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Background. Primary or rescue angioplasty are
reperfusion modalities in selected patients with
acute myocardial infarction, after initial diagnosis
in local hospitals. We sought to evaluate the feasi-
bility and safety of transporting patients to a ter-
tiary care hospital for interventional treatment. 

Materials and methods. Between January 1999
and April 2000, 50 consecutive patients were in-
cluded in this prospective observational study.
Comparisons were performed between patients
admitted to primary angioplasty, either directly
(n � 20; group A) or from other hospitals (n �
14; group B), and those transferred for rescue an-
gioplasty (n � 16; group C).

Results. No severe complications occured dur-
ing interhospital transport. Median time interval
from onset of symptoms to hospitalization was
comparable between groups. Median time inter-
val from onset of symptoms to balloon inflation in
group C (340 minutes) was significantly longer
than in groups A and B (181 and 130 minutes). All
patients were alive at follow-up after median 230
days. Median echocardiographically determined
left ventricular ejection fraction in group A was
non-significantly higher (50 %) than in groups B
and C (43 % and 46 %). 

Interpretation. Acute transfer for primary or
rescue angioplasty is feasible and safe for se-
lected patients with acute myocardial infarction.

☞ Se også side 2914

For utvalgte pasienter som innlegges
med akutt hjerteinfarkt ved lokalsyke-
hus kan primær angioplastikk og red-
ningsangioplastikk (rescue) være en
aktuell behandlingsform, selv om dette
innebærer overflytting til et sykehus
hvor slik intervensjon kan utføres. Vi
rapporterer 15 måneders erfaring med
transport og påfølgende angioplastikk
av 50 pasienter med akutt hjertein-
farkt diagnostisert ved lokalt sykehus. 

Fra januar 1999 til april 2000 inn-
kom 34 pasienter til primær angioplas-
tikk, hvorav 20 direkte (gruppe A) og
14 pasienter via lokalsykehus (gruppe
B), mens 16 pasienter ble mottatt til
redningsangioplastikk (gruppe C). Tid
fra symptomdebut til intervensjon og
oppfølging med klinisk vurdering og
ekkokardiografi ble registrert og var
gjenstand for sammenlikning mellom
gruppene. 

Transport mellom sykehusene med-
førte ingen alvorlige komplikasjoner.
Tid fra debut av brystsmerter til inn-
leggelse var sammenliknbar mellom
gruppene. Median tidsbruk fra sym-
ptomdebut til ballongdilatasjon var
signifikant lengre i gruppe C enn i
gruppe B og gruppe A (henholdsvis
340, 181 og 130 minutter). Alle pasien-
ter var i live ved kontroll etter median
230 dager. Median ejeksjonsfraksjon
for venstre ventrikkel var da ikke-sig-
nifikant høyere for gruppe A (50 %)
enn for gruppe B og gruppe C (hen-
holdsvis 43 % og 46 %).

Akutt overflytting til sykehus for in-
tervensjon med primær angioplastikk
eller redningsangioplastikk ved akutt
hjerteinfarkt synes ikke å være behef-
tet med stor risiko, og resultatene av
behandling synes å være fordelaktige. 

Behandlingstilbudet ved akutt transmuralt
hjerteinfarkt (elevasjon av ST-segmentet
eller nyoppstått venstre grenblokk i EKG) er
betydelig endret de siste 15–20 år, særlig et-
ter at det ble påvist bedre prognose jo tidli-
gere man oppnådde fullstendig og vedvaren-
de blodstrøm gjennom den infarktrelaterte
koronararterien. Aktuelle strategier for re-
perfusjon av myokard for slike pasienter be-
står i dag av medikamentell behandling med

trombolyse eller mekanisk åpning av det ok-
kluderte karet med angioplastikk (1, 2).
Angioplastikk har i sammenliknende studier
med kort- og langtidsoppfølging vist bedre
resultater på morbiditet og mortalitet enn
trombolytisk behandling (3–8). 

Mens de fleste pasienter med akutt hjer-
teinfarkt i Norge innlegges i sykehus uten
kateteriseringslaboratorier og spesialutdan-
net personell som kan tilby angioplastikk,
kan det for noen pasienters vedkommende
være aktuelt med overføring til sykehus med
et slikt tilbud. Dette gjelder bl.a. pasienter

der det er kontraindikasjoner til tromboly-
tisk behandling, mislykket behandling, kar-
diogent sjokk og reinfarkt. Selv hos slike ri-
sikopasienter med mulig gevinst av angio-
plastikk må disse utsiktene vurderes opp
mot risikoen ved transport og utsettelse av
annen behandling.

