Tilbudet om primcer angioplastikk
md utvides og satsingen
pd prehospital trombolytisk

behandling md okes

Ved akutt hjerteinfarkt er rask og fullstendig
reperfusjon av den okkluderte koronararte-
rie vesentlig for pasientens prognose (1). In-
travenes trombolytisk behandling har lenge
veert standardbehandling av hjerteinfarkt
med ST-elevasjon. Effekten er godt doku-
mentert (2, 3), og behandlingen er enkel &
administrere og kan gis prehospitalt. Be-
grensningen er manglende reperfusjon hos
30-40 % av pasientene (1).

Mekanisk reperfusjon med angioplastikk
(perkutan transluminal koronar angioplas-
tikk, PTCA) er et alternativ til trombolytisk
behandling. Randomiserte studier har vist
bedre blodstrem i arterien, bedre bevart ven-
trikkelfunksjon, feerre reinfarkter, ferre ce-
rebrale bledninger og lavere mortalitet ved
angioplastikk sammenliknet med tromboly-
tisk behandling (4). I sykehus med PTCA-
laboratorium er derfor primeer angioplastikk
den beste behandling ved ST-elevasjonsin-
farkt, og regionsykehusene har i ekende
grad tatt denne metoden i bruk. I dette num-
mer av Tidsskriftet presenteres fra to av vare
regionsykehus artikler om angioplastikk ved
akutt hjerteinfarkt (5, 6).

Mangschau og medarbeidere presenterer
langtidsresultater hos 100 pasienter behand-
let med primer angioplastikk (5). Studien
sier ikke noe om effekt av angioplastikk
sammenliknet med trombolytisk behand-
ling, men indikerer likevel at de gode resul-
tatene som foreld tidlig etter angioplastikk
vedvarer. Dette samsvarer med resultater fra
en randomisert studie hvor primer angio-
plastikk ved fem ars oppfelging gav lavere
mortalitet og feerre reinfarkter enn tromboly-
tisk behandling (7).

Andreassen og medarbeidere har under-
sokt praktisk gjennomferbarhet og sikkerhet
ved overflytning fra lokalsykehus til Riks-
hospitalet for angioplastikk i akuttfasen av
hjerteinfarkt (6). Denne problemstillingen er
spesielt viktig i vért land, hvor de fleste pa-
sienter med akutt hjerteinfarkt legges inn pa
sykehus uten PTCA-laboratorium. Trans-
porten forlep ukomplisert for samtlige 30
pasienter med akutt hjerteinfarkt overflyttet
for angioplastikk. Andre har gjort tilsvaren-
de observasjoner (8, 9). Det er godt doku-
mentert at trygg og effektiv transport til
PTCA-senter kan organiseres for pasienter
med akutt hjerteinfarkt, og randomiserte stu-
dier taler for gevinst, selv om antall pasien-
ter i studiene er relativt lite (8, 9).

Ved akutt hjerteinfarkt er det et tidsvindu
péa noen fa timer hvor behandling ma gis om
effekten skal vaere god. For hver time be-
handlingen utsettes, forringes behandlings-
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Skal alle infarktpasienter
vurderes for primaer

angioplastikk?

resultatet. Ved lang transport til PTCA-labo-
ratorium er primer angioplastikk derfor
mindre aktuelt, mens det for pasienter inn-
lagt ved regionsykehus eller ved sykehus
med kort transport til invasivt senter er fag-
lig grunnlag for & utvide dette tilbudet. Med
véare geografiske forhold vil behandling av
akutt hjerteinfarkt avhenge av bosted. For et
sykehus med PTCA-laboratorium tilbyr
overflytning for angioplastikk, ma det vaere
etablert gode rutiner, det ma kunne doku-
menteres at tiden fra innleggelse til ballong-
dilatasjon utfores er akseptabel, og det ma
kunne vises til tilfredsstillende resultater for
egne pasienter.

Andreassen og medarbeidere gir anbefa-
linger om hvilke infarktpasienter som serlig
ber vurderes for overflytning til angioplas-
tikk (6). For pasienter med kontraindikasjon
mot trombolytisk behandling kan det vare
grunn til & kontakte invasivt senter selv om
den geografiske avstanden er stor. I en opp-
byggingsfase ma det enkelte invasive senter
selv ta stilling til hvilke infarktpasienter som
skal prioriteres for angioplastikk.

Nar primer angioplastikk ikke er aktuelt
alternativ, ma trombolytisk behandling gis
sa raskt som mulig. Prehospital trombolytisk
behandling er satt i system i flere deler av
landet. Bade angioplastikk og trombolytisk
behandling har sine fortrinn, avhengig av
geografiske forhold og andre forutsetninger.
Okt satsing pa primaer angioplastikk ma ikke
redusere innsatsen for enda raskere effektu-
ering av trombolytisk behandling der det er
eneste praktiske alternativ. En pasient med
hjerteinfarkt pd Finnmarksvidda krever en
annen behandlingsalgoritme enn en pasient
med hjerteinfarkt utenfor Ullevél stadion.
Tidlig trombolytisk behandling etterfulgt av
angioplastikk kan synes logisk ved at begge
metoders fortrinn kombineres. Studier er i
gang for & undersoke effekten av en slik be-
handlingsstrategi.

I studien ved Rikshospitalet ble de fleste
pasienter transportert i vanlig ambulanse
(6). I andre deler av landet er det nedvendig
med storre bruk av helikopter om tilsvaren-
de korte transporttider skal oppnds. Norge
har en godt organisert luftambulansetjeneste
og et godt utbygd AMK-system, men kapa-
siteten i transportsystemet ma styrkes hvis
omfanget av akutte overflytninger skal oke.

De gode resultater med primaer angioplas-
tikk ved akutt hjerteinfarkt er gjort ved store
sykehus med erfarne operaterer. En desent-
ralisering av dette tilbudet kan bare skje nar
et nyetablert laboratorium har et tilstrekkelig
antall pasienter. I tillegg ber det inngas sam-

arbeidsavtale med referansesykehus med
lang erfaring og stort pasientvolum. Refor-
men om statlig eierskap av sykehusene kan
gi muligheter for en hensiktsmessig regional
planlegging av denne type behandlingstil-
bud. Utfordringen er a gjore behandlingen
ved akutt hjerteinfarkt best mulig for flest
mulig i den enkelte region.
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