ORONLOBSFARA PREDIKTOR
FOR HJARTSJUKDOM?

Under senare ar har manga
arbeten publicerats som pavisat
statistiskt signifikant korrela-
tion mellan att ha oronlobsfara
och risk for insjuknande i isch-
emisk hjiartsjukdom. Ar detta
en tillfallighet eller kan man an-
vanda oronlobsfara som predik-
tor? Hos personer yngre ian 50
ar ar sannolikt 6ronlobsfara en
stark prediktor for koronar-
karlssjukdomen, dock med un-
dantag for manniskor av orien-
taliskt ursprung, amerikanska
indianer och barn med Beck-
withs syndrom.

Uppskattningsvis har endast
S procent av svenska specialister
kiannedom om oronlobsfarans
eventuella samband med isch-
emisk hjiartsjukdom (IHS), var-
for det mahanda foreligger ett
informationsbehov.

Oronlobsfara (ear-lobe crease, ELC)
a1 en forviarvad diagonal fara, utgngen
fr&n Orats pinna till tragus (Figur 1). Pa-
tienten var en 46-arig lidkare, exrokare
sedan 27 &r tillbaka men i 6vrigt utan de
klassiska riskfaktorerna i anamnesen.
Oronlobsfaran hade iakttagits sedan 37
ars &lder. Han var asymtomatisk fram
till insjuknandet i en anterioseptal hjrt-
infarkt nio 4r senare.

Virldslitteraturen dver dmnet dr om-
fattande; de storre arbetena presenteras
i Tabell I. I Figur 2 presenteras kardiell
mortalitet mot prevalensen av dronlobs-
fara hos befolkningen i nio ldnder ar
1976.

Prevalensen av oronlobsféra dr 1ag,
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framfor allt hos yngre personer (<35 &r),
och 6kar med &ldern [46]. Alder har dér-
for foreslagits vara en storfaktor (con-
founder) dd béade oronlobsfire- och
IHS-prevalensen okar med dldern [4,
30, 34, 37, 47].

Vad vet svenska lakare

om odronlobsiara och IHS?

Kanhinda dr kinnedomen om oron-
lobsféra och IHS liten bland svenska l&-
kare. I en egen liten studie tillfrigades
200 svenska specialister (internmedi-
cin, kardiologi, 6ron-, nis- och hals, kli-
nisk fysiologi, allmdnmedicin) av for-
fattaren (i samband med kurser, konfe-
renser och resor) under tiden juni 1991
till juni 1993. Likarna tjinstgjorde fran
Giillivare i norr till Malmd i soder, hade
en medeldlder av 51 &r (variationsvidd
34-72) och bestod av 160 min och 40
kvinnor. De fick muntligen fragan
»Kédnner du till begreppet ear-lobe
crease (Oronlobsféra) och hjirtsjuk-
dom?» Resultatet visade att endast tio (5
procent) hade hort talas om eller lidst om
oronlobsfara och dess eventuella sam-
band med IHS.

I en sammanfattning av alla kidnda
studier (till och med 1993; omfattande
ca 26 000 patienter) av eventuellt sam-
band mellan 6ronlobsfara och IHS be-
raknades sensitiviteten och specificite-
ten till 62 procent respektive 75 procent
(Tabell I). Detta kan tyckas vara ldga
siffror och ddrmed oanvindbara i kli-
niskt arbete. Dock bor vi begrunda att
mdnga av de »diagnostiska tecken» som
anvénds idag — sdsom Homans’, Quin-
quauds, Tinels, Chvosteks m fl — inte
granskats i samma omfattning som
oronlobsfara. Sannolikt har dessa teck-
en inte béttre sensitivitet/specificitet for
olika sjukdomar én 6ronlobsféra har fér
IHS.

Hos orientaler [9, 48], amerikanska
indianer [22] och hos barn med Beck-
withs syndrom [19] tycks dock oron-
lobsféra ej vara associerad med IHS.