Hjertemedisinsk avdeling ved Rikshospi-
talet tilbød i januar 1999 sykehusene i davæ-
rende helseregion 2 en prøveordning med
24-timers tjeneste med akutt angioplastikk
for egnede pasienter innlagt lokalt med akutt
hjerteinfarkt. Ordningen gjaldt både pri-
mærangioplastikk og redningsangioplastikk
(rescue), dvs. henholdsvis angioplastikk
uten tidligere trombolytisk behandling og
angioplastikk innen 24 timer etter mislykket
behandling. Vi presenterer her erfaringene
med dette behandlingstilbudet de første 15
månedene. Vi ville særlig undersøke sikker-
heten knyttet til transport og forbruk av tid
fra avgjørelse om intervensjon til utførelse.
For å vurdere behandlingsresultatet fikk alle
pasientene tilbud om klinisk og ekkokardio-
grafisk kontroll etter utskrivning. 

Metode og materiale 
Rikshospitalet utfører årlig ca. 3 200 koro-
narangiografier og 900 prosedyrer med
angioplastikk. Pasienter innlagt i Rikshospi-
talet direkte eller via annet sykehus med
akutt transmuralt infarkt ble fra 1.1. 1999 til
1.4. 2000 registrert og inkludert i materialet.
Diagnosen akutt hjerteinfarkt ble basert på
tilstedeværelse av følgende kriterier: ved-
varende brystsmerter (� 30 min) suspekte
med henblikk på akutt hjerteinfarkt og minst
1 mm ST-hevning i to konsekutive avlednin-
ger, ev. nyoppstått venstre grenblokk i EKG.

Tre grupper av pasienter behandlet med
angioplastikk ble undersøkt prospektivt. Pri-
mær angioplastikk ble utført hos dem som
ble innlagt direkte (gruppe A) og hos dem
som innkom via andre sykehus (gruppe B),
mens den tredje gruppen omfattet pasienter
henvist til redningsangioplastikk (gruppe C).

Pasientene fikk hurtigst mulig utført koro-
nar angiografi. Vakthavende lege ble varslet
før eller umiddelbart etter ankomst og gjor-
de sin kliniske vurdering i akuttmottaket.
Pasientene ble deretter transportert til angio-
grafilaboratoriet. Den ikke-infarktrelaterte
koronararterien ble først fremstilt. Etter at
utbredelsen av koronarsykdom var kartlagt,
ble okklusjon/stenose i den infarktrelaterte
arterien behandlet med påfølgende angio-
plastikk. Alle pasientene fikk 320 mg ace-
tylsalisylsyre og intravenøs bolusdose av
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Tabell 1 Demografiske data hos pasienter med akutt hjerteinfarkt transportert til pri-
mær angioplastikk, enten direkte (gruppe A) eller via annet sykehus (gruppe B) eller til
redningsangioplastikk (gruppe C)

Gruppe A Gruppe B Gruppe C
(n � 20) (n � 14) (n � 16)

Median alder, år (spredning) 51 (46–59) 48 (39–56) 52 (44–56)
Menn (%) 90 100 100
Røykere (%) 60 80 44 
Førsteleddsslektninger med koro-

narsykdom (%) 30 50 50 
Hypertensjon (%) 25 14 19 
Tidligere infarkt (%) 5 21 13 
Tidligere angina pectoris (%) 0 29 13 

Figur 1 Tidsintervaller fra symptomdebut til reperfusjon i gruppe A (130 min), gruppe
B (181 min) og gruppe C (340 min)

5 000–10 000 IE heparin. Dersom den umid-
delbare behandling med angioplastikk ikke
resulterte i normal blodgjennomstrømning
og tilfredsstillende angiografisk resultat
(� 33 % restenose), ble det i tillegg lagt in-
trakoronar stent. Tilleggsbehandling med
abciximab 0,25 mg/kg kroppsvekt gitt som
intravenøs bolus, etterfulgt av 0,125 µg/kg/
min som infusjon over 12 timer ble også
oftest gitt, og pasienter med stent fikk tiklo-
pidin 250 mg � 2. Man akuttbehandlet van-
ligvis kun den infarktrelaterte lesjonen. Et-
terbehandlingen bestod av livslang behand-
ling med acetylsalisylsyre 160 mg � 1 (ev.
redusert til 75 mg � 1 etter fire uker), tiklo-
pidin 250 mg � 2 i fem dager, deretter
250 mg � 1 i totalt fire uker, foruten kon-
vensjonell postinfarktbehandling.

