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Ved hjerteinfarkt med ST-elevasjon i EKG (STEMI-infarkt)
ma den okkluderte koronararterien apnes sa raskt som
mulig. Det kan hindre myokardskade, komplikasjoner og
dod. Mange norske pasienter behandles for sent.

Mange pasienter med STEMI-infarkt far ikke reperfusjonsbehandling med
primeer perkutan koronar intervensjon (PCI) eller trombolyse innen anbefalte
tidsfrister (1, 2) (figur 1). Vi foresldr at primar PCI velges hvis pasienten kan
ankomme invasivt sykehus innen 60 minutter etter at STEMI-diagnosen er
satt. Ved lengre transporttid ber pasienten vurderes for trombolytisk
behandling dersom sykehistorien er kort (< 3 timer) og det ikke foreligger

kontraindikasjoner. Forslaget innebarer gkt bruk av prehospital trombolyse og
vil bidra til at at flere pasienter far reperfusjonsbehandling innen anbefalt tid.
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Figur 1A Trombolytisk behandling ved STEMI-infarkt. Andelen (95 %
konfidensintervall) pasienter som oppfylte malsettingen i europeiske retningslinjer.
Malsettingen er bolusdose gitt innen ti minutter etter at EKG viste STEMI-infarkt.
Kilde: Norsk hjerteinfarktregister, 2023.
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Figur 1B
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Figur 1B Primer PCI ved STEMI-infarkt. Andelen (95 % konfidensintervall) pasienter
som oppfylte malsettingen i europeiske retningslinjer fordelt pa helseregion. Mélet er
vaiergjennombrudd innen 90 minutter etter at EKG viste STEMI-infarkt.
Vaiergjennombrudd er beregnet som ti minutter etter arterielt innstikk. Kilde: Norsk
hjerteinfarktregister, 2023.

«Vi foreslar at primar PCI forbeholdes pasienter som kan vere
fremme ved invasivt sykehus innen 60 minutter. Ved lengre
transporttid bor pasienten vurderes for trombolytisk behandling
ved kort sykehistorie og ingen kontraindikasjoner»

Tidlig 4pning av en okkludert kransarterie og reperfusjon av iskemisk myokard
er et av de storste fremskrittene innen moderne hjertemedisin (3). Reperfusjon
har sterst potensial for 4 begrense myokardskaden hvis arterien apnes kort tid
etter symptomdebut (4). F& hjertemedisinske problemstillinger har vert
diskutert mer intenst enn hva som er den beste strategien for & dpne aren: PCI
eller trombolyse.

PCI versus trombolyse i eldre studier

PCI, utfort uten vesentlig tidsforsinkelse i forhold til trombolyse, var assosiert
med lavere dedelighet og lavere forekomst av residivinfarkt og slag i en
metaanalyse av 23 randomiserte studier utfort pa 1980- og 9o-tallet (5). Mange
studier i metaanalysen var sma, og det ble benyttet behandlingsregimer som
ikke lenger er i bruk. De fleste pasientene befant seg ved randomisering pa et
PCI-sykehus, og gjennomsnittlig tidsforsinkelse for PCI i forhold til trombolyse
var bare 39 minutter. Gjeldende retningslinjer fra European Society of
Cardiology (ESC) anbefaler imidlertid primer PCI hvis den okkluderte aren
kan apnes med ledevaier innen 120 minutter etter at EKG er tatt (1). Hvis PCI
ikke er mulig innen 120 minutter, anbefales trombolyse innen ti minutter etter
EKG. European Society of Cardiology anbefaler dermed primaer PCI selv om
denne utferes med en tidsforsinkelse pa inntil 110—120 minutter etter at man
kunne ha gitt trombolyse.
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Hvor kommer de 120 minuttene fra?

Hvor lenge man kan vente med primer PCI og fremdeles beholde gevinsten
sett opp mot trombolyse, er ikke undersgkt i noen randomisert studie. S& hvor
kommer de 120 minuttene fra? De er basert pa tre kilder: de 23 studiene i
metaanalysen omtalt ovenfor (5), en dansk studie (6) og amerikanske
registerdata (7). Disse datakildene er analysert med ulike metoder, og
resultatene hva gjelder maksimal akseptabel tidsforsinkelse for PCI spriker fra
60 minutter (8) via 120 minutter (7) til at tid ikke betyr noe (9).