Patotysiologi

Oronlobsfara anses vara ett forvarvat
fenomen och forekommer sannolikt inte
fore 35 érs alder [26], med undantag for
hos barn med nimnda Beckwiths syn-
drom. Niera har foreslagit att dronlobs-
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Figur 1. Hoger 6ra hos en 46-arig man
med 6ronlobsfara, kand sedan ca 37 ars
alder. Patienten insjuknade i hjartinfarkt
tio ar senare.

féran utvecklas genom det tryck som ut-
Ovas mot Orat ndr man sover i sidoldge
[49, 50] eller i samband med s6mnapné
[50].

Den patofysiologiska linken mellan
oronlobsfdra och IHS anses vara att
kiérlforsorjningen till tragus respektive
hjdrta sker fran s k dndartérer, vilka har
vissa mojligheter att utveckla kollatera-
ler [20, 51].

Vid undersokning medelst 6ronden-
sitogram fann man ett statistiskt sam-
band med vinsterkammarfunktion och
den relativa okningen (peak-derivatan)
efter 1 minuts arbete hos en grupp med
manifest IHS [52].

En andra ldnk har foreslagits vara att
en allmin elastinbrist eller minskning
av antalet elastinfibrer foreligger hos
personer med oronlobsfara och IHS, vil-
ket talar for smékérlssjukdom. Man har
funnit att ju djupare — eller om den ir bi-
lateral — oronlobsféra, desto fler koro-
narkirl &r sjuka [7, 32].

En tredie link anses akupunkturteo-



Tabell 1. Litteraturdokumentation om éronlobsfara (ELC) och ischemisk hjartsjukdom (IHS) (endast material med n>200 redovisat) — en mer full-
standig forteckning kan erhallas fran artikelforfattaren). AMI = akut myokardinfarkt; ECH = ear-canal hair.

+ELC
+IHS

+ELC

Land [ref-nr] —IHS

-ELC
+IHS

-IHS

P-varde

Kommentar

USA [2] 251 92
USA [4] 89 26

Danmark [5) 82 59
USA [6] 41 20
Finland [13] 151 71

Finland {14] 144 18
Mexiko [16]

USA (18) 159 33
Israel [20] 325 168

Polen [25] 72 23

Kanada [27] 153 15
USA [29] 275 98
Rumanien [32] 84 45

Japan [33] 58 35

USA [34] 149 26
USA [36] 77 107

USA [37] 56 9

England [38] 154 57

Danmark [39]

Indien [40] 36 39

USA [43]
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Brasilien [45] 220 304
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531 patienter med akut infarkt mot kontroller med nor-
malt EKG och negativ angina-anamnes.

211 patienter som koronarangiograferades; ELC kor-
relerade med éalder och ej med IHS.

523 patienter som vérdades pa medicinska respektive
kirurgiska avdelningar. ELC korrelerade med alder och
IHS.

222 patienter som genomgick elektiva allmankirurgiska
ingrepp. IHS bedémdes efter anamnes och EKG. ELC
korrelerade med alder, IHS och narkoskomplikationer.
Avhandling. 219 patienter med AMI jamférdes med 290
kontroller. ELC visades vara en egen prediktor, obero-
ende av andra riskfaktorer.

286 patienter undersdkia medelst koronarangiografi.
300 friska. ELC korrelerade med hypertoni, gonbotten-
fynd och ischemif@randringar pa EKG.

445 patienter undersdkta medelst koronarangiografi.
421 patienter med AMI jamfdrdes med aldersmatchade
kontroller.

500 konsekutiva patienter vardade vid medicinsk klinik.
37 tall med PAD-analys av ELC.

340 patienter undersdkta medelst koronarangiografi.
1 000 patienter som remitterades for koronarutredning.

280 oselekterade patienter remitterade till medicinsk kinik.
ELC korrelerade med IHS, hypertoni och rékning men ej
med diabetes eller Gvervikt.