Tid frem til behandling ble registrert for
alle pasienter, dvs. tid fra symptomdebut til
ankomst lokalt sykehus, tid fra innkomst til
overføring til Rikshospitalet, transporttid,
tid fra innkomst vår avdeling til første bal-
longinflasjon og samlet tid fra symptom-

debut til angioplastikk. Vi registrerte også
hvilken tid av døgnet pasientene ble mottatt
og konsekvensene for forbruk av tid frem til
behandling. Utbredelse av koronarsykdom
(enkar- til trekarsykdom) ble bedømt angio-
grafisk. Infarktskademarkører i form av CK-
MB-masse og troponin I ble undersøkt ved
ankomst Rikshospitalet og deretter to ganger
med seks timers intervaller. 

17 av 20 pasienter i gruppe A ble kontrol-
lert poliklinisk ved Rikshospitalet, mens til-
svarende tall for gruppe B og gruppe C var
henholdsvis 13 av 14 og 15 av 16 pasienter.
Utenlandske turister og deltakere som bodde
langt unna helseregionen ble også kontaktet
telefonisk. Pasientene ble fulgt opp med
samtale, klinisk undersøkelse og ekkokar-
diografi minst tre (median: åtte) måneder 
etter innleggelsen.

Statistikk 
Verdier er angitt i medianer med 25- og 75-
percentiler. Parametrisk testing med t-test
eller enveis ANOVA ble benyttet ved nor-

malfordelte data. Ikke-parametrisk rang-
sumtesting med Mann-Whitney-test eller
ANOVA for gjentatte målinger ble utført på
ikke-normalfordelte data. For multiple sam-
menlikninger ved enveis ANOVA ble Stu-
dent-Newman-Keuls metode benyttet. En p-
verdi � 0,05 ble brukt som grense for statis-
tisk signifikans.

Resultater
Totalt 50 pasienter med akutt hjerteinfarkt
og angioplastikk, fortløpende rekruttert, ble
inkludert i undersøkelsen. Av disse ankom
20 direkte og 14 via annet sykehus til primær
intervensjon og 16 til redningsangioplastikk.
Tabell 1 angir demografiske data. 

Distanse for overflytting mellom sykehus
var 12–110 km. Pasientene ble transportert i
ambulanse (n � 28) eller helikopter (n � 2).
Fordi et flertall av de henviste pasientene til
redningsangioplastikk kom fra sykehus med
lengre reisevei, var transporttiden signifi-
kant kortere ved primær angioplastikk (55
min (30–83 min) og 21 min (16–30 min))
(p � 0,001) (fig 1). Ingen pasienter døde 
under transport. 

Tid fra symptomdebut til angioplastikk
Figur 1 viser hvilke forhold som bidrog til
forsinkelse av angioplastikk i forhold til
symptomdebut. For de to gruppene som fikk
utført primær angioplastikk var det ingen
vesentlig forskjell i tid for når pasientene
nådde sykehus med symptomer på akutt
hjerteinfarkt. Pasienter mottatt til rednings-
angioplastikk ankom senere lokalt (97 min
(64–143 min)) enn de henvist fra annet sy-
kehus til primær angioplastikk (70 min
(25–90 min)) (p � 0,048). Oppholdstiden i
lokalsykehus var kortere for gruppen som
ikke fikk trombolytisk behandling enn for
dem som var henvist til redningsangioplas-
tikk (henholdsvis 50 min (30–90 min) og
150 min (90–465 min)) (p � 0,001). Etter
ankomst Rikshospitalet var det ingen signi-
fikant forskjell i tid mellom gruppene frem
til tidspunktet for angioplastikk. Således var
median tid fra symptomdebut til angioplas-
tikk lengre for gruppe C enn for gruppe A og
gruppe B (p � 0,001). 

