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Behandling av hjerneinfarkt
ved slagenheten i Bodo 2011-12

BAKGRUNN De regionale helseforetakene gnsker & gke andelen hjerneinfarktpasienter
som far intravengs trombolytisk behandling. Vi har kartlagt arsaker til at fa pasienter
ved Nordlandssykehuset i Bodg fikk slik behandling i perioden 2011-12. Vi gnsket ogsa
& vurdere nytten av EKG-telemetri i pasientutredningen.

MATERIALE OG METODE Med tillatelse fra foretakets personvernombud analyserte vi data
for alle pasienter utskrevet fra slagenheten ved Nevrologisk avdeling, Nordlandssykehuset,
med hjerneinfarkt (diagnosenummer 163) i perioden 1.1. 2011-30.4. 2012.

RESULTATER Av 180 pasienter innlagt direkte i slagenheten fikk 12 (6,7 %] intravengs
trombolytisk behandling. De viktigste arsakene til at slik behandling ikke ble gitt, var for
sen ankomst til sykehuset (n = 91; 50 %) og ukjent debuttidspunkt (n = 60; 33 %). EKG-tele-
metri paviste lgp med atrieflimmer hos 27 av 112 undersgkte pasienter (24 %), hvilket fgrte
til antikoagulasjonsbehandling hos 22 pasienter som ellers ville ha fatt platehemmere.

FORTOLKNING Halvparten av pasientene med hjerneinfarkt ankom sykehuset for sent til
at de kunne fa intravengs trombolytisk behandling, og hos en tredel kunne debuttidspunktet
ikke fastsettes. EKG-telemetri endret valg av sekundarprofylakse for mange pasienter.

Hjerneslag er — ved siden av hjerteinfarkt og
kreft — den vanligste arsak til sykdom og ded
i Norge og andre vestlige land. Behandling
av hjerneslag er derfor et viktig satsings-
omréde for helsemyndighetene. Helsedirek-
toratet utga i 2010 Nasjonal retningslinje for
behandling og rehabilitering ved hjerneslag
(1). Hjerneinfarkt utgjer ner 85% av alle
hjerneslagtilfeller (2).

Metaanalyser fra randomiserte studier har
vist at det klart mest effektive tiltaket ved
hjerneslag er & organisere behandlingen i
dedikerte slagenheter (3). Det mest effektive
akutte tiltak ved hjerneinfarkt er tidlig intra-
vengs trombolytisk behandling (4). Til tross
for sikker kunnskap om effekt og stor opp-
merksomhet om slik behandling gis den fort-
satt til fi pasienter. Helse Nord har program-
festet et mél om & oke denne andelen. Vi gns-
ket derfor & kartlegge &rsakene til at mange
pasienter ved vart sykehus ikke far intravenes
trombolytisk behandling. Vi ensket ogsd a
vurdere nytten av EKG-telemetri som metode
for & pavise anfallsvise arytmier med konse-
kvenser for sekundaerprofylaksen.

Materiale og metode
Slagenheten ved Nordlandssykehuset, Bode,
er en del av Nevrologisk avdeling. Intrave-
nes trombolytisk behandling ved hjerne-
infarkt ble etablert ved avdelingen i 2003, og
det er arbeidet mye med den interne logistik-
ken for & sikre minimalt tidsforbruk etter at
pasienten har ankommet sykehuset (kort
«door-to-needle timey).

Etter godkjenning fra foretakets person-
vernombud analyserte vi data for alle pa-
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sienter utskrevet fra avdelingen med hjerne-
infarkt som hoved- eller bidiagnose i perio-
den 1.1.2011-30.4.2012. Rapporter fra
sykehusets pasientadministrative system
(DIPS) ble tatt ut for a identifisere pasienter
utskrevet med diagnose 163 (hjerneinfarkt)
og 164 (uspesifikt hjerneslag) i ICD-10-sys-
temet. Vi ekskluderte pasienter som var
overflyttet fra annet sykehus.

