
Refraktär angina pectoris karakteriseras av att patienterna inte
svarar optimalt på medikamentell behandling och att revasku-
larisering med bypass-operation eller ballongvidgning inte är
möjlig, oftast på grund av svår kärlanatomi, hög operationsrisk
och tidigare multipla ingrepp. 

Patienter med svår angina har dålig livskvalitet och konsu-
merar mycket sjukvård. Incidensen uppskattas till cirka
2 000/år i Sverige [1], och den ökar för varje år. 

Ryggmärgsstimulering via epidural elektrod (SCS [spinal
cord stimulation]), transkutan elektrisk nervstimulering
(TENS) och torakal epiduralanestesi (TEDA) är de behand-
lingsalternativ som finns tillgängliga i Sverige. 

Nyligen introducerades i Europa en ny behandling, EECP
(enhanced external counterpulsation). I USA är EECP känt se-
dan 1960-talet och kan betraktas som en icke-invasiv utveck-
ling av aortaballongpump. EECP är sedan 1990-talet godkänt av
Food and Drug Administration (FDA) för behandling vid re-
fraktär angina, och fram till 2004 har över 45 000 patienter fått
denna behandling. I juni 2002 godkände FDA EECP för be-
handling även vid hjärtsvikt.

Indikation, behandlingsteknik och säkerhet
Huvudindikationen är refraktär angina. Kontraindikationerna
är bl a nyligen genomgången hjärtinfarkt eller koronar bypass-
operation, signifikant klaffvitium, akut hjärtsvikt eller instabil
angina, pågående takykardi, blodtryck >180/100 mm Hg, aorta-
aneurysm, signifikant arteriell insufficiens, genomgången
lungemboli eller venös trombos samt graviditet.

Behandlingstekniken vid EECP innebär växelvis fyllning
och tömning av tre set tryckmanschetter som fästs runt vader,
lår och stuss (Figur 1). Under diastole fylls manschetterna till
max 240–260 mm Hg sekventiellt från vader till stuss, och pre-
cis före systole töms luften snabbt ut ur manschetterna. Detta
sker med hjälp av mikroprocessorer, som tolkar patientens
EKG och identifierar diastole och systole (Figur 2). Det faktis-
ka trycket på benen blir cirka 200 mm Hg. Patienten behand-

las 1 timme per dag
i 35 dagar. Behand-
lingen kräver spe-
cialutbildade sjuk-
sköterskor som är
vana vid att kli-
niskt bedöma
hjärtpatienter och
som kan handha
EECP-maskinen. 

Majoriteten av
patienterna kan
behandlas polikli-
niskt, varför pati-
enthotell eller
motsvarande be-
hövs för mer lång-
väga patienter. 

Kostnaden för
en poliklinisk be-
handlingsserie på
35 behandlingar är
cirka 85 000 kro-
nor, innefattande
boende.

Säkerheten är generellt sett god, och mer än 80 procent av pa-
tienterna kan fullfölja 35 timmars behandling [2-6]. Behand-
lingen medför inte ökad risk för allvarliga kardiella händelser
som död eller hjärtinfarkt (0,2–0,9 procent). Övriga kardiella
händelser som observerats är hjärtsvikt (0,2–5,5 procent), an-
gina (2–3 procent) och extraslag [2-7]. De vanligaste biverk-
ningarna [2-5, 7] under själva behandlingen är muskelsmärta
eller hudproblem som sår eller rodnad (0,7–7 procent). 

Patienter med hjärtsvikt tolererar behandlingen något säm-
re [5, 8]. Risken för exacerbation av hjärtsvikt under hela be-
handlingsperioden är cirka 5,5 procent. Risken för allvarliga
kardiovaskulära händelser är inte ökad [5, 8]. 

Klinisk effekt
MUST-EECP (Multicenter Study of Enhanced External Coun-
terpulsation) är en randomiserad, placebokontrollerad och
dubbelblind studie [2]. Totalt randomiserades 139 patienter till
aktiv behandling med 240–300 mm Hg manschettryck, medan
kontrollerna fick 75 mm Hg manschettryck. Signifikant färre
anginaepisoder per vecka och längre tid till 1 mm ST-sänkning
(ett mer objektivt tecken på myokardischemi) vid arbetsprov
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EECP (enhanced external
counterpulsation) är en ny
icke-invasiv behandlingsme-
tod för refraktär angina pecto-
ris, dvs svår kärlkramp trots
optimal konventionell be-
handling. 
Externa tryckmanschetter på
benen fylls under diastole och
töms under systole styrt av
EKG. Detta ger ökad diastolisk
fyllnad och ökad koronarper-
fusion. 
Behandlingen minskar angina-
symtomen avsevärt, effekten
kvarstår minst två år. En rando-

miserad, placebokontrollerad
studie och flera stora register-
studier har givit behandlingen
vetenskapligt stöd. 
Mekanismen är inte helt klar-
lagd. Randomiserade jämfö-
rande studier och studier av
effektmekanism behövs.
Centralsjukhuset i Kristian-
stad var först i Sverige med
denna behandling och har se-
dan 2002 behandlat ett 50-tal
patienter med gott resultat.
Flera andra svenska sjukhus
har anammat metoden, och
flera studier planeras. 

sammanfattat

Figur 1. Behandling med EECP (enhanced ex-
ternal counterpulsation) på Centralsjukhuset i
Kristianstad. En sjuksköterska finns alltid
med för att justera pulskurvan och övervaka
patienten.
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noterades i behandlingsgruppen [2]. Prestationstiden ökade i
båda grupperna men skilde sig inte signifikant åt. Man tolkade
detta som en träningseffekt. 

