikkerhed ved registreringen af euroSCORE. For klapoperationerne er
forskellene forholdsvis beskedne, men igen synes Rigshospitalet og Amtssygehuset
i Gentofte at have de mest syge patienter.

Sygdommens sveerhedsgrad kan for PCl-patienterne vurderes ud fra antallet af be-
handlede forsnaevringer (tabel 12.6). Andelen af patienter, der far behandlet tre el-
ler flere forsnaevringer, er starst pa Rigshospitalet, Skejby Sygehus og Aalborg Sy-
gehus og lavest pa Odense Universitetshospital og Amtssygehuset i Gentofte.

Fig. 12.1a
EuroSCORE-fordelingen blandt patienter, der har faet foretaget CABG uden sam-
tidig klapoperation i 2003 eller 1. halvdel af 2004

Aalborg
Skejby HO-1
H2-3
Odense H4-5
@6-7
Gentofte
o8+
Rigshospitalet
I T T T T 1
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Fig. 12.1b
EuroSCORE-fordelingen blandt patienter, der har faet en klapoperation i 2003 el-
ler 1. halvdel af 2004
Aalborg
Skejby
HO0-3
Odense m4-5
@6-7
Gentofte ms+
Rigshospitalet
T T T T T 1
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Tabel 12.6

Antal forsnaevringer behandlet med PCI p& de enkelte centre (i procent) i 2003

Antal behandlede forsnavringer

1 2 3 4+
Rigshospitalet 68,4 22,9 6,8 1,9
Gentofte 83,2 12,5 35 0,8
Odense 76,6 20,5 2,7 0,3
Skejby 715 21,1 6,0 1,2
Aalborg 67,9 23,3 6,6 2,0
Hele landet 72,8 20,6 5,3 1,3

Kilde: Dansk Hjerte Register
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12.2 Regionale variationer i overlevelse og hyppighed af nyt
indgreb

Tabel 12.7 viser 30-dages-dgdeligheden efter CABG uden samtidig klapoperation
justeret for euroSCORE for at tage hgjde for variationer i sygdommens sveerheds-
grad sygehusene imellem. Til sammenligning er anfgrt dgdelighedsindeks kun ju-
steret for kgn og alder. Analysen omfatter patienter opereret i 2003. Antallet af
dadsfald er lavt. Den ujusterede mortalitet er i gennemsnit 3,3 %. Disse tal er ikke
umiddelbart sammenlignelige, far der er taget hensyn til patienternes sygelighed. |
tabellen er vist den gennemsnitlige euroSCORE for hvert center som en indikator
for, hvor syge patienterne i gennemsnit er. Ved justeringen er der taget hensyn til
euroSCORE for hver enkelt patient. De justerede tal praesenteres som indeks (odds-
ratio). Indeks 1,0 svarer til landsgennemsnittet. Indekset varierer fra 0,8 pa Skejby
Sygehus til 1,3 pa Aalborg Sygehus, og forskellene er ikke statistisk signifikante
(p=0,86).

Tabel 12.8 viser tilsvarende 30-dages-mortaliteten efter klapoperationer, uanset om
klapoperationen er kombineret med en by-pass operation eller ej. Analyserne om-
fatter bade 2002 og 2003, for at tallene ikke skal veere for usikre. Dgdeligheden er
noget hgjere end for isoleret by-pass operation. Den ujusterede dgdelighed er i
gennemsnit 7,0 %. En samlet test for forskelle mellem sygehusene viser ikke signi-
fikant forskel (p=0,18). Den justerede oddsratio varierer fra 0,8 til 1,35 sammen-
lignet med et landsgennemsnit pa 1,0. Ingen af sygehusene afviger signifikant fra
landsgennemsnittet, nar der tages hgjde for patienternes sygelighed malt ved euro-
SCORE. Analysen er naturligvis afhaengig af en ensartet registrering af euroSCO-
RE pa sygehusene.

