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Feilslag om hjerneslag

I sin lederartikkel om hjerneslagbehandling
i Tidsskriftet nr. 12/2005 (1) gir professor

i geriatri Torgeir Bruun Wyller uttrykk for
faglige synspunkter og holdninger som vi
finner & matte kommentere. Vi er enige i at
etableringen av egne hjerneslagenheter var
et viktig medisinsk fremskritt, og at alle
pasienter med symptomer pa hjerneslag
umiddelbart skal innlegges i en kompetent
slagenhet, ikke minst for & fa en riktig nev-
rologisk diagnose (2). Wyller understreker
at det aller viktigste etter et hjerneslag er
«& gi hjernen best mulig betingelser for
reparasjon». Det er udiskutabelt at generelt
rettet medisinsk behandling, der man, som
Wyller skriver, sgker «a optimalisere krop-
pens fysiologiske homeostase», er viktig og
riktig for hjerneslagpasienter.

Wyller mé imidlertid ikke glemme at
hjerneslag er en primer hjernesykdom der
en akutt vaskuler katastrofe forer til skade
i ett eller flere omrader i hjernen. P4 grunn
av hjernecellenes ekstreme sarbarhet star
hovedslaget om hjernen bokstavelig talt de
forste par timene etter symptomdebut. Skal
vi komme ett eller flere steg videre fra
generell medisinsk til spesifikk individua-
lisert akutt hjerneslagbehandling, mé vi
umiddelbart etter sykdomsdebut soke
hjerneslagets patogenese. Hjernebladning
og hjerneinfarkt kan ikke skilles annet enn
ved nevroradiologisk undersgkelse. Ny
forskning viser at blodvolumet ved hjerne-
bledning kan reduseres ved behandling med
faktor VII-konsentrat innen tre timer etter
symptomdebut (3). Ved hjerneinfarkt er
behandlingsmélet & begrense volumet av
irreversibelt skadet hjernevev, dvs. & redde
mest mulig av den «iskemiske penumbra.
Fordi de fleste iskemiske hjerneslag skyldes
embolisk okklusjon av et intrakranialt kar,
er medikamentell trombolytisk rekanalise-
ring med reetablering av lokal sirkulasjon
bade et meget logisk og brukt riktig et rela-
tivt trygt behandlingstilbud med potensielt
betydelig helsegevinst. Wyller er tendensios
1 sin beskrivelse av slik trombolytisk
behandling, og han utelater helt & referere
til blant annet norske og europeiske anbefa-
linger for behandling av akutt iskemisk
hjerneslag (4, 5). Vi finner det videre opp-
siktsvekkende at Wyller udokumentert gir
uttrykk for synspunkter som at «skrekk-
visjonen er slagavdelinger som vektlegger
hayteknologisk diagnostikk med hypotetisk
nytte for de fa» og at «sentralisert akutt-
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behandling (...) kan komme til & gjere ubo-
telig skade for slagpasientene». Var mening
er at hjerneslagpasienten per ar 2005 pri-
meert fortjener optimal akutt diagnostikk
og behandling, etterfulgt av en tverrfaglig
basert rehabilitering.

Christian Lund
Arve Dahl

David Russell
Nevrologisk avdeling
Rikshospitalet
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T.B. Wyller svarer:

Jeg vil takke Christian Lund og medarbei-
dere for deres kommentar, som gir meg
anledning til & utdype mine synspunkter.
Jeg forstar imidlertid ikke hva som far dem
til & karakterisere lederartikkelen som et
«feilslagy, for sa vidt jeg kan se, har de ikke
pévist feil i min fremstilling.

Vi er enige om at en presis og rask dia-
gnostikk er viktig for pasienter med hjerne-
slag, og at det ved mange norske avdelinger
i sd mate er et forbedringspotensial. Dette
ble ogsa understreket i min lederartikkel. Vi
er ogsa enige om onskeligheten av a utvikle
og ta 1 bruk mer spesifikk og individualisert
hjerneslagbehandling — intravenes trombo-
lytisk behandling er bare ett eksempel pa
terapeutiske modaliteter som er aktuelle
eller kan bli det i neer fremtid.

Mitt hovedanliggende er & mane til
besinnelse slik at vi ikke 1 disse bestrebel-
sene forsemmer behandlingsprinsipper som
er godt dokumentert og meget effektive.
Disse behandlingsprinsippene, som kan
oppsummeres under stikkordet «slagenhet,
bestar i god akuttmedisinsk behandling
integrert med umiddelbart igangsatt reha-
bilitering. Derfor er det meget bekymrings-
fullt dersom man ser for seg diagnostikken,
de akuttmedisinske tiltakene og de tidlige
rehabiliteringstiltakene atskilt i tid og rom.
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Foreliggende evidens sé vel som teoretiske
overveielser taler sterkt for at en slik orga-
nisering ikke er gunstig. Dette gjelder bade
den «iskemiske penumbra» og — hva som
torde vaere mer relevant — hjerneslagets
konsekvenser i form av ded og funk-
sjonstap.

