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Dddelighet etter akutt koronarsyndrom

Sammendrag

Bakgrunn. Akutt koronarsyndrom er
blant de vanligste arsaker til akutt
sykehusinnleggelse. Retningslinjene for
behandlingen er det siste tidret blitt
endret, med gkende fokus pa akutt
intervensjon. Det er f& oppfglgingsdata
fra lokalsykehusniva i Norge.

Materiale og metode. Ut fra pasient-
administrativt system og logg fra
alarmsentral registrerte vi retrospektivt
pasienter med akutt koronarsyndrom
rekruttert fortlgpende i et halvt ar.
Journaler og EKG ble gjennomgatt og
pasientene ble klassifisert etter inter-
nasjonale kriterier. Overlevende
pasienter ble kontaktet for seks mane-
ders oppfelgingsdata.

Resultater. Vi registrerte 206 pasienter
med akutt koronarsyndrom. Gjennom-
snittlig alder var 73 &r og 37 % var kvin-
ner. Halvparten hadde kjent koronar-
sykdom og en tredel hadde diabetes.
Seksmanedersmortalitet i hele mate-
rialet var 17,5 %, og fordelt p& gruppene
hjerteinfarkt med ST-elevasjon 14 %,
hjerteinfarkt uten ST-elevasjon 23 % og
ustabil angina pectoris 3 %.

Fortolkning. Pasienter med akutt
hjerteinfarkt har fortsatt en betydelig
mortalitet i l@pet av det fgrste halve
dret. Dette gjelder spesielt gruppen
med hjerteinfarkt uten ST-elevasjon,
som omfatter mange eldre og pasienter
med etablert karsykdom. Pasienter
med ST-elevasjonsinfarkt som behand-
les optimalt med direkte overfgring til
invasivt senter uten lokal innleggelse,
synes & ha lavere mortalitet.
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Hvert ar blir rundt 18 000 pasienter med
akutt hjerteinfarkt og omtrent 15 000 med
angina pectoris innlagt i norske sykehus (1).
Akutt koronarsyndrom er et samlebegrep for
pasienter med akutte koronarbetingede bryst-
smerter og kan deles inn i de tre gruppene
ustabil angina pectoris, akutt hjerteinfarkt uten
ST-elevasjon og akutt hjerteinfarkt med ST-
elevasjon (2).

De siste arene har det skjedd endringer
bade i diagnostiske rutiner og behandlings-
strategier for denne pasientgruppen, med
okende bruk av perkutan koronar interven-
sjon (PCI). Flere internasjonale kliniske stu-
dier har vist bedret prognose med tidlig og
aggressiv intervensjon, men det er lite syste-
matiske oppfelgingsdata fra den kliniske
hverdagen, spesielt fra lokalsykehusniva.

Var malsetting har vaert a karakterisere
behandlingsstrategi og resultater for pasien-
ter med akutt koronarsyndrom hjemmehg-
rende i et lokalsykehusomrade med relativt
kort avstand til invasivt senter. Alle pasien-
ter med akutt koronarsyndrom som ble dia-
gnostisert i lopet av en halvarsperiode, ble
fulgt opp 1 seks méneder.

Materiale og metode

Sykehuset Ostfold Moss har akuttkardiolo-
gisk ansvar for et oppland pa rundt 100 000
innbyggere. Effektiv transporttid til samar-
beidende PCl-senter (Ulleval universitetssyke-
hus) er rundt 40 minutter. Ut ifra pasientad-
ministrativt system og logg med prehospitalt
EKG i sykehusets ambulansesentral identifi-
serte vi alle pasienter med utrykning grunnet
brystsmerter og/eller ICD-kode 1 20-1 24 i
tidsrommet 1.12. 2003 til 31.5. 2004 ved alle
sykehusavdelinger.