Tabel 12.7
Sammenligning af 30-dages-dgdeligheden ved CABG uden samtidig klapoperation
mellem de enkelte hjertecentre, kontrolleret for euroSCORE i 2003

Antal proce- | Dgdelig- | Euro- | Oddsratio' | Oddsratio® | P-veerdi
durer i DHR hed SCO- | justeret | justeret for
med oplyst uden ju- RE | for ken og | euroSCORE
euroSCORE stering mean alder (95% CI)
Center
Rigshos- 0,96
pitalet 612 343%| 4,14 1,00| (0,63-1,48) 0,87
0,96
Gentofte 521 3,84%| 4,16 1,28 (0,61-1,50) 0,86
1,08
Odense 501 3,19% | 3,49 095| (0,66-1,77) 0,77
0,79
Skejby 459 2,83%| 3,62 0,84| (0,46-1,34) 0,38
1,27
Aalborg 407 3,19%| 3,23 0,97| (0,76-2,14) 0,37

'Referencegruppe er gennemsnittet over alle fem hjertecentre (OR=1,00).
Samlet test for forskel mellem centre: p=0,86.

Kilde: Dansk Hjerteregister.
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Tabel 12.8

Sammenligning af 30-dages-dgdeligheden ved alle klapprocedurer mellem de en-

kelte hjertecentre kontrolleret for euroSCORE i arene 2002-2003.

Center Antal pro- | Dgdelig- | Euro- Oddsratio' | Oddsratio® | P-
cedurer i hed SCORE | justeret for | justeret for | veerdi

DHR med uden ju- | mean kan ogal- | euroSCORE

oplyst euro- | stering der (95% CI)

SCORE

Rigshospitalet 0,77
598 5,69% 5,81 0,80| (0,55-1,07)| 0,12

Gentofte 1,31
239 11,30% 6,22 1,60| (0,89-1,94)| 0,17

Odense 0,83
409 5,87% 5,73 0,69| (0,57-1,22)| 0,35

Skejby 0,88
657 5,94% 5,55 0,77| (0,64-1,21)| 0,43

Aalborg 1,35
223 10,76% 6,21 1,47| (0,91-2,00)| 0,14

'Referencegruppe er gennemsnittet over alle fem hjertecentre (OR=1,00).
Samlet test for forskel mellem centre: p=0,18.

Kilde: Dansk Hjerteregister.

Registreringerne i Dansk Hjerteregister er mangelfulde far 2002, og euroSCORE er
ikke registreret systematisk. En analyse af mortaliteten efter klapoperation for peri-
oden 1999-2001 viste heller ingen signifikant forskel mellem sygehusene. | analy-
sen blev der taget hgjde for fordelingen pa ken, alder og samtidig by-pass operati-
on.

I den tidligere omtalte endnu ikke publicerede artikel Johnsen S P, Videbak J, Pe-
dersen L et al. Improved survival among Danish patients examined with coronary
angiography for known or suspected ischemic heart disease 1992-2000: A popula-
tion-based follow-up study (in press) er langtidsoverlevelsen efter KAG analyseret.
| figur 12.2 ses overlevelsen i de forste tre ar blandt patienter, der blev undersggt
for kendt eller formodet iskeemisk hjertesygdom i 1992, 1996 og 2000. Overlevel-
seskurverne er kontrolleret for forskelle i kan, alder, indikation og arteriografisk
status. Kurverne viser en signifikant forbedring af overlevelsen efter KAG, isa&r fra
1996 til 2000. Det skal dog bemaerkes, at analysen kun omfatter KAG udfart pa
Skejby Sygehus og Rigshospitalet. Mellem 1996 og 2000 er en del af KAG-
procedurerne blevet overfart til satellitenhederne, hvilket kan have en vis indfly-
delse pa resultaterne, men det kan nappe &ndre hovedkonklusionen om, at overle-
velsen er blevet forbedret.
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Figur 12.2

Estimeret overlevelsesfunktion blandt patienter undersggt pa Rigshospitalet eller
Skejby Sygehus med fgrstegangs-KAG for kendt eller formodet iskaemisk hjerte-
sygdom i 1992, 1996 og 2000 (standardiseret for kgn, alder, indikation og arte-
riografisk status).
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Kilde: Johnsen S P, Videbak J, Pedersen L et al. Improved survival among Danish patients

examined with coronary angiography for known or suspected ischemic heart disease 1992-
2000: A population-based follow-up study (in press).