35 pasienter ble innlagt Rikshospitalet på
dagtid (kl 0730–1700), sju pasienter ankom
om kvelden (kl 1700–2200) og åtte pasien-
ter om natten (kl 2200–0730). Median tid
fra ankomst til første forsøk på angioplas-
tikk var ikke signifikant forskjellig på dagtid
(40 min (30–50 min)) sammenliknet med
kvelden (45 min (30–53 min)), med en ikke-
signifikant økning om natten (53 min
(35–85 min)). 

Angiografiske resultater
og korttidskomplikasjoner
Tabell 2 viser antall kar som hadde signifi-
kante stenoser og på hvilke kar det ble utført
akutt angioplastikk. Et flertall av pasientene
hadde enkarsykdom, og i samtlige grupper
var det flest intervensjoner på a. anterior de-
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Tabell 2 Utbredelse av koronarsykdom blant pasienter med akutt hjerteinfarkt henvist
til angioplastikk, med henvisning til lokalisasjon for prosedyrer

Gruppe A Gruppe B Gruppe C
(n � 20) (n � 14) (n � 16)

Enkarsykdom (%) 65 65 75
Tokarsykdom (%) 30 14 13
Trekarsykdom (%) 5 21 12

Angioplastikk
a. anterior descendens sinister (%) 50 79 50
a. circumflexus (%) 0 7 6
a. coronarius dexter (%) 40 7 38
Annet (%) 101 72 62

1 Angioplastikk av a. anterior descendens sinister og a. circumflexus i samme seanse, a. circumflex-
us og a. coronarius dexter i samme seanse

2 Angioplastikk av venebypass til a. coronarius dexter

Tabell 3 Oppfølging av pasienter som har fått utført angioplastikk ved akutt hjertein-
farkt, med ekkokardiografisk vurdering av venstre ventrikkels ejeksjonsfraksjon, grad av
dyspné i henhold til New York Heart Associations (NYHA) klassifikasjon og tilbake-
føring til arbeid 

Gruppe A Gruppe B Gruppe C
(n � 17/20) (n � 13/14) (n � 15/16)

Ejeksjonsfraksjon, % (spredning) 50 (43–54) 43 (39–48) 46 (41–50)
Dyspné, NYHA-klasse (spredning) 1 (1–2) 1 (1–1) 1 (1–2)
I arbeid (%) 88 67 66 

scendens sinister. Den tekniske suksessraten
var høy (� 95 %), med ingen synlig eller
mindre enn 33 % reststenose for samtlige
forsøk på dilatasjon. Stenter ble innlagt ved
de fleste prosedyrer (96 %). Det ble ikke re-
gistrert prosedyrerelaterte komplikasjoner,
bortsett fra beskjeden blødning fra inn-
stikksstedet, og ingen pasienter døde under
oppholdet. Av henviste pasienter ble de fles-
te returnert henvisende sykehus allerede
neste dag. Direkte innkomne pasienter had-
de en median liggetid på fire dager. 

Ved innkomst Rikshospitalet var median-
verdier for troponin I og CK-MB ikke økt
hos pasientene som var henvist til primær
angioplastikk (henholdsvis 0,02 ng/ml og 3
µ/l for gruppe A og 0,03 ng/ml og 8 U/l for
gruppe B), mens det enzymatisk var tegn til
begynnende myokardskade ved rednings-
angioplastikk (4,7 ng/ml og 137 µg/l). Me-
diane maksimalverdier for troponin I og
CK-MB ble registrert i annet sett av blod-
prøver seks timer etter innkomst: henholds-
vis 14,2 ng/ml og 300 µg/l for gruppe A, 44,0
ng/ml og 300 µg/l for gruppe B og 24,0 ng/
ml og 268 µg/l for gruppe C.

Oppfølging
Ingen pasienter var døde på oppfølgingstids-
punktet. Tabell 3 viser venstre ventrikkels
ejeksjonsfraksjon bedømt ekkokardiogra-
fisk, daglig funksjonsevne i henhold til New
York Heart Associations gradering av dys-
pné og antall tilbake i arbeid blant de 45 kon-
trollerte pasientene. Systolisk funksjons-
evne for venstre ventrikkel var lett redusert,
med ikke-signifikant høyere verdi for grup-
pe A enn de to andre gruppene. Noen flere
pasienter i gruppe A enn i de to andre grup-
pene hadde kommet seg tilbake i arbeid.
Klagene på dyspné var få og likt fordelt mel-
lom gruppene.