Ett antal observationsstudier har bekräftat att cirka 75–80
procent av patienterna blir anginafria eller förbättrade med
minst 1 funktionsklass direkt efter behandling [3, 5, 7]. Vid ar-
betsprov ökar tiden till 1 mm ST-sänkning med i genomsnitt
15–20 procent [7, 9-12]. Subgruppsanalys visade att patienter
med hög ålder (>80 år), diabetes eller hjärtsvikt också får effekt
av behandlingen men att frekvensen lyckade fall bland dessa
patienter är några procent lägre [8, 13-15]. 

Internationella EECP-registret (IEPR) har inkluderat 5 000
patienter för långtidsuppföljning. Tvåårsresultat för 1 097 pa-
tienter har visat att 73 procent hade förbättrad CCS-klass (Ca-
nadian Cardiovascular Society score) och 50 procent förbättrad
livskvalitet direkt efter behandlingen. Effekten är bibehållen
två år efter behandlingen [6]. 

Effekt på hjärtsvikt
I en pilotstudie bland patienter med hjärtsvikt demonstrerades
ett signifikant ökat syreupptag (peak oxygen uptake) 6 månader
efter EECP-behandlingen [16]. 

Preliminära resultatet från den större studien PEECH (Pro-
spective Evaluation of EECP in Congestive Heart Failure) rap-
porterades vid ACC-mötet (American College of Cardiology)
våren 2005 [17]. Totalt studerades 187 patienter med optimalt
behandlad hjärtsvikt, ejektionsfraktion <35 procent och
NYHA-funktionsklass 2–3 (enligt skala utarbetad av New York
Heart Association). Patienterna randomiserades till aktiv be-
handling eller placebo och följdes i 6 månader. Direkt efter be-
handlingen förbättrades prestationstiden under arbetsprov.
Dessutom sågs ökad maximal syreupptagningsförmåga, lägre
NYHA-klass och ökad livskvalitet. Ingen signifikant skillnad
förelåg dock mellan behandlingsgrupp och kontrollgrupp vad
gäller maximal syreupptagning och livskvalitet 6 månader efter
EECP-behandlingen. 

EECP-registret IEPR 2 inkluderar hjärtsviktspatienter, men
ännu har ingen långtidsuppföljning publicerats.

Mekanismer
Hypoteser om bakgrunden till den antianginösa effekten är bl a
ökat diastoliskt artärtryck, förbättrad koronarperfusion och

förbättrad bloddistribu-
tion under systole. Bio-
kemiska förändringar
som inducerar bildandet
av kollateraler och för-
bättrad endotelfunktion
kan bidra till långtidsef-
fekten. Fysisk träning
och minskad perifer
kärlresistens spelar ock-
så viss roll [10], men
kunskapen är fortfaran-
de otillräcklig. 

Den akuta hemodyna-
miska effekten av EECP
medför ökat diastoliskt
artärtryck, förbättrad
koronarperfusion och
ökat venöst återflöde
samt minskat systoliskt
artärtryck [18-21]. Kate-
terisering av väns-
terkammare [19] visar
att det diastoliska, intra-
koronara trycket ökar
från cirka 70 mm Hg till
140 mm Hg under EECP.
Det koronara blodflödet

ökar med 28 procent. Direkt efter EECP är vänsterkammarens
systoliska funktion oförändrad, men den diastoliska fyllnaden
är signifikant förbättrad med minskat slutdiastoliskt tryck
(LVEDP [left ventricular end diastolic pressure]) och ökad slut-
diastolisk volym (LVEDV [left ventricular end diastolic vol-
ume]) [12]. Plasmanivån av BNP (natriuretisk kammarpeptid 
[brain natriuretic peptide]), som korrelerar med belastning av
vänsterkammaren, minskar efter behandlingen [12]. 

Myokardskintigrafi har visat förbättrad myokardperfusion
hos 70–80 procent av patienterna [9, 11, 12]. Andelen av myo-
kardiet med normal perfusion har ökat från 50 procent till 67
procent, och reversibla defekter minskar från 35 procent till 21
procent direkt efter behandlingen [12]. 

Masuda och medarbetare har med positronemissionstomo-
grafi (PET) visat att EECP ökar den koronara blodflödesreser-
ven (CFR [coronary flow reserve]) [22, 23]. Några mindre stu-
dier har visat ökad NO-produktion och minskad endotelinbild-
ning i upp till 1 månad efter behandling [22, 24] samt högre ni-
våer av tillväxtfaktorer som VeGF (vascular endothelial growth
factor), HGF (hepatocyte growth factor) och bFGF (basic
fibroblast growth factor) i upp till 2 månader [25]. 