Blandt alle, der fik foretaget revaskularisering i 2003, fik 90% udfart ét indgreb,
8,6% to indgreb, og 0,8% tre eller flere indgreb.

Tabel 12.9 viser, hvor mange der far foretaget en ny revaskularisering inden for 7-
180 dage blandt patienter, der har faet foretaget en isoleret (uden samtidig klapope-
ration) CABG i 2002 eller 2003. Andelen varierer fra 0,7% pa Odense Universi-
tetshospital til 1,4% pa Rigshospitalet. Nar der justeres for forskelle i euroSCORE,
varierer oddsratio fra 0,8 pa Odense Universitetshospital og Amtssygehuset i Gen-
tofte til 1,6 pa Rigshospitalet. Forskellen er ikke signifikant (p=0,39). Niveauet pa
Rigshospitalet er dog pa greensen til at veere signifikant forhgjet (p=0,05). Antallet
af revaskulariseringer i de farste seks dage er nasten det samme som antallet 7-180
dage efter det primzre indgreb, men de er vanskelige at tolke, da der bade kan va-
re tale om komplikationer og om planlagte indgreb fordelt over flere dage.

Tabel 12.10 viser den tilsvarende andel efter PCI. Andelen varierer fra 7,6% pa
Skejby Sygehus til 9,8% pa Aalborg Sygehus. Justeret for antal behandlede lasio-
ner varierer odds ratio fra 0,83 pa Skejby Sygehus til 1,07 pa Aalborg Sygehus og
Rigshospitalet. Forskellen er ikke signifikant (p=0,07). Antallet af revaskularise-
ringer de farste seks dage udger ca. 1/4 af samtlige revaskulariseringer inden for
det farste halve ar, men de er udeladt med samme begrundelse som for CABG. Der
kan ogsa efter de farste syv dage vaere tale om planlagte operationer, hvor den pri-
mare behandling fordeles over flere dage. Resultaterne skal derfor fortolkes med
forsigtighed.
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Tabel 12.9

Sammenligning af gentagne revaskulariseringer inden for 7-180 dage efter isole-
ret CABG mellem hjertecentrene kontrolleret for euroSCORE i 2002-2003

Antal pro- |Andel | Euro- |Relativ risiko" | Relativ risiko juste- | P-

cedureri |revask. |SCORE |justeret for ken | ret for euroSCORE | veer
Center DHR mean og alder (95% CI) di
Rigshospitalet 1.366 1,4% 4,1 1,60 1,61 (1,00-2,58) | 0,05
Gentofte 1.061 0,8% 4,0 0,88 0,78 (0,37-1,64) | 0,51
Odense 1.036 0,7% 3,4 0,75 0,78 (0,41-1,50) | 0,46
Skejby 1.101 0,8% 3,5 0,92 0,97 (0,52-1,81) | 0,92
Aalborg 898 0,9% 3,3 1,03 1,06 (0,57-1,99) | 0,84
'Referencegruppe er gennemsnittet over alle fem hjertecentre (RR=1,00).
Samlet test for forskel mellem centre: p=0,39.
Kilde: Dansk Hjerteregister.
Tabel 12.10
Sammenligning af gentagne revaskulariseringer inden for 7-180 dage efter elek-
tiv PCI mellem hjertecentrene kontrolleret for antal behandlede leesioner, alder
og kon i 2002-2003

Antal pro- | Andel Relativ | Relativ risiko* P-verdi | Andel | Andel

cedureri |revasku- |risiko | justeret for antal PCI CABG

DHR larise- | justeret | behandlede lesi-

ringer |foral- |oner (95% CI)
Center der og
kon'

Rigshospitalet 2.360 9,5% 1,06 | 1,07 (0,94-1,21) 0,30 72% | 28%
Gentofte 1.649 8,9% 1,00| 1,02 (0,88-1,18) 0,80 57%| 43%
Odense 1.480 9,5% 1,05| 1,04 (0,89-1,20) 0,66 67%| 33%
Skejby 2.634 7,6% 0,84 | 0,83 (0,73-0,94) <0,01| 70%| 30%
Aalborg 1.475 9,8% 1,08 | 1,07 (0,93-1,24) 0,33| 64%| 36%

'Referencegruppe er gennemsnittet over alle fem hjertecentre (RR=1,00).
Samlet test for forskel mellem centre: p=0.07.