Vi registrerte tidsintervallet fra symptom-
debut til ankomst sykehus, tidspunkt for inn-
leggelse, hvorvidt intravenes trombolytisk
behandling var gitt og &rsaker til at slik
behandling ikke ble gitt hos enkeltpasienter.
Tidspunktet for symptomdebut var ikke kjent
hos alle. Noen hadde vdknet med symptomer
pa hjerneslag. Disse ble klassifisert som en
egen gruppe. Andre var blitt funnet ute av
stand til & gjere rede for seg, oftest i hjemmet,
med kliniske symptomer som ved hjerneslag.
Vi kategoriserte disse som en egen gruppe,
sammen med pasienter der det i journalen
ikke var oppgitt tidspunkt for debut, som
regel fordi pasienten ikke husket dette. De
nevrologiske konsekvenser av hjerneslag ble
kvantifisert ved NIHSS-skar (National Insti-
tute of Health Stroke Scale), der 0 betyr ingen
nevrologiske utfall, mens >20 indikerer et
sveert stort hjerneslag.

Vi registrerte og analyserte ogsa data om
langtidsregistrering av hjerterytme og om
pasienten fikk antikoagulasjonsbehandling
som sekundarprofylakse. Noen pasienter
hadde opphold ved annet sykehus innskutt
mellom forstegangsinnleggelsen og endelig
utskrivning (overflyttinger). Slike todelte
opphold ble regnet som ett.

Rolf Salvesen
rolf.salvesen@nlsh.no
Nevrologisk avdeling
Nordlandssykehuset

Guttorm Eldgen
Nevrologisk avdeling
Molde sjukehus

* Engelsk oversettelse pa www.tidsskriftet.no

HOVEDBUDSKAP

Hovedarsakene til atintravengs trombolytisk
behandling ikke ble gitt til pasienter innlagt
ved slagenheten i Bodg med hjerneinfarkt,
var sen ankomst til sykehuset og uklart tids-
punkt for symptomdebut

EKG-telemetri fgrte til endret valg av
sekundarprofylakse hos mange pasienter
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Resultater

I perioden ble 242 pasienter utskrevet fra slag-
enheten med akutt hjerneinfarkt som hoved-
diagnose (163). Ingen var registrert med dia-
gnosen uspesifisert hjerneslag (164). Av de
242 var 180 innlagt direkte i slagenheten,
mens 62 var overflyttet fra andre sykehus.
Denne analysen omfatter de 180 som ble inn-
lagt slagenheten direkte. Av disse var 175
bosatt i Salten, tre hadde utenlandsk statsbor-
gerskap og to var fra andre kommuner i Nord-
land. Andelen menn var 59 %. Gjennomsnitts-
alderen var 72,7 ar — for menn 70,4 ar (spred-
ning 39-96 ér) og for kvinner 75,5 ar (48-95
ar). Fem pasienter dede under oppholdet.

96 pasienter (53 %) ble innlagt mellom
kl 8 og kI 16 og 14 (8 %) mellom kl 00 og
k1 8. Tabell 1 viser fordelingen av pasienter
i forhold til tidsintervallet fra symptomdebut
til innleggelse i sykehuset. 29 av 180 pasien-
ter ble innlagt innen fire timer etter sym-
ptomdebut.

Intravengs trombolytisk behandling
12 pasienter med hjerneinfarkt av i alt 29
(6,7 %) som ble innlagt innenfor mulig tids-
vindu fikk intravengs trombolytisk behand-
ling. Disse 12 hadde en NIHSS-skér for
behandlingen pad mellom 2 og 23 — fem
hadde en skér pa 2—5, to en skar pa 7-38, fire
en skér pa 13—17 og én hadde en skar pa 23.
Arsakene til at intravenes trombolytisk
behandling ikke ble gitt, var langt intervall
mellom symptomdebut og ankomst sykehus
(n=91), ukjent tidspunkt for symptomdebut
(n=35) og at pasienten hadde vdknet med
symptomer pa hjerneslag (n = 25). Nar det
gjelder de 17 pasientene som ikke fikk trom-
bolytisk behandling til tross for innleggelse
innenfor tidsvinduet, var fem i spontan bed-
ring, fire ble behandlet med antikoagula-
sjon, tre hadde CT-funn som ble ansett som
kontraindikasjon og to hadde sméa nevrolo-
giske utfall (NTHSS = 1) (tab 2).

