Trombolyse ved hjerneinfarkt

o

er logisk og lovende, men ogsa
en risikofylt og omdiskutert

behandling

I 1998 innferte Slagenheten ved Nevrolo-
gisk avdeling, Haukeland Sykehus, intrave-
nes trombolytisk behandling som et tilbud
til pasienter som kom inn si raskt at man
kunne starte behandlingen innen tre timer
etter symptomdebut. I en interessant artikkel
i dette nummer av Tidsskriftet redegjor
Thomassen og medarbeidere for sine resul-
tater gjennom tre ar (1).

Haukeland Sykehus har kvalitetssikret
behandlingen ved & sammenlikne med «sto-
re» trombolysestudier (2—4). Men en av
grunnene til at trombolytisk behandling er
omdiskutert, er at disse studiene ikke er spe-
sielt store og derfor ikke gir mulighet for
presis vurdering av behandlingseffekt og -ri-
siko. Et annet problem er at bare én av stu-
diene (NINDS-studien) viste statistisk signi-
fikante positive resultater (2), mens alle viste
signifikant ekning av hjernebledning (2—4).
Mange er i tvil om resultatene fra den sterkt
selekterte pasientgruppen i NINDS-studien
(med 624 personer) kan generaliseres til
vanlig klinisk praksis (2). Det er ogsa kom-
met frem at NINDS-studien har betydelige
svakheter: Den har ikke vert designet etter
det vanlige prinsippet om behandlingsinten-
sjon (intention to treat). Dessuten kan ulik
alvorlighetsgrad av hjerneslaget ved studie-
start forklare om lag 30 % av behandlings-
effekten (5, 6).

I sperreundersgkelser blant leger som be-
handler slagpasienter i USA og Storbritan-
nia, har opptil 70 % veert skeptiske til trom-
bolytisk behandling. Oversikter fra USA vi-
ser at bare 2% av slagpasientene far slik
behandling, som har vert godkjent i over
fem ar. De 33 pasientene som fikk tromboly-
tisk behandling ved Haukeland Sykehus, ut-
gjorde neppe over 2 % av slagpasientene ved
sykehuset i lopet av tre &r. Hvis vi legger
konfidensintervallene fra metaanalyser til
grunn (7), har innferingen av trombolytisk
behandling ved Haukeland Sykehus medfert
at minimum én og maksimum sju pasienter
har unngétt ded eller alvorlig funksjons-
hemning i disse tre drene. Ved de fleste sy-
kehus i Norge, som er mindre enn Hauke-
land Sykehus, vil innfering av trombolytisk
behandling med samme protokoll og samme
inklusjonsrate i beste fall medfere at én slag-
pasient per ar unngar ded eller alvorlig funk-
sjonshemning.

1 1990-drene var trombolytisk behandling
fremtidshapet som skulle gi effektiv hjelp til
mange slagpasienter. I dag er det blitt en
liten nisjebehandling. Metaanalyser fra
Cochrane-databasene viser at trombolytisk
behandling ved hjerneinfarkt kan medfere
signifikant reduksjon i ded eller alvorlig
funksjonshemning, trass i ekt risiko for hjer-
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nebledning (7). Konfidensintervallene er
imidlertid vide, og flere studier anbefales.
Pa grunn av heterogenitet mellom studiene
finnes det ifolge Cochrane-databasene ikke
sikker kunnskap om hvilke seleksjonskrite-
rier som bar benyttes. Analysene tyder pa at
effekten ikke er begrenset til et tre timers
behandlingsvindu (7).

Med den tvil og usikkerhet som hersker,
samt det snevre tidsvindu og de mange se-
leksjonskriterier som er lagt til grunn for
praksis i dag, kan det hende vi er i ferd med
a frata mange fremtidige slagpasienter en
nyttig behandling. Situasjonen minner om
situasjonen i 1980-&rene vedrerende hjerte-
infarkt. Da var mange klinikere i tvil om nyt-
ten av trombolyse. Da resultatene fra den
store ISIS-2-studien foreld, ble trombolytisk
behandling ved hjerteinfarkt ikke bare ge-
nerelt akseptert, men behandlingsindikasjo-
nene ble utvidet, og trombolytisk behandlin-
gen ble et reelt tilbud for mange pasienter.
P& samme mate vil en stor og robust rando-
misert studie med bred deltakelse fra mange
sykehus kunne gi den kunnskap som trengs
for eventuelt & kunne implementere trombo-
lytisk behandling ved hjerneinfarkt i en
storre skala.

Slik behandling ber organiseres som en
del av tilbudet i slagenhetene, slik det er
gjort ved Haukeland Sykehus. Forste skritt
er derfor at alle sykehus som mottar slagpa-
sienter, etablerer slagenheter av hoy kvalitet.
Mye tyder pa at antall pasienter som der
eller blir alvorlig funksjonshemmet kan re-
duseres med over 1 000 i aret dersom alle
slagpasienter i Norge far effektiv behandling
i en slagenhet (8). Opprettelse av slike er
sédledes det viktigste enkelttiltak for god be-
handling.

Naér gode slagenheter er pé plass, vil neste
skritt veere 4 utvikle kompetanse i tromboly-
tisk behandling. Noen sentre, f.eks. Hauke-
land Sykehus har alt denne kompetansen og
vil enske & fortsette med sitt behandlingstil-
bud til sterkt selekterte pasienter innenfor tre
timer. En slik praksis vil vaere 1 trdd med den
godkjenning som i lepet av hesten trolig
kommer til oss fra EU. Ved en godkjenning
vil nok en god del andre sykehus ogsa enske
4 gi et behandlingstilbud innen tre timer.
Antall aktuelle pasienter vil imidlertid veere
svert lavt, og dette vil gjore det vanskelig &
fa nevneverdig erfaring. For mange slag-
enheter i Norge vil det veere sikrest og mest
effektivt & utvikle kompetanse i tromboly-
tisk behandling gjennom deltakelse i rando-
miserte studier som er bredt lagt opp, slik
Cochrane-databasene anbefaler.

Bare store, randomiserte undersgkelser
vil kunne gi gode svar pa hvilken plass trom-

bolytisk behandling ber ha i akutt behand-
ling av slagpasienter. Den mest aktuelle
studien i dag er trolig IST-3-studien (Inter-
national Stroke Trial 3), hvor trombolytisk
behandling sammenliknes med placebo, og
der man kan inkludere pasienter ogsa i tids-
vinduet 3—6 timer. Den norske delen av stu-
dien har fatt stette fra Norges forskningsrad.
Trombolyse er et sé logisk og lovende be-
handlingsprinsipp at vi skylder fremtidige
slagpasienter & satse sterkt pa forskning for
a finne ut om flere kan ha nytte av det. Forsk-
ning er i oyeblikket viktigere enn klinisk
praksis, og norske slagenheter kan her spille

en viktig rolle.
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