957 patienter som genomgick koronarutredning. ELC
korrelerade med savél alder som IHS men ej med vriga
traditionella riskfaktorer,

261 patienter som genomgick koronarutredning. ELC kor-
relerade med alder men ej med IHS.

777 avlidna som undersdktes postmortalt (ratts-
medicinskt).

125 patienter som genomgick koronarangiografi. 45 pro-
cent av patienter med ELC hade haft tidigare infarkt mot
43 procent utan ELC.

Obduktionsstudie av 303 konsekutiva fall. Dédlighet i IHS
och férekomst av ELC jamférdes.

13 164 manniskor studerades i Copenhagen City Heart
Study . Férekomst av ELC (endast héger sida noterades)
predicerade en 40-procentig riskdkning att f& hjartinfarkt
de nédstkommande sju &ren och detta sedan man korrige-
rat fér andra kanda riskfaktorer.

214 mén 40-90 ar. Kombinationen ECH + ELC uppvisade
en sensitivitet av 90 procent respektive 90 procent i spe-
cificitet fér IHS.

4 kohorter (n=108) med och utan ELC respektive IHS f8lj-
des 9 &r. De som vid inklusionen ej hade IHS men ELC
uppvisade en relativ totaldverdédlighet (OR) 2,71; 8,83 i
OR forkardiell déd samt 7,70 for »cardiac events». De med
bade ELC och IHS vid inklusionen uppvisade samre mor-
biditet och mortalitet &n de med enbart IHS (P<0,001).
247 patienter undersékta. ELC korrelerade med IHS men
ej med alder, rékning, S-kolesterol>6,2 mmol/l, hypertoni,
perifer karlsjukdom eller slaganfail.

n=1424; 338 med IHS och 1 086 kontroller. Férekomst
av ELC uni- eller bilateralt korrelerade val med angiogra-
fifynd.

Totalt 2968 1804

1858

5602

0,001

sensitivitet 2 968/4 772 (62 procent);
specificitet 5 602/7 460 (75 procent)

rin vara, dvs att i akupunkturhomunkeln
#r hjdrtat projicerat till trakten av 6rats
pinna [53, 54].

Nyligen har man hos patienter med
genomgéngen hjirtinfarkt kunnat mita
en forindrad elektropermeabilitet
(REPP) med hjilp av en neurometer i
den s k shin I-punkten (kinesisk no-
menklatur for hjirtats funktionella ana-
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tomi), varvid de med IHS hade ett klart
positivt REPP-test, statistiskt signifi-
kant skilt frin en referenspopulation
[551.

Kombinationen med s k hérighet i
horselgéngen (ear-canal hair, ECH)
tycks vara forenad med hogre risk att in-
sjukna i IHS 4n om man har tecknen var
for sig [28, 40, 56, 57]. Diabetesretino-

pati 4r beskrivet hos diabetiker med
oronlobsfira, vilket talar for smikarls-
sjukdom [8].

Man har dven funnit ett statistiskt
samband mellan prevalensen av primirt
glaukom (primary open angle glauco-
ma) och Gronlobsfira [58] vid under-
sokning av 174 patienter.

I tv3 studier har man visat pd sam-
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Figur 2. Samband mellan specifik hjért-
déd (fall/100 000 invanare) och prevalen-
sen av dronlobsfara ar 1976 hos befolk-
ningen i nio lander.

band mellan 6ronlobsfira och C3F-ge-
nen, som anses styra arteriosklerosut-
vecklingen [21, 59].

Nyligen har hypotesen framkastats
att det foreligger en defekt i makrofag-
receptorn for kolesterol-»scavenging».
Kollagen i dronloben bestar av peptid-
kedjor om tre, glycin—X-Y. Dessa kan
»skruvas» till en trippelhelix. Liknande
kollagen finns i acetylkolinesteras, i
komplement C1q och, inte minst intres-
sant i denna diskussion, pd ytan av
makrofagreceptorn som deltar i omhén-
dertagandet av det onda kolesterolet
[60-62].