Til sammen 242 pasienter ble identifisert,
men etter gjennomgang av pasientdata ble
33 pasienter ekskludert fordi de ikke til-
fredstilte de diagnostiske kriteriene (2—4)

(ramme 1). Ytterligere tre pasienter med pri-
mer hjertestans ble ogsa ekskludert. Det ble
sendt ut samtykkeskjema og sperreskjema
til alle aktuelle pasienter. De gjenvarende
206 pasientene ble ved hjelp av journalnota-
ter og returnerte sporreskjema fulgt opp i
seks mdaneder fra prima@rhendelsen. Ingen
direkte eller indirekte intervensjon i pasien-
tenes behandling ble utfort.

For hver pasient beregnet man skér pa den
prognostiske indeksen TRI (Thrombolysis
in Myocardial Infarction Risk Index), som er
basert pa pasientens alder og kliniske variab-
ler (TRI = puls X (alder/10)?*/systolisk BT)
(5). Jo heyere verdi pa indeksen, jo sterre ri-
siko for hjerteded.

Tid fra ferste kontakt med helsevesenet til
apent kar gjennom perkutan koronar interven-
sjon hos pasienter med ST-elevasjonshjertein-
farkt (ballongtid) ble beregnet ut ifra lokale
data og data fra logg ved Ulleval universitets-
sykehus. Studien er godkjent av Regional etisk
komité i Helse @st, med stotte fra Sykehuset
Ostfolds forsknings- og utviklingsavdeling.

Kategoriske variabler er oppgitt som an-
tall og prosent og analysert med khikvadrat-
test eller Fishers eksakte test. Kontinuerlige
variabler ble analysert med t-test dersom va-
riablene var normalfordelt. Gjennomsnitt er
angitt med standardavvik. Ikke-normalfor-
delte variabler ble analysert med Mann-Whit-
neys U-test. Tosidige p-verdier < 0,05 ble
betraktet som signifikant. Statistiske analy-
ser ble foretatt med programmet SPSS.

Resultater

Det ble registrert 206 pasienter med akutt ko-
ronarsyndrom fordelt pa tre grupper (fig 1). I
tabell 1 er det angitt detaljer vedrerende alder,
kjonn, bakgrunnssykdom og risikoprofil.

Hjerteinfarkt med ST-elevasjon
Primer perkutan koronar intervensjon (< 12
timer etter smertedebut) ble utfert hos 31 av

Hovedbudskap

= Akutt koronarsyndrom har en relativt
hgy mortalitet de fgrste seks manedene
etter diagnosen

m Infarkter uten ST-elevasjon utgjgr den
stgrste pasientgruppen og den med
hgyest dgdelighet

m Tidlig intervensjon synes & veere guns-
tig i alle pasientgrupper, men spesielt
ved ST-elevasjonsinfarkt
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43 pasienter (72 %) som hadde akutt hjerte-
infarkt med ST-elevasjon. En pasient fikk
trombolytisk behandling, mens 11 pasienter
fikk konservativ behandling. To av dem fikk
PCI-behandling senere enn 12 timer etter
smertedebut, og én pasient fikk koronar by-
passoperasjon i tilsutning til primerinnleg-
gelsen. Gjennomsnittsalderen for pasienter
som ble behandlet med perkutan koronar in-
tervensjon, var 62 ar, mot 75 ar for den kon-
servativt behandlede gruppen (p=0,001).
Av de 31 pasientene med primer perkutan ko-
ronar intervensjon, ble 15 pasienter (48 %)
sendt direkte til Ulleval universitetssykehus
etter analyse av prehospitalt EKG uten trans-
port til vart sykehus. Gjennomsnittstid fra
forste kontakt med sykehus til dpent koro-
narkar var 100 minutter, mot 130 minutter
hos pasienter som var gjennom sykehusets
akuttmottak for videreforing til PCI-senter.

I lopet av det forste halve aret forekom
seks dedsfall (14 %), hovedsakelig blant menn
eldre enn 70 ar som ikke fikk primeer perku-
tan koronar intervensjon. Det ble ikke regi-
strert dedsfall i gruppen som ble sendt direk-
te til denne behandlingen utenom sykehusets
akuttmottak.