Diskusjon 
Angioplastikk ved akutt hjerteinfarkt har i
randomiserte studier fra høyspesialiserte
sentre vist seg å være bedre enn tromboly-
tisk behandling (3–5), og norske erfaringer
med angioplastikk på dagtid er tidligere be-
skrevet i Tidsskriftet (9, 10). En metaanalyse
av ti studier med inklusjon av 2 606 pasien-
ter sammenliknet korttidsresultatene av pri-
mær angioplastikk og trombolytisk behand-
ling, med påvisning av signifikant færre
dødsfall, ikke-fatale reinfarkt og hjerneslag i
førstnevnte gruppe (6). For redningsangio-
plastikk er dokumentasjonen dårligere, men
i hvert fall for middels og store hjerteinfark-
ter synes angioplastikk etter mislykket trom-
bolytisk behandling bedre enn konvensjo-
nell behandling (11). Også i Norge mottas
langt de fleste pasienter med akutt hjertein-
farkt ved sykehus uten tilbud om angioplas-
tikk. Overflytting av pasienter til sykehus
hvor slike invasive prosedyrer foretas, med-
fører risiko knyttet til transport og utsetter
iverksetting av behandling, slik at en even-
tuell behandlingsgevinst kan synes tvilsom.

Transport av infarktpasienter 
mellom sykehus
Vi har her beskrevet våre foreløpige erfarin-
ger med transport og mottak av pasienter fra
lokalsykehus med akutt hjerteinfarkt til pri-
mær angioplastikk og redningsangioplas-
tikk. I vårt materiale har det ikke vært ve-
sentlige komplikasjoner under eller som føl-
ge av transporten. Selv om enkelte har stilt
seg kritisk til slik praksis, i lys av rapporterte
hendelser (12), er våre resultater forenlig
med de fleste tidligere ukontrollerte under-
søkelser fra USA, Nederland og England
(13–15). PRAGUE-studien (16) er den førs-
te randomiserte undersøkelsen med trans-
port (5–74 km) fra lokalsykehus til et senter
for angioplastikk med (n � 100) eller uten (n
� 101) pågående trombolytisk behandling
eller streptokinase uten videreforsendelse (n
� 99) hos pasienter med sykehistorie � 6
timer og funn som tyder på akutt transmuralt
hjerteinfarkt. Konklusjonene og anbefalin-
gene er blitt kritisert fordi de bygger på få
observasjoner og uten optimal trombolytisk
behandling. Påvisningen av færre dødsfall
og andre hendelser blant pasienter som fikk
utført angioplastikk etter overflytting i am-
bulanse, bør således tolkes med forsiktighet.
Det er likevel interessant at det med hensyn
til sikkerhet ikke var dødsfall under trans-
port av 201 infarktpasienter, med komplika-
sjoner for øvrig i form av to tilfeller av ven-
trikkelflimmer (vellykket defibrillert) og

forverring av dyspné hos ytterligere to pa-
sienter. 

Vi observerte ca. 40 min forsinkelse etter
innkomst ved Rikshospitalet frem til angio-
plastikk, betinget i ulike avdelingers forbe-
redelser. De amerikanske retningslinjers
standard for bruk av primær angioplastikk
ved akutt hjerteinfarkt krever at prosedyren
skal utføres innen 90 � 30 min etter an-
komst (17). Om transporttid legges til, vil
langt de fleste av pasientene være behandlet
i henhold til slike retningslinjer, noe avhen-
gig av når avgjørelsen om overflytting for
angioplastikk ble tatt ved lokalt sykehus. 

Uansett hvor forsinkelsen er størst under-
veis til reperfusjonsbehandling, vil det på
flere nivåer (lokalt sykehus, ambulanse,
akuttmottak, angiografilaboratorium m.m.)
kunne være rom for å korte inn på prosessen.
Dette kom klart frem i vårt samarbeid med
andre avsnitt ved sykehuset, hvor forsinkel-
sen fra ankomst til intervensjon var kortere
for de sist mottatte i undersøkelsen. Skrift-
lige retningslinjer for alle involverte vil kun-
ne bedre logistikken ytterligere og redusere
tiden frem til adekvat behandling (18). 

