Bor moderne infarktbehandling
bli eit tilbod ogsa utanfor

regionsjukehusa?

To artiklar i dette nummer av Tidsskriftet
(1, 2) omtalar koronar angioplastikk som be-
handling ved akutt hjarteinfarkt. Begge ar-
tiklane kjem fra Ulleval sykehus og viser
gode behandlingsresultat hos pasientar med
sjukehistorie mindre enn seks timar og ST-
segmentelevasjon i EKG. Arild Mangschau
og medarbeidarar (1) oppnadde full revasku-
larisering hos 95 % av pasientane, hadde lite
komplikasjonar og svert 1ag sjukehusletali-
tet (1%). Dei gode resultata vart oppnadde
trass i at storparten av pasientane hadde heg
risiko og fem av dei hadde hatt sirkulasjons-
stans utanfor sjukehuset. Artikkelen til Nils-
Einar Klow og medarbeidarar (2) dokumen-
terer at med godt innarbeidd prosedyre og
erfarne operatorer er behandlinga teknisk
gjennomforbar med relativt lite forbruk av
utstyr og personell.

Arleg far 12000—15000 pasientar her i
landet akutt hjarteinfarkt. Sjolv om moderne
overvaking av hjarterytme og sirkulasjon
har fort til reduksjon av sjukehusmortalite-
ten, er prognosen ved infarkt med ST-seg-
mentelevasjon i EKG i sterk grad avhengig
av at okkludert arterie blir dpna sa raskt og
fullstendig som mogleg. Reperfusjon med
trombolytiske medikament er etablert be-
handling i dag, men godt kontrollerte studiar
har vist at mekanisk apning av arterien med
primar angioplastikk, PTCA (perkutan
transluminal koronar angioplastikk), gir ras-
kare og meir fullstendig normalisering av
blodforsyninga enn trombolytisk behand-
ling (3, 4). Dei dokumenterte fordelane ved
primar PTCA framfor trombolytisk behand-
ling er lagare sjukehusletalitet, mindre nye
infarkt, betre ventrikkelfunksjon og mindre
hjernebledning (3, 4). Tida i sjukehuset blir
kortare ved PTCA-behandling, og kostnade-
ne er samanliknbare eller ldgare enn ved
trombolytisk behandling (5).

Det er Ulleval sykehus som har sterst er-
faring med PTCA ved akutt hjarteinfarkt her
i landet, men behandlingen blir utfort ogsa
ved dei andre regionsjukehusa. I 1999 vart
280 pasientar behandla med PTCA for akutt
hjarteinfarkt ved norske sjukehus, og talet er
aukande. | same tidsperiode vart det utfort
5060 PTCA-behandlingar i alt, slik at res-
sursane inntil no i relativt liten grad har blitt
prioritert til akutt infarktbehandling. Ogsé
det framlagde materialet fra Ulleval sykehus
synest selektert, sidan dei 100 pasientane
vart inkludert over eit sd langt tidsrom som
34 manader. Omfanget av PTCA ved akutt
hjarteinfarkt her i landet har til no vore langt
mindre enn forventa ut fra dei dokumenterte,

774  Redaksjonelt

Hjarteinfarkt behandla
med angioplastikk

gode behandlingsresultata. Liten laborato-
rickapasitet og fa trente intervensjonistar
kan delvis forklare at infarkt-behandling
med PTCA har kome seint i gang. Dagnkon-
tinuerleg vaktordning for infarktbehandling
krev relativt store ressursar. Men det er ogsé
eit dilemma at behandlingstilbodet berre kan
nyttast av pasientar som bur nar sjukehus
med PTCA-fasilitetar. Fleire av regionsju-
kehusa vil i1 praksis mest berre kunna tilby
primar PTCA innanfor sitt eige lokalsjuke-
husomrade, mens evrige sjukehus i helsere-
gionen vil vere utan slikt tilbod.

Eit alternativ til primeer PTCA som krev
mindre ressursar, er a utfore PTCA berre
hos dei pasientane som etter trombolytisk
behandling har teikn til manglande reperfu-
sjon (6). PTCA etter mislukka trombolyse
(rescue PTCA) let seg ogsd gjennomfore
med 1ldg komplikasjonsrate og liten bled-
ningsrisiko, men effekten pa mortalitet og
myokardskade er mindre dokumentert enn
for primaer PTCA (7).

Ein stor del av den norske befolkninga bur
slik til at avstanden til sjukehus med PTCA-
fasilitetar er lang. Dersom tilbodet om rask
PTCA-behandling skal bli tilgjengeleg for
fleire, ma det etablerast samarbeid mellom
sjukehusa om rask transport (ambulanse, he-
likopter) og behandling sentralt eller oppret-
ting av nye intervensjonslaboratorier utanfor
regionsjukehusa. Kravet til kompetanse og
stort nok behandlingsvolum gjer det vanske-
leg & spreie PTCA-aktiviteten til for mange
norske senter. Blant pasientane behandla
ved Ullevél sykehus var det 17 % som vart
transportert fra andre sjukehus, og desse
hadde i gjennomsnitt 45 minutter seinare &p-
ning av okkludert arterie enn @vrige pasien-
tar (1, 2). Fleire studiar har vist at transport
av pasientar med heg risiko i akutt infarkt-
fase er gjennomferbart med lite komplika-
sjonar, men krev god planlegging og organi-
sering av transporten (8, 9). Aktuelle pasien-
tar for transport er hegrisikopasientar (in-
farkt i framre vegg, kontraindikasjonar mot
trombolyse) og pasientar med mislukka
trombolytisk behandling.

Studien fra Ulleval sykehus (1, 2) viser at
med god organisering kan primar PTCA-
behandling ved akutt hjarteinfarkt gjennom-
forast med godt resultat og lite ressursfor-
bruk. Dei framifrd behandlingsresulta gjer at
der forholda ligg til rette for det, ber koronar
angioplastikk etablerast som rutinebehand-
ling i sterre grad enn i dag. Tida er ogsa
moden for etablering av samarbeid mellom
lokal- og regionsjukehus, slik at optimal

infarktbehandling med angioplastikk kan til-
bys pasientar i ein sterre del av landet.
Betydninga av lange transporttider og be-
handlingsopplegg med kombinert tromboly-
se og PTCA ma avklarast gjennom forsking
ut frd norske forhold.
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