Kilde: Dansk Hjerteregister.
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Bilag A:
Sggestrategi og resultater — opgjort for
hver informationskilde

The Cochrane Library (9.9.04)
#1 MYOCARDIAL ISCHAEMIA explode all trees — 12.316 ref.

The HTA database (9.9.04)
#1 #1 ischaemic heart disease$/All fields — 11 hits

Senter for Medisinsk Metodevurdering (SMM) (9.9.04)
http://www.kunnskapssenteret.no/smm/
Sektionerne Publiksjoner og Nyheter gennemgaet

Statens Beredning for Medicinsk Utvardering (SBU) (9.9.04)
http://www.sbu.se
| sektionen Rapporter er kategorien hjart-karlssjukdomar gennemgaet

DAHTA database (DAHTA@DIMDI) (9.9.04)
http://www.dimdi.de/en/hta/db/index.htm

#1 ischaemic heart disease — 5 ref.

#2 PCI - 3 ref.

#3 CABG — 12 ref.

National Coordinating Centre for Health Technology Assessment (NCCHTA)
(9.9.04)

http://www.ncchta.org

Publications — ICD-sektionerne heart attacks; heart diseases other; heart failure
gennemgaet

National Institute for Clinical Excellence (NICE), UK (9.9.04)
http://www.nice.org.uk
Guidance - cardiovascular gennemgaet

New Zealand Health Technology Assessment (NZHTA) (9.9.04)
http://nzhta.chmeds.ac.nz/
Sektionen NZHTA systematic reviews gennemgaet

Canadian Coordinating Office for Health Technology Assessment (CCOHTA)
(9.9.04)

http://www.ccohta.ca/entry e.html

ischaemic heart disease — 0 hits

heart disease — 11 hits

Dansk Cardiologisk Selskab (9.9.04)
http://www.cardio.dk

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) (9.9.04)
http://www.show.scot.nhs.uk/sign/index.html
Guidelines. Sektionen CHD and stroke gennemgaet

98 Diagnostik og behandling af iskeemisk hjertesygdom i Danmark


http://www.kunnskapssenteret.no/smm/
http://www.sbu.se/
mailto:DAHTA@DIMDI
http://www.dimdi.de/en/hta/db/index.htm
http://www.ncchta.org/
http://www.nice.org.uk/
http://nzhta.chmeds.ac.nz/
http://www.ccohta.ca/entry_e.html
http://www.cardio.dk/
http://www.show.scot.nhs.uk/sign/index.html

CMA Infobase (Canadian Medical Association) 10.9.04
http://mdm.ca/cpgsnew/cpgs/index.asp

#1 heart disease — 0 hits

#2 ischaemic OR ischemic — 0 hits

#3 PCI OR PCTA -0 hits

#4 CABG -0 hits

New Zealand Guidelines Group (10.9.04)
http://www.nzgg.org.nz/
Publications and Guidelines: Sektionen Cardiology gennemgaet

National Health and Medical Research Council: Clinical Practice Guidelines,
Australia (10.9.04)

http://www.nhmrc.gov.au

Publications gennemgaet

Guidelines Finder (National Electronic Library for Health) (10.9.04)
http://rms.nelh.nhs.uk/guidelinesFinder/

#1 PCTA -1 hit

#2 PCI - 2 hits

#3 CABG - 3 hits

#4 heart — 11 hits

#5 ischaemic — 4 hits

Practical Support for Clinical Governance (PRODIGY) (10.9.04)
http://www.prodigy.nhs.uk/Clinical Guidance/ReleasedGuidance/GuidanceL ist.asp
Sektionen Cardiovascular gennemgaet

National Guideline Clearinghouse, USA (10.9.04)

http://www.guideline.gov/

#1 “ischemic heart disease*”

Age Range: Adult (19 to 44 years), Aged (65 to 79 years), Aged, 80 and over, Mid-
dle Age (45 to 64 years) — 103 hits

Socialstyrelsen, Sverige (13.9.04)
http://www.socialstyrelsen.se
Sektionen “Publicerat” gennemgaet
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Bilag B
Klassifikationer

NYHA (New York Heart Association) er en sygdomsklassifikation, som anvendes
til at vurdere funktionsniveauet hos patienter med hjertesygdom.