Angioplastikk
og «åpen arterie»-hypotesen 
Vi fant at selv pasienter med relativt kort
sykehistorie utviklet et større eller mindre
akutt hjerteinfarkt, bedømt ut fra både en-
zymnivå og EKG. Enkelte vil understreke
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Tabell 4 Prioriteringsliste for henvisning til angioplastikk ved akutt hjerteinfarkt

1. Pasienter med tegn til store hjerteinfarkt (� 15 mm kumulert ST-elevasjon og/eller
� 7 av 12 avledninger i EKG med � 1 mm ST-segmentheving) og kontraindikasjoner til
trombolytisk behandling
2. Pasienter som er eller ikke er kandidater for trombolytisk behandling med to eller flere
av følgende høyrisikokarakteristika:
– Alder � 70 år
– Fremreveggs hjerteinfarkt
– Kardiogent sjokk
– Tidligere gjennomgått hjerteinfarkt
– Tidligere gjennomgått koronarkirurgi
– Diabetes mellitus 
3. Pasienter som er eller ikke er kandidater for trombolytisk behandling, med en eller
færre høyrisikokarakteristika, men med tegn til stort hjerteinfarkt
4. Pasienter med høyrisikohjerteinfarkt der EKG (vedvarende ST-elevasjon � 70 % av
maksimal ST-elevasjon) og symptomer (vedvarende brystsmerter) tilsier manglende 
effekt av trombolyse 90 minutter etter endt behandling

metodens begrensning når ikke fullstendig
reversering av begynnende myokardnekrose
kan oppnås ved angioplastikk relativt tidlig i
prosessen. Imidlertid var det liten eller ingen
forskjell i preservering av myokard i de førs-
te kontrollerte studiene, der det ble demon-
strert bedre korttidsresultater ved akutt hjer-
teinfarkt behandlet med angioplastikk enn
med trombolyse (3–5). 

Med sammenliknbar systolisk funksjon
for venstre ventrikkel, uavhengig av be-
handlingsmåte, er det mulig at «åpen arte-
rie»-hypotesen best forklarer angioplastik-
kens fortrinn. Den bygger på teorien om at
reetablering av tidlig, fullstendig og ved-
varende reperfusjon er avgjørende for å opp-
nå best prognose etter akutt hjerteinfarkt.
Mekanisk åpning av det okkluderte karet
medfører oftere og sannsynligvis tidligere
fullstendig blodgjennomstrømning enn
trombolytisk behandling (4, 19), selv om be-
handlingen iverksettes senere i forløpet etter
infarktdebut. Dette resulterer også i færre til-
feller av reokklusjon (20). Det er mulig at
begge disse mekanismene ligger til grunn
for den nylig påviste gunstigere langtidsef-
fekten av angioplastikk ved akutt hjertein-
farkt (7, 8). Med oppfølgingstid på to og fem
år i to ulike studier med til sammen 790 pa-
sienter var det fortsatt signifikant færre
dødsfall (13 % versus 24 %) (8) og tilfeller
av reinfarkt, sjeldnere sykehusinnleggelser
og mindre utvikling av hjertesvikt blant dem
som hadde fått utført angioplastikk enn blant
dem som fikk streptokinase eller vevsplas-
minogenaktivator (tPA). 

Redningsangioplastikk
Ved kontroll mer enn tre måneder etter at pa-
sientene fikk utført redningsangioplastikk,
var grad av dyspné lik verdiene oppnådd ved
primær angioplastikk, mens venstre ventrik-
kels ejeksjonsfraksjon bare var ikke-signi-
fikant lavere. Dette til tross for at disse 
pasientene ble mottatt signifikant senere til
behandling, betinget i lengre prehospital

sykehistorie, lokalt sykehusopphold og
transport. Undersøkelser fra før de akutte
koronare hendelsene er ikke tilgjengelige.
Disse funnene kan tyde på at en allerede re-
dusert hjertefunksjon var mer utbredt blant
dem som gjennomgikk primær angioplas-
tikk. Få pasienter hadde imidlertid noen tid-
ligere kardial sykehistorie, og antall pasien-
ter med gjennomgått infarkt var ikke vesent-
lig forskjellig i de forskjellige gruppene.
Funnene svarer dessuten til observasjonene i
en større retrospektiv analyse med forsinkel-
se mellom symptomdebut og angioplastikk
(21). 