Hjerterytmediagnostikk

Atrieflimmer var kjent pa forhand eller pavist
pad EKG ved innleggelsen hos 24 pasienter.
EKG-telemetri ble gjennomfort hos 112 av de
175 pasientene som ble utskrevet i live
(64 %). Funn ved telemetri forte til antikoa-
gulasjonsbehandling hos 22 pasienter.

I altble 51 pasienter (29 %) utskrevet med
diagnosen atrieflimmer (hos 27 pavist ved
telemetri), hvorav 37 med antikoagulasjons-
behandling. Av dem som ikke fikk slik
behandling, hadde fire aktuell eller tidligere
alvorlig bledning, fire led av demens eller
forvirring og fire hadde store slagsekveler,
med en NIHSS-skar p&d mellom 17 og 23.

Antikoagulasjonsbehandling
Av 175 pasienter utskrevet i live fikk 48
(27%) antikoagulasjonsbehandling pa ut-
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skrivningstidspunktet. Hos 11 av disse pa-
sientene var det ikke pavist atrieflimmer. Fire
hadde gjennomgétt dyp venetrombose og/
eller lungeembolisme, to fikk ved ekkokar-
diografi pavist funn som betinget slik behand-
ling, to hadde kjent venstre ventrikkel-aneu-
risme og hos de tre siste var det andre arsaker
(kjent klaffefeil, mekanisk hjerteklaff, pul-
monal arteriovengs malformasjon).

Diskusjon

Det er et overordnet mal at der det er mis-
tanke om hjerneslag, skal pasienten innleg-
ges i slagenhet i sykehus sa snart som mulig
etter symptomdebut (1). For at det skal vaere
mulig & gi intravengs trombolytisk behand-
ling ma vedkommende innlegges innen fire
timer etter forste symptom. I vdr pasientserie
var denne forutsetningen til stede hos om lag
hver 6. pasient.

Om lag hver 5. pasient var blitt funnet
med tegn pa hjerneslag eller det var andre
grunner til at det ikke var mulig & fastsette
tidspunktet for forste symptom. Nesten like
mange hadde vdknet med symptomer eller
tegn pa hjerneslag. Disse to gruppene, til
sammen om lag en tredel av pasientene, fikk
ikke tilbud om trombolytisk behandling,
fordi symptomene kunne ha vart sa lenge at
behandlingen ville vere forbundet med for
stor komplikasjonsrisiko.

Dersom moderne diagnostikk med perfu-
sjons-CT eller avanserte MR-metoder kan gi
sikre anslag om tilstedevarelse av en penum-
brasone (et omradde av hjernen med kritisk
nedsatt perfusjon, men der nervecellene fort-
satt er i live) som ennd kan reddes med revas-
kularisering, vil flere pasienter i denne grup-
pen kunne tilbys trombolytisk behandling.
Her ligger et potensial for & oke antallet
behandlede pasienter.

Intravengs trombolytisk behandling

Rundt 7% av pasientene fikk intravenes
trombolytisk behandling. Dette er klart lavere
enn gjeldende faglige og helsepolitiske ambi-
sjoner. Den klart viktigste rsaken til den lave
andelen var at pasienten ankom sykehuset for
sent til & kunne motta slik behandling, men
ogsa at det hos flere pasienter var uavklart
tidspunkt for symptomdebut eller pasienten
hadde vaknet med slagsymptomer. Darlig
intrahospital logistikk var arsaken hos kun én
pasient. Vedkommende var innlagt i en annen
avdeling og ble ikke vurdert raskt nok.