Klasse 1:
Hjertesygdom uden begreansning af fysisk aktivitet. Almindelig fysisk aktivitet
medfarer ikke unormal treethed, palpitationer, andengd eller angina.

Klasse 2:
Almindelig fysisk aktivitet resulterer i treethed, palpitationer, dyspng eller angina.

Klasse 3:
Mindre end almindelig fysisk aktivitet resulterer i traethed, palpitationer, dyspng og
angina.

Klasse 4:

Patienten kan ikke udfare nogen fysisk aktivitet uden ubehag. Der kan vaere symp-
tomer pa hjerteinsufficiens eller angina pectoris i hvile. Ubehag gges ved enhver
fysisk aktivitet.

CCS (Canadian Cardiovascular Society) er en sygdomsklassifikation, som anven-
des til at vurdere, i hvilket omfang patienten er begranset af angina pectoris.

Klasse 1:
Almindelig fysisk aktivitet udlgser ikke angina pectoris, men angina kan optraede i
forbindelse med betydelig anstrengelse.

Klasse 2:
Angina kan optraede ved hurtig gang eller trappegang, gang op ad bakke, ved trap-
pegang efter maltider eller i kulde eller bleest, eller i forbindelse med falelsesmaes-
sig stress.

Klasse 3:
Betydelig begraensning af almindelig fysisk aktivitet. Angina kan optraede efter
<200 meters gang eller trappegang >1 etage i normalt tempo.

Klasse 4:
Manglende evne til at udfare nogen som helst fysisk aktivitet uden ubehag. Der kan
veere angina i hvile.

EuroSCORE er et risikoscoresystem udviklet i Europa til vurdering af patientens
risiko ved CABG og/eller hjerteklapoperation. Scoren beregnes pa baggrund af al-
der, kan, lungesygdom, nyrefunktion, ekstrakardial karsygdom, neurologisk dys-
funktion, tidligere hjertekirurgi, aktiv endocarditis, Kritisk klinisk praeoperativ sta-
tus, UAP, nyligt AMI, nedsat hjertepumpefunktion, forhgjet blodtryk i lungekreds-
Igbet, akut operation, andet end isoleret CABG og kirurgi pa aorta thoracalis.

Beskyttet venstre hovedstamme optreaeder, nar der er mindst ét graft til CX eller
LAD, saledes at PCI af venstresidig hovedstammestenose kan foretages uden risiko
for, at bade CX og LAD okkluderer. Ubeskyttet venstre hovedstamme (unprotec-
ted left main™) deekker situationen, hvor ovenstaende ikke er tilfeldet.
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Bilag C

Diverse supplerende tabeller

Bilag C1.

Bilag C2.

Bilag C3.

Bilag C4.

Bilag C5.

Definitioner og koder

Optageomrader for de enkelte sygehuse og de enkelte pro-
cedurer

Udviklingen i procedurer pr. 100.000 indbyggere i de enkel-
te amter

Antal procedurer registreret i Dansk Hjerteregister sam-
menlignet med Landspatientregisteret i 2003 og 2004

Antal procedurer udfgrt pa patienter bosiddende i de enkel-
te amter i 2003
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C1. Definitioner og koder

Diagnosegrupper ICD-10

IHD 120-125

AMI 121-122

Angina pectoris 120, 120.0 (ustabil angina)
@vrig iskeemisk

hjertesygdom: 123-125

Aorta- og mitralklap-

sygdom: 105, 106, 134 og 135
Procedurekoder (SKS)

PCI: KFNGO

Primar PCl:  KFNGO5A eller KFNG02A
CABG: KFNA-KFNE

Klap: KFG, KFJ, KFK, KFM.

