MEDISIN OG VITENSKAP Aktuelt

Epidural ryggmargsstimulering
ved kronisk refrakteer angina pectoris

Sammendrag

Bakgrunn. Kronisk refrakteer angina
pectoris defineres som en tilstand med
koronar iskemi som ikke lar seg kontrol-
lere med kombinasjonen medikamen-
tell behandling og angioplastikk eller
koronarkirurgi. Flere metoder er forsgkt
for & hjelpe denne pasientgruppen.
Best dokumentasjon har epidural rygg-
margsstimulering. Vi har benyttet
denne metoden siden 1996. Her rede-
gjeres det for vare begynnererfaringer.

Materiale og metode. Ryggmargssti-
mulator ble implantert hos 21 personer
i perioden 1996-2001. Pasientgruppen
ble etterundersgkt ved hjelp av sparre-
skjema etter 27 maneder (7-71 md.).

Resultater. 17 menn og fire kvinner

i alderen 55—88 ar (median 73 ar) fikk
implantert ryggmargsstimulator. Pre-
operativt var samtlige i CCS (Canadian
Cardiovascular Society)-klasse 3 eller 4.
81 % var tidligere koronaroperert. Ved
etterundersgkelsen var 81 % i live. Hos
to pasienter oppstod ledningsbrudd,
og hos én oppstod elektrodemigrasjon.
Disse hadde behov for revisjon. Andre
komplikasjoner ble ikke registrert. 71 %
angav symptomatisk bedring. Gjen-
nomsnittlig CCS-klasse gikk ned fra
3,5 til 2,2, og bruken av korttidsnitrater
ble redusert.

Fortolkning. Epidural ryggmargsstimu-
lering er et alternativ ved kronisk
refraktaer angina pectoris. Vare begyn-
nererfaringer er positive — det er lav
forekomst av komplikasjoner og bety-
delig symptomatisk effekt. Behand-
lingsmetoden burde kunne etableres
ved flere sykehus i Norge for a gi et
bedre tilbud til en voksende pasient-

gruppe.
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Kronisk refrakter angina pectoris er en til-
stand hvor symptomer pa koronar iskemi
ikke kan behandles tilfredsstillende med en
kombinasjon av medikamenter og revasku-
larisering (1). En undersgkelse fra Sverige
antyder at 5—15 % av pasientene som under-
sokes med koronar angiografi har kronisk
refrakter angina pectoris (1). I Norge er det
for aldersgruppen under 75 &r beregnet en
arlig insidens pa 24 pasienter/million inn-
byggere (2). Okt levealder generelt og redu-
sert dedelighet ved koronarsykdom bidrar
til en voksende gruppe med langtkommet
hjertesykdom.

Flere metoder er benyttet i forsek pd a
hjelpe denne pasientgruppen (1). Epidural
ryggmargsstimulering er av de best doku-
menterte, men sa langt har ikke metoden fatt
noen stor utbredelse. P& verdensbasis er det
utfort vel 2 000 behandlinger, mesteparten
ved noen fa sentre (1). I denne artikkelen re-
degjor vi for vare begynnererfaringer med
epidural ryggmargsstimulering hos pasien-
ter med kronisk refraktaer angina pectoris.

Materiale og metode

I perioden 1996—2001 ble 21 pasienter be-
handlet med epidural ryggmargsstimulering
for kronisk refrakter angina pectoris ved
vart sykehus (tab 1). Pasientgruppen hadde
langtkommet koronarsykdom bedemt ved
angiografiske funn, og en hey andel hadde
tidligere gjennomgétt koronar revaskulari-
sering. Det ble benyttet strenge kriterier
for implantasjon av ryggmargsstimulator.
Revaskulariseringsmulighet med perkutan
koronar intervensjon (PCI) eller koronarkir-
urgi ble vurdert pa basis av nylig utfert koro-
nar angiografi. Mulig optimalisering av den
medikamentelle behandling ble ogsad vur-
dert. Det ble lagt vekt pa at pasientens smer-
ter med stor sannsynlighet hadde koronar
iskemisk arsak, vurdert enten ut fra sympto-
mer og angiofunn eller ved at koronar iske-
mi var dokumentert ved supplerende iskemi-
diagnostikk. Anbefaling om implantasjon av

ryggmargsstimulator ble gitt i felleskonfe-
ranse (hjertemete) mellom kardiologer og
hjertekirurger.