Andra yttre tecken

forknippade med IHS

Erik Ask-Upmark noterade tidigt att
det finns ett samband mellan Dupuy-
trens kontraktur och IHS men att sdvél
sensitiviteten som specificiteten dr lag
[63].

Flintskallighet av hjisstyp (skallig-
het grad 5-7 p4 Norwood-skalan) inne-
bir en relativ risk6kning pd 3,4 glnger
att insjukna i hjartinfarkt jimfort med
att inte vara flintskallig. Risken skulle
kunna forklaras av en forindrad hor-
monspegel med dkning av dihydrotes-
tosteron, vilket paverkar lipidsamman-
sdttningen ogynnsamt [64].

Daligt tandstatus med parodontit har
visat sig ha ett samband med IHS. Man
har i detta sammanhang korrigerat for
rokning och foreslagit att genesen skul-
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le vara en livsstilsfaktor, dvs att man
inte hinner med att skota sina tdnder
(jimfor typ A-beteende) [65].

Om man vill férkovra sig i den doku-
mentation som finns om diagnostiska
tecken foreslads Martin Zatouroffs »lilla
lila» [66].

Hur anvénda tecknet

dronlobsfara | status?

Sannolikt innebdr forekomst av
oronlobsfira fore 50 ars dlder hog risk
att insjukna i koronarkirlssjukdom. I
flera undersokningar hade alla med
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oronlobsféra fore 40 &rs dlder IHS [8,
21, 29]. Elliott har nio patienter under
50 4rs dlder som undersokts innan samt-
liga s& smaningom utvecklade THS
[pers medd 1993]. Fr&n min egen klinis-
ka verksamhet, sedan jag 1991 lirt mig
om 6ronlobsfara, har jag haft sju patien-
ter (fem miin, tvd kvinnor) som vardats
p& misstanke om infarkt och som upp-
visade 6ronlobsfara uni- eller bilateralt.
Just pd grund av forekomsten av 6ron-
lobsféra pdskyndades utredningen, som
visade signifikant [HS hos samtliga.

Den aktuella uppfattningen [35, 38,
39, 67-69] om Oronlobsféra ir att man
skall addera tecknet till listan 6ver kin-
da prediktorer for IHS.

En mycket intressant iakttagelse, s&
hdr i retrospektet, 4r att den romerske
kejsaren Publius Aelius Hadrianus
(76138 e Kr) hade bilaterala ronlobs-
féror (syns pd byster, Figur 3) och en
personlighet som med dagens termino-
logi skulle klassificeras som typ A-be-
teende. Han avled troligen av hjirtin-
farkt med sviktbenigenhet, 62 &r gam-
mal [23]. Med dessa tva starka predik-
torer for IHS kan man spekulera i om
hans dod paskyndades (arterioskleros-
utvecklingen) av typ A-beteendet och
om hans bilaterala 6ronlobsfiror var en
yttre manifestation av hans koronar-
kirlssjukdom.

Sammanfattning

Forvarvad diagonal 6ronlobsfara har
foreslagits vara en prediktor for insjuk-
nande i ischemisk hjértsjukdom. Med
de resultat som foreligger i den veten-
skapliga litteraturen med Sver 26 000
patienter frin minga linder undersokta

Figur 3. Byst av Publius Aelius Hadria-
nus (76-138 e Kr), pa vilken man tydligt
ser bilaterala éronlobsfaror.
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prospektivt, och resultaten frin tre sto-
ra postmortala undersokningar, forelig-
ger en hoggradig association mellan
Sronlobsfira och IHS. Tecknets sensiti-
vitet och specificitet avtar med dldern,
da Alder per se dr den storsta prediktorn
for insjuknande i kranskérlssjukdomen.
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En fullstindig litteraturforteckning kan erhdllas

frdn Pontus Gétell, Medicinska kliniken, Lasaret-
tet, 611 85 Nykdping.
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Hoftfraktur

ADL-FORMAGAN
FORUTSAGER VARDTIDEN

Genom att kombinera be-
démningarna av en patients ak-
tivitetsformaga dels fore en hoft-
fraktur, dels fem till sju dagar
efter frakturen kan redan tidigt
inte bara vardtidens lingd be-
riknas utan ocksa ett limpligt
rehabiliteringsprogram liggas
upp.