Hos sju pasienter unnlot vi 4 gi intravenes
trombolytisk behandling pa grunn av bedring
eller for smé utfall. Fordi slagsymptomer
gjerne fluktuerer i den helt akutte fase, er det
ulike holdninger til behandling av slike pa-
sienter. I Sverige okte andelen pasienter med
«minor stroke» (NIHSS-skér 5 eller lavere)
som fikk trombolytisk behandling fra 22 % i
2007 til naer 29 % 1 2010 (5). I var pasient-
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Tabell 1 Tid fra symptomdebut til innleg-
gelse i sykehus for 180 pasienter innlagt for
hjerneinfarkt ved Slagenheten, Nordlands-
sykehuset, Bodg i perioden 1.1. 2011-30.4.
2012

Tid fra symptomdebut

tilinnleggelse Antall (%)
0-4 timer 29 (16 %)
4-8 timer 13 (7 %)
8-24 timer 13 (7 %)
> 24 timer 65 (36 %)
Uklart debuttidspunkt 85 (19 %)
eller funnet med utfall

V&knet med symptomer 25 (14 %)
Sum 180 (100 %)

Tabell 2 Antall pasienter som fikk intrave-
ngs trombolytisk behandling, og arsaker til
at slik behandling ikke ble gitt, hos pasienter
innlagt Slagenheten, Nordlandssykehuset,
Bodg innen fire timer etter symptomdebut

Antall

Intravengs trombolytisk behandling 12
Ikke gitt intravengs trombolytisk 17
behandling

| bedring i akuttmottak ®

Antikoagulasjonsbehandling 4

Patologisk CT-funn 3

Sma nevrologiske utfall 2

Darlig allmenntilstand 1
Usikker tidlig diagnose 1
Darlig logistikk 1

serie hadde fem av 12 en NIHSS-skar pa 5
eller lavere. Ved sykehus der en hey andel av
pasientene fikk intravengs trombolytisk
behandling, var man ogsd mer liberale med
behandling av milde hjerneslag.

I en sveitsisk studie fant man at intravenes
trombolytisk behandling hadde best effekt
hos pasienter med smd og moderate hjerne-
slag (6). P4 den annen side fant Huisa og
medarbeidere at godt klinisk resultat 90
dager etter sma hjerneslag (NIHSS-skar 5
eller lavere) ikke forekom hyppigere i grup-
pen som hadde fatt intravenes trombolytisk
behandling enn i gruppen som ikke hadde
fatt slik behandling (7). I IST-3-studien, der
612 pasienter med hjerneinfarkt ble rando-
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misert, var effekten av intravenes trombo-
lytisk behandling usikker ved en NIHSS-
skar pd 0—5 og darligere ved en NIHSS-skar
pa 6-24 (8).

Tendensen synes a vare at det nd behand-
les flere pasienter med sma utfall. I var stu-
die fikk de som var i bedring, men fortsatt
hadde noe utfall, som oftest ikke intravengs
trombolytisk behandling. Det er en generell
erfaring at mange pasienter med fluktue-
rende status i den akutte fase ender opp med
betydelige utfall, og det er flere grunner til &
stille spersmél ved en slik praksis.

Fra Oslo universitetssykehus, Ulleval, er
det rapportert at over 20% av pasientene
med hjerneinfarkt i 2010 fikk «reperfusjons-
behandling» (9) — et svaert hoyt tall i enhver
sammenheng. Dette er et selektert pasient-
materiale, ettersom slagpasienter ved ovrige
lokalsykehus i Oslo i liten grad fikk intrave-
nes trombolytisk behandling, siden aktuelle
kandidater i stor grad ble dirigert til Ulleval.