Implantasjonsteknikk. Inngrepet utfores i
lokalanestesi, og operater og pasient kan
kommunisere peroperativt. Ved vart sykehus
blir inngrepet foretatt av nevrokirurg. Pa-
sienten legges forst i mageleie. Under gjen-
nomlysning lokaliseres nivd ThS5/Th6. En
epiduralnal feres inn i epiduralrommet, og
giennom den feres en firepols elektrode,
som legges 1 midtlinjen opp til cervikotora-
kalovergangen. Det stimuleres til pasienten
opplever parestesier i det omradet hvor
brystsmertene vanligvis kjennes, oftest re-
trosternalt og i venstre arm. Elektroden blir
liggende i nivd Th1-Th3. Pasienten snus der-
etter med venstre side opp. Pulsgeneratoren
legges subkutant i gvre venstre abdominal-
kvadrant, like under costalbuen. Ledningen
tunneleres ned under venstre costalbue og
kobles til pulsgeneratoren. Systemet er luk-
ket som et vanlig pacemakeranlegg.

Pasientoppleering. Etter operasjonen kan
pasienten selv sld av og péd stimulatoren og
regulere stromstyrken ved a bruke en pro-
grammerer. Opplaring i selvprogrammering
ble gitt, med rad om innstilling av pulsgene-
ratoren ved anginaanfall.

Etterundersokelsen.  Etterundersokelsen
ble foretatt etter gjennomsnittlig observa-
sjonstid pa 27 méneder (7—71 md.). Pasien-
tene fikk tilsendt sperreskjema, og alle svarte.
Skjemaet var utformet slik at CCS-klasse kun-
ne vurderes. Gjennom sperreskjemaet ble
ogsé medikamentbruk og sykehusinnleggelser
etter implantasjonen Kkartlagt. Preoperative
data ble fremskaffet ved gjennomgang av
journaler, kateteriseringsrapporter og angiofil-
mer. Studien ble godkjent av regional komité
for medisinsk forskningsetikk.

Hovedbudskap

Epidural ryggmargsstimulering er godt
dokumentert som behandlingsalterna-
tiv ved kronisk refrakteer angina pecto-
ris

Behandlingen gir god symptomlindring
og reduserer antall sykehusinnleg-
gelser, og medikamentforbruket gar
ned

Behandlingen ber etableres ved flere
norske sykehus for & bedre tilbudet
til en voksende pasientgruppe
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Resultater

Dadelighet. Ved oppfoelgingstidspunktet var
fire av 21 pasienter dede (19 %). En pasient
dede av hjerneslag seks méneder etter im-
plantasjonen, to i forlepet av hjerteinfarkt
som inntradte henholdsvis seks dager og
11 méaneder etter inngrepet. En pasient dede
16 maéneder etter inngrepet pd grunn av
hjertesvikt.

Symptombedring. Ved etterundersokelsen
angav 12 pasienter (71 %) bedring i sympto-
mer, ssmmenliknet med preoperativt. Atte pa-
sienter (47%) angav at de enten var uten
angina eller mye bedre. En pasient angav for-
verring, mens fire pasienter beskrev uendrede
symptomer.

Medikamentforbruk. Bruken av korttids-
nitrater ble redusert, mens @vrig medikasjon
var uendret.

Komplikasjoner. Alvorlige komplikasjo-
ner direkte relatert til behandlingen ble ikke
registrert. I lopet av oppfelgingsperioden
hadde to pasienter ledningsbrudd og én had-
de elektrodemigrasjon. Disse hadde behov
for revisjon av stimulatoren. @vrige kompli-
kasjoner ble ikke registrert.

Diskusjon

Vare begynnererfaringer med epidural rygg-
margsstimulering ved kronisk refrakter an-
gina pectoris er positive. Pasientene i vart
begrensede materiale var gjennomgiende
forngyde. Etter en gjennomsnittlig observa-
sjonstid pa 27 méaneder angav 71 % sympto-
matisk bedring. Pasientene hadde gjennom-
snittlig bedring pa 2,2 CCS-klasser, og den
symptomatiske effekt av behandlingen un-
derstottes av redusert bruk av kortidsvirken-
de nitrat.

I oppfoelgingstiden var det fire dedsfall.
Ingen av disse anses & vare relatert til be-
handlingen. Vére erfaringer med den teknis-
ke gjennomferingen av inngrepet har veert
positive. De eneste komplikasjoner vi regi-
strerte, var elektrodebrudd og elektrodemi-
grasjon med behov for revisjon.