Skaren pa myokardinfarktrisikoindeksen
(TRI) varierte i gruppen med ST-eleva-
sjonsinfarkt fra 3,1 til 87,6, gjennomsnitt
28,8 £19,5. TRI-skéren var pd 62 +25 i
gruppen som dede innen seks méneder, sam-
menliknet med 23 + 11 i gruppen som over-
levde (p < 0,001).

Hjerteinfarkt uten ST-elevasjon
Det var flest pasienter i gruppen med akutt
hjerteinfarkt uten ST-elevasjon (n=127).
Gjennomsnittsalder i denne gruppen var 76
ar, ni ar eldre enn gruppen med ST-eleva-
sjonshjerteinfarkt. Revaskularisering i til-
slutning til primarinnleggelsen ble utfort
hos 35 pasienter (28 %), herav perkutan ko-
ronar intervensjon pd 23 pasienter (tre av
disse innen 12 timer) samt bypassoperasjon
pa 12 pasienter. Gjennomsnittsalderen var
lavere i gruppen som hadde fatt revaskulari-
sering enn i den som ikke hadde fatt det (66
ar versus 80 ar, p <0,001). TRI-skaren var
henholdsvis 24 + 12 og 42 + 17 i de to grup-
pene (p < 0,001) ogihele gruppen37,1 £174.
I lopet av seks méneder var det ingen
dedsfall i revaskulariseringsgruppen, mens
tre pasienter gjennomgikk ny perkutan koro-
nar intervensjon. Blant de 92 pasientene som
ikke ble primeert revaskularisert, dode 29 pa-
sienter (32 %). Av disse dedsfallene var 16
kardiovaskulare, seks av ukjent arsak og sju
av annen kjent drsak. Sen revaskularisering
ble i denne gruppen utfort hos sju pasienter,
fem fikk perkutan koronar intervensjon og to
ble bypassoperert. Detaljer vedrerende kli-
niske hendelser i lopet av de forste seks ma-
neder etter innleggelse er angitt i tabell 2.

Ustabil angina pectoris
Totalt 36 pasienter hadde ustabil angina pecto-
ris. Gjennomsnittsalder i denne gruppen var
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68 ar. Revaskularisering i tilslutning til primaer
innleggelse ble utfort hos sju pasienter (19 %).
1 lopet av seks méneder var det ingen hendel-
ser i revaskulariseringsgruppen. Det ble regi-
strert ett dedsfall, tre reinfarkter, fem reinter-
vensjoner, ett hjerneslag og étte reinnleggelser
blant gruppen med konservativ behandling.

Diskusjon

Insidensen av akutt hjerteinfarkt i var popu-
lasjon var 3,4 per 1 000 innbyggere per ar.
Dette er litt hoyere sammenliknet med andre
norske funn (6, 7), men lavere enn estimert
infarktinsidens fra Statistisk sentralbyras
data basert pd utskrivning fra somatiske
sykehus (3,9 per 1000) (1). Ulike infarkt-
markergrenser og dobbeltregistrering av pa-
sienter med nye infarkter kan vare en for-
klarende faktor.

I vért materiale utgjorde ST-elevasjonsin-
farkter kun en firedel av hele infarktgruppen.
Dette er noe lavere enn i andre publiserte
materialer (6—8). Det svenske infarktregis-
teret har rapportert en synkende andel ST-
elevasjonsinfarkter i forhold til hjerteinfarkt

Ustabil
angina pectoris

Hjerteinfarkt med
ST-elevasjon

Hjerteinfarkt uten
ST-elevasjon

Figur 1 Fordeling mellom diagnostiske
grupper

uten ST-elevasjon de siste ti drene (9). End-
ret infarktdiagnostikk med mer sensitive
markerer gjor at flere pasienter som tidligere
ville fatt diagnosen ustabil angina pectoris, i
dag far diagnosen hjerteinfarkt uten ST-ele-
vasjon.