Metoden i Sverige
Centralsjukhuset i Kristianstad var, i samarbete med hjärt–lung-
divisionen vid Universitetssjukhuset i Lund, först i Sverige med
behandlingen och har sedan 2002 behandlat ett 50-tal patienter.
Danderyds sjukhus och Karolinska Universitetssjukhuset Hud-
dinge i Stockholm samt Norrlands universitetssjukhus i Umeå
har nyligen börjat använda behandlingen. Svenska patienter
kommer att följas upp i det befintliga svenska registret för refrak-
tär angina (SWERA) i form av en substudie, SWERA-EECP, för
att prospektivt följa upp resultatet i minst 3 år. 

Behandlingsresultatet från Kristianstad–Lund
Behandlingen utvärderades med en prospektiv, öppen studie
utan kontrollgrupp. Patienter inkluderades efter ett gemen-
samt beslut vid en regelbundet återkommande konferens där
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Figur 2. Den växelvisa fyllningen och tömningen av tryckmanschetter-
na sker genom synkronisering med EKG. Under diastole fylls tryck-
manschetterna stegvis, under systole töms manschetterna samtidigt.
(Figuren publiceras med tillstånd från Vasomedical AB.)

Diastole: stegvis fyllning Systole: samtidig tömning

Figur 3. Resultat från Centralsjukhuset i
Kristianstad. Antal patienter med CCS
klass 3–4 (CCS = Canadian Cardiovas-
cular Society score) minskade från 84,6
procent före EECP (enhanced external
counterpulsation) till 23 procent direkt
efter EECP (Fishers exakta test, P<0,01).
Effekten kvarstår minst 12 månader ef-
ter behandlingen.
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toraxkirurger, kardiologer och radiologer bedömde patientens
totala medicinska situation. 

Totalt 46 konsekutiva patienter (huvudsakligen män [94 pro-
cent]) med refraktär angina CCS-klass 3–4 (dvs svår och lätt ut-
löst angina) genomgick 35 timmars behandling med EECP un-
der en 7-veckorsperiod. Medelåldern var 68 år. Totalt 20 pro-
cent av patienterna hade diabetes, 68 procent hypertoni och 42
procent hade sänkt vänsterkammarfunktion (ejektionsfrak-
tion <50 procent). Av dessa patienter hade totalt 65 procent ge-
nomgått perkutan koronarintervention och 77 procent koro-
nar bypass-operation; 48 procent hade genomgått både–och. 

Patienternas symtom och livskvalitet registrerades före och
efter EECP-behandlingen samt 6 och 12 månader därefter. Be-
dömning enligt Dukes aktivitetsskala samt en strukturerad in-
tervju utfördes av två oberoende personer, varvid nitroglyce-
rinbruk och CCS-klass bestämdes. Akuta sjukhusbesök på
grund av angina pectoris noterades vid journalgenomgångar.

CCS-klass förbättrades signifikant omedelbart efter behand-
lingen, och effekten kvarstod i minst 12 månader (Figur 3). För-
brukningen av nitroglycerin minskade med 51 procent omedel-
bart efter EECP-behandlingen, och denna effekt kvarstod ock-
så i minst 12 månader. Sjukhusvistelser på grund av angina 
pectoris 6 månader efter behandlingen minskade med 82 pro-
cent jämfört med 6 månader före behandlingen. 

Effektiv och säker behandlingsmetod
De första behandlingsresultaten från Sverige för patienter med
refraktär angina pectoris bekräftar de tidigare publicerade re-

sultaten från USA. Långtidsresultaten tyder på att det kan fin-
nas en gynnsam effekt utöver placeboeffekten, vilken vanligen
minskar inom relativt kort tid [26, 27]. Med EECP fås framför
allt symtomlindring, förbättring av livskvalitet och färre vård-
dagar på sjukhus. En välgjord randomiserad, placebokontrolle-
rad studie och omfattande observationsstudier med långtids-
uppföljning ger måttligt till högt vetenskapligt stöd (evi-
densnivå B) för denna behandling [28, 29]. 

Mekanismen bakom den positiva effekten är inte helt klar-
lagd. En tänkbar förklaring kan vara en potentiell ökning av
myokardperfusion på grund av förbättrad kärlfunktion. EECP-
behandlingen påminner i sin påverkan på hemodynamiska va-
riabler om fysisk träning. 

Mortalitetsstudier för EECP-behandling vid refraktär angi-
na pectoris saknas liksom långtidsstudier vid enbart hjärtsvikt. 

Sammanfattningsvis är metoden en icke-invasiv, säker och
effektiv behandling för refraktär angina. Den kompletterar be-
fintliga metoder och breddar därmed behandlingsalternativen
för refraktär angina pectoris och möjligen även för hjärtsvikt. 

Behandlingsmetoden sprids nu i Sverige, och flera svenska
studier planeras. Studierna kommer bl a att belysa långtidsef-
fekt, mekanismer och eventuell träningseffekt.

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Wei Yu har forsk-
ningsstöd från bl a Medtronic AB och Opticus Medical AB. Övriga för-
fattare: Inga uppgivna.
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