Rundt 14 % av vare hjerneinfarktpasien-
ter hadde véknet med symptomer. Dette
samsvarer med andre studier, der andelen
varierer fra 8 % til 28 %. I en steorre popula-
sjonsbasert studie fra USA fant man ogsa at
om lag 14% av pasientene hadde véknet
med slagsymptomer (10). Vi har ved vér
avdeling utfert perfusjons-CT hos utvalgte
pasienter siden 2003. I en nylig publisert
pasientserie fra Spania fikk 29 pasienter
intravenes trombolytisk behandling utenfor
godkjent indikasjon, de fleste grunnet ukjent
eller for tidlig symptomdebut, der perfu-
sjons-CT viste tilstedevaerelse av en penum-
brasone. Resultatene og bledningsrisikoen
var om lag den samme som i andre studier
med intravengs trombolytisk behandling
(11). Randomiserte studier mangler. For
denne pasientgruppen er det rimelig & for-
vente endringer i behandlingsstrategi i naer
fremtid.

Antikoagulasjonsbehandling

Vér mélsetting er at alle pasienter med hjerne-
infarkt eller TIA uten kjent atrieflimmer eller
annen kjent indikasjon for antikoagulasjons-
behandling skal utredes med telemetrisk lang-
tidsregistrering av hjerterytme. Arsaken til at
undersekelsen ble utelatt hos noen pasienter,
var antatt manglende terapeutisk konsekvens
eller manglende kapasitet, idet slagenheten i
denne perioden bare disponerte telemetri-
utstyr til én pasient. Kapasiteten er senere
doblet.

Atrieflimmer ble pavist hos omtrent hver
fjerde undersokte pasient. Nesten hver femte
pasient fikk endret sekunderprofylakse fra
platehemmer til antikoagulasjonsbehand-
ling etter funn ved EKG-telemetri, som altsa
er en undersgkelse med potensielle terapeu-
tiske konsekvenser. Sannsynligvis vil ande-
len pasienter som far endret sekundaerpro-
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fylakse bli enda heyere ved lengre tids
monitorering og strukturert analysealgo-
ritme for telemetridata (12). I en tysk under-
sokelse fant man at ca. 30 % av ferstegangs
hjerneinfarkter sannsynligvis skyldes kar-
dial embolisme og at en tredel av disse har
sammenheng med atrieflimmer som ikke
var kjent for oppholdet i slagenheten (13).

Om lag 27 % av pasientene ble utskrevet
med antikoagulasjonsbehandling, vanligst pa
grunn av atrieflimmer. Det er ikke dpenbart at
alle hjerneinfarkter hos pasienter med parok-
systisk atrieflimmer skyldes kardial embo-
lisme, eksempelvis ved lakunare infarkter.
Likevel er oppfatningen i de fleste fagmiljoer
at antikoagulasjonsbehandling er mer effek-
tiv profylakse enn platehemmer hos pasienter
med atrieflimmer og CHA,DS,-VASc-skér
pa minst 2 (dette er en skdring som benyttes
for & vurdere risiko for ny iskemisk hendelse)
(13). Atrieflimmer med tilherende behov for
antikoagulasjonsbehandling er serlig vanlig
hos de eldste (14). Noen av vare pasienter i
denne gruppen fikk ikke antikoagulasjons-
behandling, hyppigst pd grunn av aktuell
eller tidligere bledning, store slagsekveler,
demens eller hoy alder.

Konklusjon

Bare 6,7 % av pasientene med hjerneinfarkt
innlagt ved slagenheten ved Nordlandssyke-
huset i Bode i 2011-12 fikk intravenes
trombolytisk behandling. De vanligste arsa-
kene til at slik behandling ikke ble gitt, var
for sen ankomst til sykehus og uklart tids-
punkt for symptomdebut. Atrieflimmer ble
pavist ved EKG-telemetri hos nesten en fire-
del av de undersgkte og medforte endret
sekundarprofylakse hos omtrent en femdel
av de underseokte pasientene.
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