Bedémningen har gjorts med
ADL-trappan i kombination
med Katz ADL-index.

Risken for osteoporosfrakturer Gkar
med Aldern och sirskilt risken for hoft-
frakturer 6kar markant efter 80 &rs dlder
[1, 2]. Medelvardtiderna pi ortopedkli-
niker har trots detta minskat genom oli-
ka rehabiliteringsprogram [3-5]. I Géte-
borg kunde medelvardtiden p en orto-
pedklinik reduceras frin 22 till 15 dagar
[6-8]. Den totala vdrdtiden p4 sjukhus
kan dock vara lidngre eftersom en del pa-
tienter remitteras vidare till andra klini-
ker for rehabilitering.

Hofifrakturpatienter i dldern 65-75
&r har visats ha ldgre vikt, svagare
muskler, ligre bentithet och fler kot-
frakturer dn ett kontrollmaterial [9].
Hoftfrakturpatienter har ocks4 svart att
nd upp till samma aktivitetsformaga
(ADL) som fore frakturen [3, 8, 10-12].
I denna studie ville vi underséka om ti-
dig bedomning av aktivitetsférmiga pa
ortopedklinik respektive aktivitetsfor-
méga fore frakturen kunde prediktera
vardtid pA sjukhus for patienter med
hoftfraktur.

MATERIAL OCH METOD

Studien omfattar en konsekutiv serie
av patienter med hoftfraktur (83 kvinnor
och 21 min) som vérdades pid Ostra
sjukhusets ortopedavdelning i Gote-
borg. Mediandldern var 80 ar. 62 perso-
ner kom frin egen bostad, 14 frin ser-
vicehus och 28 patienter frdn sjukhem.

En arbetsterapeut bedémde pa femte
till sjunde dagen efter frakturen patien-
tens aktivitetsformiga pd avdelningen

med Katz ADL-index [13] och intervju-

ade patienten om aktivitetsformigan
fore frakturtillfillet med ADL-trappan.

For varje person noterades om aktivite-
ten utfordes oberoende eller beroende
av annan person. Aktivitetsformagan
sammanfattas i ADL-grader (Katz
ADL-index) respektive ADL-steg
(ADL-trappan) [14, 15]. Uppgifter om
bakgrundsdata, antal vrddagar p sjuk-
hus (ortopedklinik och annat sjukhus),
utskrivning till hemmet eller sjukhem
och eventuella dodsfall noterades under
en femmanadersperiod. Det prediktiva
virdet berdknades dels for kortare vard-
tid (£14 respektive <28 dagar), dels for
lingre vérdtid (15-150 respektive
29-150 dagar) p4 sjukhus.

RESULTAT

ADL-férméga fore fraktur

Av de 76 patienter som kom frin eget
hem/servicehus fanns uppgift om akti-
vitetsformégan fore fraktur hos 67 pati-
enter. En tredjedel av dessa var obero-
ende av personlig hjilp i samtliga akti-
viteter fore hoftfrakturen och kunde
skrivas hem inom tva veckor. De patien-
ter som var beroende av personlig hjilp
fore frakturen hade genomgaende ling-
re vérdtider samt hogre dodlighet och
beroende av sjukhem, Tabell 1. De som
var oberoende fore frakturtillfillet hade
en genomsnittligt kortare medianvard-
tid p4 sjukhus dn de som var beroende i
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