Aortaklap og

mitralklap: KFK, KFM

KAG: UXACS5

Primer PCI

Der er veldefinerede koder for primaer PCI, men koderne anvendes ikke ensartet mellem
sygehusene. For at fa en afgrensning af primer PCI, der gar det muligt at sammenligne de
forskellige sygehuse, anvendes i stedet falgende definition:

Primar PCI er en PCI, der udfgres pa en patient med aktionsdiagnosen AMI samme dag el-
ler dagen efter henvisningsdatoen. Dagen efter medtages af hensyn til indleeggelser sent pa
aftenen, hvor PCI udfares efter midnat. Der er gennemfart en raeekke analyser af forskellige
definitioner af primar PCI. Analyserne peger pa, at den anvendte definition er den bedst
mulige, hvis definitionen skal kunne anvendes til sammenligning mellem forskellige syge-
huse.

Indleeggelsesforlgb

Et indlaeggelsesforlgb kan evt. bestd af flere registrerede indlaeeggelser (ved overflytninger).
Hvis en patient udskrives og indlaegges igen samme dag, regnes det for samme indlaeggel-
sesforlgb.

Aktions- og bidiagnoser
Hvis ikke andet er anfgrt, omfatter analyserne alene aktionsdiagnoser.

Sygehusoptageomrader

Optageomradet for de enkelte sygehuse bestemmes ved ud fra patientens bopalskommune
og det behandlende sygehus at undersgge, hvilket sygehus, der har ansvaret for hovedparten
af behandlingerne i hver enkelt kommune. Kommunerne aggregeres derefter til et samlet
optageomrade for hvert sygehus. Optageomraderne varierer mellem de forskellige procedu-
rer. En oversigt over optageomraderne findes i bilag C.2.

Statistisk analyse

Ved aldersstandardisering vil den danske befolknings (og i nogle tilfelde den danske pati-
entpopulations) aldersfordeling i 2000 blive lagt til grund. Ved analyse af regionale variati-
oner er der benyttet logistisk regression.
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C2. Oversigt over optageomrader

Optageomradet for de enkelte sygehuse bestemmes ved ud fra patientens bopaelskommune
og det behandlende sygehus at undersgge, hvilket sygehus der har ansvaret for hovedparten
af behandlingerne i hver enkelt kommune. Kommunerne aggregeres derefter til et samlet
optageomrade for hvert sygehus. Optageomraderne varierer mellem de forskellige procedu-
rer. En oversigt over optageomréaderne ses i tabel C2.1-C2.3.

Procenttallene i tabellerne angiver, hvor stor en del af indgrebene hos patienter bosiddende
i amtet der foretages pa det pageeldende sygehus. Tallene i parentes angiver antallet af
kommuner i amtet, hvor starstedelen af indgrebene bliver udfart pa det pageaeldende syge-
hus. Fx viser tabel C2.1 for Ringkjsbing Amt, at 50% af CABG-operationerne udfares pa
Skejby Sygehus, 30% pa Aalborg Sygehus, 17% pa HjerteCenter Varde og nogle enkelte pa
Odense Universitetshospital eller pa Rigshospitalet. Samtidig viser tabellen, at for 15 af de
18 kommuner i amtet udferes starstedelen af operationerne pa Skejby Sygehus, og for tre
kommuner udfgres starstedelen pa Aalborg Sygehus. De 15 kommuner inkluderes derfor i
optageomradet for Skejby Sygehus, og de tre kommuner i optageomradet for Aalborg Sy-
gehus.

Tabel C2.1
Optageomrader for CABG i 2002-2003 for hjertecentrene og privathospitalerne
Hamlet og HjerteCenter Varde baseret pa Landspatientregisteret.

RH Hamlet | Gentofte | Odense | Varde | Skejby | Aalborg

Kgbenhavns 94% 1% 5%

Kommune (1/1)
Frederiksberg |93% 1% 6%
Kommune (1/1)
Kgbenhavns 9% 91%
Amt (18/18)
Frederiksborg | 8% 44% 48%
Amt (8/19) |(11/19)
Roskilde Amt | 6% 1% 92%
(11/11)
Vestsjellands | 74% 23% 3%
Amt (19/23) | (4/23)
Storstrams Amt | 98% 1%
(24/24)

Bornholms Re- |55% | 43% 1%
gionskommune | (1/1)