Andre studier. Frem til i dag er vel 2 000
pasienter behandlet med denne teknikken pa
verdensbasis. I en storre retrospektiv multi-
senterstudie med oppfelgingstid over ti ar
ble det vist en gjennomsnittlig bedring pa
2,1 NYHA-klasser og ekt livskvalitet (3).
Effekten av metoden er ogsa undersokt i tre
randomiserte studier (4—6). I to ble pasien-
tene randomisert til implantasjon av rygg-
margsstimulator eller fortsatt standard medi-
sinsk behandling. Man fant signifikant ok-
ning i fysisk kapasitet og bedret livskvalitet
i implantasjonsgruppen vurdert ut fra behov
for nitroglyserin, anginaanfall, daglig trivsel
og sosial aktivitet (4, 6).

Den mest kjente randomiserte undersokel-
sen er den svenske ESBY-studien, hvor be-
handling med epidural ryggmargsstimulering
ble sammenliknet med bypasskirurgi hos en
gruppe pasienter med ekt risiko ved koronar-
kirurgi og som ut fra angiografiske funn ikke
hadde prognostisk gevinst av operasjon (5).
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ESBY-studien inkluderte 104 pasienter. Etter
seks méneder var det lavere dedelighet og la-
vere forekomst av slag i gruppen som fikk im-
plantert ryggmargsstimulator (5). Det er pub-
lisert femars data fra ESBY-studien (7). Lang-
tidsoppfelgingen viste at den symptomatiske
effekten av koronarkirurgi og ryggmargssti-
mulering var lik og vedvarende. Dadeligheten
etter fem ar var 31,4% i bypassgruppen og
24,5 % i gruppen som ble behandlet med rygg-
margsstimulator. Forskjellen var ikke statistisk
signifikant.

Virkningsmekanismer. ~ Virkningsmeka-
nismene for ryggmargsstimulering ved angi-
na pectoris er sammensatte og i noen grad
uavklarte. Det er imidlertid sterke holde-
punkter for & anta at det dreier seg om en
antiiskemisk effekt, fordi myokards oksy-
genbehov ser ut til & ga ned (8). Redusert ok-
sygenbehov som folge av redusert sympati-
kustonus er anfort som én mulig mekanisme,
redistribuering av koronar blodstrem fra
ikke-iskemiske til iskemiske omrider er en
annen (9, 10). I sum er det mye som taler for
at den symptomatiske effekt skyldes mindre
koronar iskemi og ikke maskering av iskemi.
Dette stottes ogsa av en dansk studie, som
viste at nar pasienter som var behandlet med
ryggmargsstimulator fikk hjerteinfarkt, fikk
de mer intense smerter enn ved anginaanfall,
og ved infarkt oppnadde de ikke smertelind-
ring ved stimulering (11).

Komplikasjoner. Komplikasjonsraten ved
epidural ryggmargsstimulering for angina
pectoris ligger pa 1-5 % (12). De vanligste
komplikasjonene er elektrodebrudd, elektro-
demigrasjon og infeksjoner rundt pulsgene-
ratoren. Ingen alvorlige komplikasjoner,
som bledninger, medullaskade eller infek-
sjoner i sentralnervesystemet, er rapportert i
Norge eller i Sverige. Epidural ryggmargs-
stimulering er et lite inngrep som utferes i
lokalanestesi. Bade egne og andres erfarin-
ger tilsier at dette er en behandling som kan
gjennomfores med lav risiko hos en pasient-
gruppe med hoy alder og langtkommet koro-
narsykdom, og som ofte har flere komplise-
rende tilleggssykdommer.

Programmering av pulsgenerator. Ulike
protokoller for stimulering benyttes. En van-
lig anbefaling er at pasienten stimulerer pro-
fylaktisk pd medium intensitet 1-2 timer
3—4 ganger daglig og med hey intensitet
30—-120 sekunder ved smerteanfall (12). Vi
har benyttet en slik protokoll som standard
ved at stimulatoren er pa i fem minutter og
av i fem minutter gjennom hele dognet. Pa-
sientene har en selvprogrammerer og kan
styre stimuleringen selv dersom de ensker
det. Dette er ofte eldre mennesker, og vi har
lagt vekt pa et opplegg som er s& enkelt som
mulig & forholde seg til i det daglige.