Vi er ogsa enige om at medikamentell
trombolyse er en logisk og lovende behand-
ling ved iskemisk hjerneslag. Jeg har imid-
lertid minnet om at fortsatt er det bare om
lag 900 pasienter som er inkludert i rando-
miserte undersekelser av slik behandling
gitt innen tre timer innen symptomdebut,
og at 95 % konfidensintervall for en samlet
analyse gir rom for at behandlingen kan
tenkes & gi okt sd vel som redusert dede-
lighet (1). Dette er et faktum, uansett hva
nasjonale eller internasjonale anbefalinger
matte gi ut pa, og det er vanskelig & forsta
at det skulle veere «tendensigst» & papeke
det.

Det er helt riktig, som Lund og medar-
beidere skriver, at hovedslaget om hjernen
star de forste timene. Derfor méa vi serge for
at den behandlingen som vi vet er effektiv
for alle slagpasienter, kommer i gang sé fort
som mulig. Pa denne plattformen ma vi sé
bygge videre og utvikle spesifikke tiltak
som kan forbedre behandlingsresultatet
ytterligere. I dette krevende arbeidet trengs
alle gode krefter. Vi ber derfor — slik jeg
ogsé papekte 1 min lederartikkel — unnga
rivalisering og erkjenne at slagpasientene
trenger flere typer kompetanse.

Torgeir Bruun Wyller
Ulleval universitetssykehus
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Kardiogent sjokk

Tilstanden kardiogent sjokk ble omtalt av
Geir Qystein Andersen og medarbeidere
i Tidsskriftet nr. 10/2005 (1) og av Rune
Eggum og medarbeidere (2) og Rune
Wiseth (3) i nr. 11/2005. Vi vil beremme
forfatterne for & bringe frem viktige
aspekter ved kardiogent sjokk, men artik-
lene krever etter vir mening noen kommen-
tarer.

For det forste vektlegges ikke kirurgisk
revaskularisering tilstrekkelig. I SHOCK-
studien ble ca. 40 % av pasientene operert
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akutt, noe som er en viktig forutsetning for
den gunstige effekten av tidlig revaskulari-
sering pd bedret overlevelse ved kardiogent
sjokk. Kirurgisk revaskularisering har defi-
nitivt en plass ved hjerteinfarkt med ST-
hevelse med og uten sjokk (4, 5), men til
tross for gitte anbefalinger ser det ut til

a vare et bekymringsfullt fall i bruken av
koronarkirurgi ved disse tilstandene, ogsa

i USA (4). Trolig er det samme tilfellet i
Norge. Vi vil anbefale leserne en artikkel

i Circulation 1 2003 (4) og de amerikanske
retningslinjer for koronar bypasskirurgi (5)
for deretter 4 stille sparsmélene: Nar kunne
eller burde de to omtalte pasientene vart
operert for sin koronarsykdom? Ber
pasienter med hjerteinfarkt med ST-hevelse
behandles i sykehus der man ikke driver
med hjertekirurgi?

Et annet aspekt som krever omtale, er
den konservative behandlingen av de dar-
ligste pasientene. Pasienter med alvorligst
prognose har lav «cardiac power», dvs. lavt
minuttvolum kombinert med lav perifer
motstand (4). Hos disse pasientene kan
midler som levosimendan vere direkte
uheldig, grunnet ytterligere vasodilaterende
effekt. Optimalt behandlingsregime for
disse pasientene gjenstar & definere.

Vi vil ogsa poengtere at en egentlig
«oksygensparende inotrop effekt» ikke er
vist ved bruk av sékalte kalsiumsensitivise-
rende medikamenter (6). @kt inotropi uten
okning i oksygenforbruket hores forlok-
kende, men det er etter var mening ikke vist
at en slik effekt pd myokard finnes, utover
avlastning (vasodilatasjon) og minsket
arbeid.

Truls Myrmel

Stig Eggen Hermansen

Avdeling for hjerte-, lunge- og karkirurgi
Universitetssykehuset Nord-Norge
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G.@. Andersen

0g medarbeidere svarer:

Vi takker for kommentarer fra Myrmel &
Hermansen. I vér artikkel vektla vi betyd-
ningen av akutt revaskularisering ved kar-
diogent sjokk (1). Kortest mulig tid fra
symptomdebut til revaskularisering betyr
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spart myokard og bedret prognose. Som
angitt av Myrmel & Hermansen og referert
av oss ble initial revaskularisering i SHOCK-
studien utfert enten ved angioplastikk

(64 %) eller koronarkirurgi, og median tid
til revaskularisering var henholdsvis 0,9 og
2,7 timer. Studien ble utfort i 1990-arene,
for bruk av stenter og GP IIb/Illa-hemmere.

Myrmel & Hermansen referer til en
utmerket artikkel hvor retningslinjer for
valg av initial reperfusjonsterapi ved kar-
diogent sjokk blir skissert (2). Angioplas-
tikk blir anbefalt ved en- og tokarssykdom
og moderat trekarssykdom (2). Vi slutter
oss til disse anbefalinger. Vér pasient hadde
okkludert venstre hovedstamme, og vi tror
ikke han hadde profittert pa koronarkirurgi
fremfor umiddelbar angioplastikk.