Tabell 1 Bakgrunnsvariabler i pasientmaterialet

Hjerteinfarkt

med
ST-elevasjon

n=43
Alder (gjennomsnitt + SD) (&r) 6715
Antall kvinner (%) 14 (33)
Tidligere akutt myokard-
infarkt (%) 7(16)
Kjent koronarsykdom (%) 10 (23)
Hypertensjon (%) 15 (35)
Diabetes (%) 11 (26)
Roykere (%) 22 (51)
Hyperkolesterolemi (%) 10 (23)

Hjerteinfarkt Ustabil
uten angina

ST-elevasjon pectoris Totalt
n=127 n=36 N =206 P-verdi
76+12 68+ 12 73+13  <0,001!
55 (43) 8(22) 77 (37) 0,05
50 (39) 22 (61) 79 (38) < 0,001
64 (50) 27 (75) 101 (49) < 0,001
76 (60) 21 (58) 112 (54) 0,17
37(29) 9 (25) 57 (28) 0,02
38(30) 9 (25) 69 (34)  <0,001
51 (42) 24 (67) 85 (41) 0,14

! P-verdi regnet ut med ANOVA, men andre kategoriske variabler er regnet ut med khikvadrattest

Tabell 2 Hendelser i lgpet av de farste seks maneder hos pasienter med hjerteinfarkt uten ST-

elevasjon i relasjon til akutt revaskularisering

Revaskularisert Ikke-akutt
I akuttstadiet revaskularisering

(n =35) (n=92) P-verdi
Alder (gjennomsnitt = SD) (ar) 66+ 14 79.5+8 < 0,001
Totalmortalitet (%) 0 29 (32) < 0,0012
Reinfarkt (%) 1(3) 10 (11) Ikke signifikant®
Reinfarkt eller dgd 1(3) 39 (42) <0,0012
Reintervensjon (%) 3(9) 7 (8) Ikke signifikant®

(perkutan koronar
intervensjon: 3)

Hjerneslag (%) 0
Reinnleggelse av kardiovasku-
leere 8rsaker (%)

! P-verdi regnet ut med t-test
2 P-verdi regnet med khikvadrattest
3 P-verdi regnet med Fishers eksakte test

9 (26)

(perkutan koronar
intervensjon: 5, aorto-
koronar bypass: 2)

2(2) Ikke signifikant®

18 (20) Ikke signifikant®
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Ramme 1

Diagnostiske kriterier i henhold til
European Society of Cardiology (ESC)
(2-4)

Ustabil angina pectoris
Koronarsuspekte brystsmerter

EKG-forandringer i form av ST-T-for-
andringer med ST-senkning = 0,TmV

i minst to tilstgtende avledninger og/
eller T-inversjoner i minst to tilstgtende
avledninger

Troponin T < 0,10 pug/l og kreatinkinase
MB < 10 pg/l

Akutt hjerteinfarkt uten ST-elevasjon
Koronarsuspekte brystsmerter

Ikke ST-elevasjon, men ST/T-forandrin-
ger med ST-senkning 2 0,TmV i minst
to tilstgtende avledninger og/eller
T-inversjoner i minst to tilstgtende
avledninger

Troponin T > 0,10 ug/L og/eller kreatin-
kinase MB > 10 ug/l

Akutt hjerteinfarkt med ST-elevasjon
Koronarsuspekte brystsmerter

EKG-forandringer i form av ST-eleva-
sjon>0,2mViV,-Vyeller>0,1 mV

i andre avledninger (forandringer skal
veere til stede i minst to tilgrensede
avledninger], eller nyoppstatt venstre
grenblokk

Pkning av kardiale markgrer med tro-
ponin T > 0,10 ug/l og/eller kreatin-
kinase MB > 10 ug/l