Kostnader. Det er relativt store kostnader
knyttet til implantasjonen. En stimulator kos-
ter rundt 70 000 kroner, og den har en gjen-
nomsnittlig levetid pa fem 4r. I kostnadsvur-
deringen ma man imidlertid ta med besparel-
ser 1 form av ferre sykehusinnleggelser (3). I
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Tabell 1 Preoperative data hos pasienter
som fikk implantert ryggmargsstimulator.
Prosentandel i parentes

Antall 21
Median alder (ar), spredning 73 (65-88)
Kvinner/menn 4/17 (19/81)
Gjennomsnittlig antall ar

med angina 15,8
CCS-klasse 3! 11 (52)
CCS-klasse 4! 10 (48)
Angiografiske funn

Trekarssykdom 16 (76)

Hovedstammestenose 5 (24)

Ejeksjonsfraksjon 60 % (31-85)
Tidligere hjerteinfarkt 14 (67)
Tidligere PCI 7 (33)
Tidligere koronarkirurgi 17 (81)
Hypertensjon 12 (57)
Hyperkolesterolemi 9 (43)
Diabetes mellitus 7 (33)
Reyking 2 (9,5)

T CCS = Canadian Cardiovascular Society

en dansk studie fra 1992 ble ryggmargsstimu-
lering sammenliknet med standard medika-
mentell behandling. Det var en klar helsegko-
nomisk gevinst samt forbedring av alle for-
hold rundt pasientenes livskvalitet (13). Det
er nylig gjort en kostnad-effektivitets-vurde-
ring 1 ESBY-studien. Epidural ryggmargssti-
mulering viste seg & vere billigere enn koro-
narkirurgi, og pasientene hadde ferre og kor-
tere sykehusopphold (14).

Behov. Antall personer med kronisk re-
frakter angina pectoris er okende, og beho-
vet for epidural ryggmargsstimulering for-
ventes & stige. Ut fra vare begynnererfarin-
ger mener vi det er riktig & opprettholde og
videreutvikle dette tilbudet. Vi anbefaler
noye seleksjon av pasienter. For pasienten
aksepteres for ryggmargsstimulator skal re-
vaskulariseringsmulighet med PCI eller ko-
ronarkirurgi vurderes ut fra nylig gjennom-
fort koronar angiografi. Selv om full revas-
kularisering ofte ikke er mulig, kan mange
oppna betydelig symptombedring etter par-
tiell revaskularisering med PCI. Full gjen-
nomgang av pasientens medisinske behand-
lingsopplegg er ogsa viktig med henblikk p&
mulighet for eventuelle forbedringer. Ve-
sentlig 1 vare indikasjoner for implantasjon
av ryggmargsstimulator har vert at det ved
angiografiske funn og/eller ved iskemidia-
gnostikk er sannsynliggjort at pasientens
plager virkelig er betinget i koronar iskemi.
Metoden anbefales ikke benyttet hos perso-
ner med uavklarte brystsmerter hvor det ikke
er tilstrekkelig sannsynliggjort at plagene
skyldes koronar iskemi.

Konklusjon

Ved St. Olavs Hospital har vi operert inn epi-
dural ryggmargsstimulator hos 21 pasienter
med kronisk refraktaer angina pectoris i peri-
oden 1996-2001. Vare begynnererfaringer er
positive. Pasientene angir god symptomatisk
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effekt, og det har veert fd komplikasjoner. Vére
resultater samsvarer med det utenlandske stu-
dier har vist. Behovet for et slikt behandlings-
tilbud antas & veere gkende. Inngrepet er lite og
dermed egnet for en pasientgruppe som har
hey alder, langtkommet koronarsykdom og al-
vorlige tilleggssykdommer. Vi mener det er
riktig & opprettholde behandlingstilbudet til
pasienter som etter neye vurdering ikke finnes
egnet til revaskularisering med PCI eller koro-
narkirurgi, og hvor det er sannsynlig at sym-
ptomene skyldes koronar iskemi. Antall pa-
sienter som er aktuelle for metoden er ekende,
og behandlingstilbudet ber vurderes etablert
ved flere av de storre sykehusene i vért land.

Oppgitte interessekonflikter: Utstyret som er
brukt, er produsert av Medtronics Vingmed,
som 0gsé har bekostet opplzaeringskurs.
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