Vi er enige i at det ber vises tilbakehol-
denhet med vasodilatasjon hos pasienter
med lav perifer motstand (2). Som anfort
i ramme 2 i var artikkel anbefales vasokon-
stringerende medikamenter ved uttalt vaso-
dilatasjon (1). Véar pasient hadde hay perifer
motstand, som ble normalisert med levosi-
mendan. Vi har forelapig positiv erfaring
fra 25 pasienter i kardiogent sjokk behand-
let med levosimendan, hvorav de ti forste
ble presentert pd varmetet i Norsk Cardio-
logisk Selskap i 2005.

Vi kan ikke se at den refererte dyreekspe-
rimentelle studien med medikamentet MCI-
154 av Myrmels gruppe motbeviser effekter
av levosimendan. Artikkelforfatterne kon-
kluderer med at MCI-154 har dominerende
fosfodiesteraschemmende effekter, som for-
klarer gkningen i oksygenforbruk. Levo-
simendan gitt til pasienter med alvorlig
hjertesvikt gkte hjerteminuttvolumet med
32 %, uten gkning i oksygenforbruk malt
med PET (3). Tilsvarende ble nylig vist
med kateter i sinus coronarius hos pasienter
under hjertekateterisering (4). Medika-
menter som gker nivaet av syklisk adeno-
sinmonofosfat, har alle medfert okt dede-
lighet hos hjertesviktpasienter, mens kal-
siumsensitiviserende medikamenter som
levosimendan ser ut til & vaere trygge
a bruke (1).

Pasienter i kardiogent sjokk ber transpor-
teres raskt til sykehus der det er mulighet
for akutt revaskularisering, aortaballong-
pumpe og avansert monitorering/behand-
ling.

Geir @ystein Andersen
Jan Eritsland

Arild Mangschau

Ulleval universitetssykehus
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R. Wiseth svarer:

Truls Myrmel & Stig Eggen Hermansen gir
viktige kommentarer til artikler om kardio-
gent sjokk i Tidsskriftet nr. 10/2005 og nr.
11/2005. 1 sitt innlegg tar de opp to forhold:
Kirurgisk revaskularisering og bruk av
levosimendan. Myrmel & Hermansen
mener det kan veere et underforbruk av kir-
urgisk revaskularisering hos denne pasient-
gruppen. De viser til SHOCK-studien, hvor
naer 40 % i «revaskulariseringsarmeny ble
operert (1). Det kan godt vere at kirurgisk
revaskularisering benyttes for lite ved
akutte koronarsyndromer, men det er ikke
lett ut fra SHOCK-studien & definere den
kirurgiske revaskulariserings plass og nytte
ved kardiogent sjokk i forlepet av akutt
hjerteinfarkt. SHOCK-studien var av
begrenset storrelse, kun 302 pasienter var
inkludert, og den var ikke designet for sam-
menlikning av revaskulariseringsstrategier.

Myrmel & Hermansen pépeker at prepa-
ratet levosimendan kan gi uhensiktsmessig
og farlig vasodilatasjon med ytterligere blod-
trykksfall, noe som kan forverre pasientens
situasjon. Dette er et viktig poeng og under-
streker behovet for ytterligere studier for
levosimendanets plass i behandlingen av kar-
diogent sjokk er definert — slik det er kom-
mentert i to av artiklene. Den farmakologiske
behandling vi tradisjonelt har benyttet og
benytter ved kardiogent sjokk, eri sveert liten
grad basert pa dokumentasjon gjennom ran-
domiserte studier. I nylig utgitte retnings-
linjer fra European Socitety of Cardiology
for diagnostikk og behandling av akutt hjer-
tesvikt gis en grundig gjennomgang av den
dokumentasjon som foreligger for behand-
ling av akutt hjertesvikt av ulik etiologi (2).
Gjennom dette dokumentet tydeliggjores
hvor lite av var behandlingspraksis innen
feltet som er basert pa dokumentasjon
gjennom randomiserte studier. Behovet for
gode studier for & definere ulike farmakolo-
giske regimers plass i behandlingen av disse
kritisk syke pasientene er apenbart.

De tre artiklene i Tidsskriftet har hver
for seg og 1 sum som hovedbudskap at
pasienter som utvikler kardiogent sjokk
i forlapet av akutt hjerteinfarkt, aktivt skal
vurderes for aortaballongpumpe, invasiv
utredning og koronar revaskularisering.
Dette er anbefalinger med allmenn stotte.
Hvilken plass kalsiumsensiterende medika-
menter vil f4 i dette bildet, gjenstar 4 defi-
nere. Det er verken dokumentasjon eller ret-
ningslinjer som tilsier at levosimendan er
noe alternativ til den invasive behandling
som er skissert over.

Rune Wiseth
St. Olavs Hospital
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