Vart datagrunnlag er relativt lite, men en
halvarsmortalitet pa 17,5 % i hele materialet
under ett er klart hoyere enn vi er vant til &
se 1 kliniske studier og registre (7—14). I en
metaanalyse av tre studier med til sammen
24 000 pasienter med akutt koronarsyndrom
var 180-dagersmortalitet ca. 13% (15). I
PRAIS-UK-studien var 180-dagersmortali-
tet pa 7,4 % (13). Vére pasienter med hjerte-
infarkt uten ST-elevasjon hadde dog en klart
hoyere gjennomsnittsalder, 76 = 12 &r mot
66 + 12 ar i PRAIS-UK-studien. Det er mu-
lig at dette kan reflektere en norsk praksis
med mer liberal innleggelse i sykehus av de
eldste pasientene. Mortalitet hos pasienter
med hjerteinfarkt uten ST-elevasjon samsva-
rer godt med nylig publiserte registerdata fra
Vestfold, der Aune og medarbeidere (7) fant
en ettdrsmortalitet pa 23 % i denne gruppen,
der gjennomsnittsalderen var 76 ar.

Selv om vére tall er relativt sma og gruppe-
ne ikke er randomiserte, synes det & vare
interessante og betydelige forskjeller mellom
dem som gjennomgikk tidlig intervensjon —
bade i gruppen med og uten ST-elevasjon.

Vi har prioritert rask behandling og tidlig
intervensjon av pasienter med ST-elevasjons-
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infarkt ved vart sykehus, men i realiteten fikk
kun 72 % denne behandlingen. Det var oftest
ikke-kardiale arsaker som allmenntilstand,
tilleggssykdommer og ikke minst alder som
medforte at pasientene ikke fikk primer per-
kutan koronar intervensjon. Arsak til ded ved
seksmanedersoppfelging 1 den konservativt
behandlede pasientgruppen var likefullt
hjerterelatert, og dette burde spore til en yt-
terligere innsats med primar intervensjon.
Ved vart sykehus benytter vi i sveert liten grad
trombolytisk behandling, siden vi har mulig-
het for perkutan koronar intervensjon innen-
for en transporttid pa 40 minutter. Dessuten
viser ikke tilgjengelige studier at det er noe
fortrinn & gi trombolytisk behandling for per-
kutan koronar intervensjon. En riktig siling
av pasientene med prehospitalt EKG er es-
sensielt for & kunne transportere flest mulig
aktuelle pasienter direkte til PCI-senter og
ikke til sykehusets akuttmottak. Vi betrakter
vare EKG-utstyrte ambulanser som en direk-
te forlengelse av sykehusets akuttmottak.

Gruppen med hjerteinfarkt uten ST-eleva-
sjon og ustabil angina pectoris er demogra-
fisk helt forskjellig fra gruppen med ST-ele-
vasjonsinfarkt, med heyere alder og heoyere
andel som har kjent koronarsykdom, hyper-
tensjon og hyperkolesterolemi. Ogsa her in-
dikerer vare data gevinst ved tidlig interven-
sjon. Dog vil det alltid bli en klinisk selek-
sjon, da det er lett & velge ut dem som i
utgangspunktet har en bedre prognose til in-
tervensjon. Vare data pd myokardinfarktrisi-
koindeksen tyder pé dette.

Det arbeides nd med & etablere et nasjo-
nalt infarktregister. Registrering av data kun
1 akuttfasen gir imidlertid liten informasjon.
Mange av komplikasjonene skjer i det forste
aret etter infarktet. Vi valgte & folge denne
pasientgruppen i en seksmanedersperiode pa
begynnelsen av 2000-tallet for a kartlegge
mortalitet og morbiditet ved et lokalt syke-
hus med kort vei til PCI-senter. Vi oppford-
rer andre tilsvarende sykehus til & gjere lik-
nende registrering. Ved et nasjonalt register
vil man fa store nok tall til & kunne pavise
tydeligere forskjeller i endepunkter for de
ulike behandlingsalternativene. De enkelte
sykehus ber evaluere sin behandlingsstrategi
ut fra faste endepunkter som ded og re-
infarkt. Pasienter i randomiserte studier er
gjerne selekterte, med en langt lavere morta-
litet enn uselekterte pasienter i en vanlig ind-
remedisinsk avdeling. Observasjon fra reelle
kliniske data ber ogsa kunne tillegges vekt i
debatten om ulike behandlingsprosedyrer
for gruppen med akutt koronarsyndrom.
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