Fyns Amt 98% 1%
(32/32)
Sgnderjyllands 98% 2%
Amt (23/23)
Ribe Amt 9% 90%
(14/14)
Vejle Amt 8% 9% 7% 70% | 6%
(16/16)
Ringkjebing 1% 2% 17% |50% |30%
Amt (15/18) | (3/18)
Arhus Amt 94% 5%
(26/26)
Viborg Amt 49% 50%
(8/17) |(9/17)
Nordjyllands 99%
Amt (27127)

Parentes angiver antallet af kommuner i de respektive amter, hvor den sterste andel bliver udfart pa
det pagealdende center.
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Tabel C2.2

Optageomrader for KAG 2003 baseret pa Landspatientregisteret
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Tabel C2.3

Optageomrader for PCI i 2002-2003 for hjertescentrene og privathospitalerne
Hamlet og HjerteCenter Varde baseret pa Landspatientregisteret

RH Hamlet | Gentofte | Odense | Varde | Skejby | Aalborg
Kgbenhavns 95% 1% 4%
Kommune (111)
Frederiksberg | 97% 3%
Kommune (1/1)
Kgbenhavns % 93%
Amt (18/18)
Frederiksborg | 15% 18% 66%
Amt (19/19)
Roskilde Amt | 7% 92% 1%
(11/11)
Vestsjellands | 90% 7% 2%
Amt (23/23)
Storstrgms Amt | 96% 2% 1%
(24/24)
Bornholms Re- | 66% 23% 6% 2% 4%
gionskommune | (1/1)
Fyns Amt 1% 98% 1%
(32/32)
Sgnderjyllands | 1% 96% 1% 3%
Amt (23/23)
Ribe amt 46% 49% 4%
(6/14) | (8/14)
Vejle Amt 1% 98%
(16/16)
Ringkjebing 1% 2% 77% 20%
Amt (18/18)
Arhus Amt 9% | 2%
(26/26)
Viborg Amt 73% 26%
(14/17) | (3/17)
Nordjyllands 1% 1% 97%
Amt (27/27)

Parentes angiver antallet af kommuner i de respektive amter, hvor den stgrste andel bliver
udfgrt pa det pagaeldende center.
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C3. Udviklingen i procedurer pr.
100.000 indbyggere i de enkelte amter

Figur C3.1

Udviklingen i PCI (ekskl. primaer PCI) i 1999-2003 i de enkelte amter (alders-

standardiseret)
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Figur C3.2
Udviklingen i primeer PCIl i 1999-2003 i de enkelte amter (aldersstandardiseret)
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Figur C3.3

Udviklingen i CABG i 1996-2003 i de enkelte amter (aldersstandardiseret)
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C4. Antal procedurer registreret i
Dansk Hjerteregister sammenlignet med
Landspatientregisteret i 2003 og 2004

Tabel C4.1
Antal indgreb i 2003 og i fagrste halvdel af 2004 pa hjertecentrene og de gstdan-
ske satellitter. Tal fra Dansk Hjerteregister sammenlignet med Landspatientregi-

steret.

DHR LPR
2003 2004 2003 2004
1. halvar 1. halvar

KAG 17.272 8.917 17.731 9.548
CABG i alt 3.011 1.403 3.065 1.481
Klap i alt 1.254 593 1.270 644
PCli alt 7.972 4.043 7.693 4.054
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C5. Antal procedurer udfgrt pa patienter
bosiddende | de enkelte amter i 2003

Tabel C5.

Antal procedurer udfgrt pa patienter bosiddende i de enkelte amter i 2003

KAG PCI CABG
Hovedstadens Sygehusfeellesskab 2.424 770 275
Kgbenhavns Amt 2.008 681 333
Frederiksborg Amt 1.388 454 222
Roskilde Amt 611 240 125
Vestsjeellands Amt 1.399 484 231
Storstrgams Amt 1.219 420 166
Bornholms Regionskommune 118 37 31
Fyns Amt 2.049 815 360
Sgnderjyllands Amt 835 300 188
Ribe Amt 729 270 165
Vejle Amt 1.324 515 205
Ringkjebing Amt 1.268 440 210
Arhus Amt 3.021 1.176 372
Viborg Amt 404 383 155
Nordjyllands Amt 2.191 920 305
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