I tillegg til aggressiv medikamentell be-
handling og utbredt bruk av stenter kan det
tenkes at mens graden av forsinkelse fra
symptomdebut til behandling med trombo-
lyse er sterkt tidsavhengig, er dette ikke like
avgjørende for angioplastikk. I PAMI-2 stu-
dien fant man at mortaliteten i sykehus etter
angioplastikk var lav og nærmest uendret
om angioplastikk ble utført to eller 12 timer
etter begynnende symptomer (22). Uavhen-
gig av tid ble vellykket reperfusjon oppnådd i
88–95 % av tilfellene, mens trombolytisk
suksess altså avtar betydelig med økende for-
sinkelse (23). Mot denne observasjonen taler
en undersøkelse basert på 27 080 pasienter
som fikk utført angioplastikk, hvor det ble
påvist en relasjon mellom tid fra innkomst til
intervensjon og mortalitet under opphold i
sykehus (24). Til gjengjeld fant ikke disse
forfatterne noen tilsvarende assosiasjon mel-
lom tid fra symptomdebut til angioplastikk. I
lys av den nevnte PRAGUE-studien (16), der
man altså ikke rapporterte om alvorlige hen-
delser ved transport mellom sykehus under
eller etter trombolytisk behandling, synes
overføring for en slik prosedyre relevant for
utvalgte pasienter.

Utvelgelse av kandidater
til angioplastikk 
Det er praktisk umulig, og foreløpig heller
ikke medisinsk indisert pga. manglende do-

kumentasjon, å transportere alle pasienter
med akutt transmuralt hjerteinfarkt til et stør-
re sykehus for angioplastikk. I påvente av
randomiserte studier som DANAMI-2, hvor
oppdatert trombolytisk behandling sammen-
liknes med pasienter overført per ambulanse
for angioplastikk, må en utvelgelse baseres
på tilgjengelige data og skjønn. 

Basert på Zwolle-gruppens erfaringer
(25) har vi i tabell 4 foreslått retningslinjer
og prioritering for pasienter med akutt hjer-
teinfarkt som kan være kandidater for angio-
plastikk. Sykehistorien bør ikke være mer
enn seks timer og behandlingen skal ikke til-
bys dersom den innebærer en forsinkelse på
mer enn 90 minutter sammenliknet med
trombolytisk behandling lokalt. Med kon-
traindikasjoner mot trombolytisk behand-
ling siktes til pågående blødning, større kir-
urgiske inngrep eller traumer siste 14 dager,
intrakranial blødning eller insult siste tre
måneder hvor blødningsårsak ikke er uteluk-
ket, hypertensjon som vanskelig lar seg kor-
rigere til � 180/110 mm Hg og reinfarsering
innen 24 timer etter førstegangs tromboly-
tisk behandling. Dersom det ikke er kon-
traindisert, gis 300 mg acetylsalisylsyre,
5 000 IE heparin intravenøst og betablokade
intravenøst før overflytting. For pasienter
som faller inn under andre og tredje kategori
kan det i tillegg gis 50 mg actilyse som bo-
lus, ev. 10 IE reteplase før transport.

Fremtidige prinsipper for å oppnå
reperfusjon ved akutt hjerteinfarkt
I stedet for å fortsette diskusjonen om hvor-
vidt trombolyse eller angioplastikk er best
egnet til å oppnå raskest og vedvarende re-
perfusjon etter akutt hjerteinfarkt, hevder
stadig flere at man heller bør forsøke å kom-
binere disse strategiene. Stenter, ticlid/klo-
pidogrel og glykoprotein (GP) IIbIIIa-hem-
mere med monitorering av koagulasjonstid
er nyere behandlingstilbud som utdaterer
tidlige studier der man ikke kunne påvise
noen fordel ved angioplastikk etter trombo-
lytisk behandling i forhold til trombolytisk
behandling alene (26). Angioplastikk etter
medikamentell behandling med nyere trom-
bolytika alene eller i kombinasjon med GP
IIbIIIa-hemmere har allerede vist hyppigere
tidlig rekanalisering av den infarktrelaterte
arterien, uten økt forekomst av blødninger
eller andre utilsiktede hendelser (27, 28).
Det er foreløpig bare små studier som har
vist at disse behandlingsregimene gir ge-
vinst i form av lavere mortalitet og morbidi-
tet. Utfordringen for farmakologisk reperfu-
sjon ligger både i å bedre umiddelbar og
vedvarende perfusjon, mens angioplastikk
må tilstrebes utført med kortere utsettelse fra
tidspunkt for innleggelse. 
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