De varierende estimatene reflekterer mangler, bade ved studiene og ved
analysene. I regresjonsanalyser av de 23 randomiserte studiene benyttet man
studie, ikke individ, som statistisk enhet, med risiko for gkologisk feilslutning.
Relasjonen mellom forsinkelse og utfall kan dpenbart vare annerledes pa
individniva enn pa gruppeniva. Den danske studien har begrenset relevans
fordi den benyttet metoder som ikke lenger er i bruk, og registerdata ma tolkes
med forsiktighet pa grunn av risiko for bias og konfundering (10).

De gamle studiene som European Society of Cardiologys retningslinjer
refererer til, gir dermed ingen klar stotte for primar PCI fremfor trombolyse
ved en PCI-forsinkelse pa inntil 120 minutter.

Trombolytisk behandling versus primar PCI

I fire randomiserte studier ble primar PCI sammenlignet med prehospital
trombolyse og rask overflytting til PCI-sykehus for eventuell rednings-PCI ved
manglende effekt av trombolyse (farmakoinvasiv behandling) (11—14). Studiene
inkluderte pasienter med kort sykehistorie som ikke kunne behandles med
primer PCI innen én time. Ingen av studiene viste signifikant bedre resultat
ved primar PCI enn ved trombolyse, men ga indirekte statte for en
farmakoinvasiv strategi hos STEMI-pasienter med kort sykehistorie som ikke
kan behandles med primaer PCI innen én time.

«Ingen av studiene viste signifikant bedre resultat ved primar PCI
enn ved trombolyse»

I den storste studien, STREAM (Strategic Reperfusion Early after Myocardial
Infarction), fant man numerisk, men ikke statistisk siginfikant, lavere
forekomst av primert endepunkt (ded, kardiogent sjokk, hjertesvikt eller
reinfarkt etter 30 dager) ved farmakoinvasiv strategi sammenlignet med
primaer PCI (13). Etter at trombolysedosen var halvert hos eldre pasienter, var
det 22 % faerre primare endepunkt ved farmakoinvasiv strategi enn ved primeer
PCI (13). Mens PCI utfort med en forsinkelse pd mindre enn 55 minutter var
assosiert med et noe bedre resultat enn trombolyse, var det en klar trend

(p = 0,073) mot bedre resultat ved farmakoinvasiv strategi ved lengre PCI-
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forsinkelse (15). Disse funnene stottes av to eldre studier der man fant lavere
dodelighet etter 30 dager og etter ett ar ved farmakoinvasiv behandling enn ved
primaer PCI (11, 16).

I STREAM-studien var det initialt flere intrakranielle bledninger ved
farmakoinvasiv strategi enn ved primaer PCI, men etter halvering av
trombolysedosen hos pasienter > 75 ar var det ingen forskjell i forekomst av
alvorlige bledninger (13).

Den nyeste av de fire studiene inkluderte pasienter over 60 ar som fikk halv
dose trombolyse (14). Man fant ingen forskjell mellom trombolyse og primaer
PCI i forekomst av primeert endepunkt.

I STREAM 2-studien var forekomsten av intrakranielle bledninger i
farmakoinvasiv gruppe storre enn forventet, til tross for den reduserte dosen
med trombolyse (1,5 % versus 0 % i primer PCI-gruppen).

Sammenlignet med primaer PCI er prehospital trombolyse assosiert med storre
tilbakegang av ST-segmentelevasjon i EKG (14, 17). Dette skyldes kanskje
mindre mikrovaskular obstruksjon og bedre myokardial perfusjon (17), og kan
forklare at trombolyse ser ut til & vaere assosiert med lavere risiko for
kardiogent sjokk og hjertesvikt enn PCI (18).

Nyere observasjonsstudier

I flere nyere observasjonsstudier har moderne prehospital farmakoinvasiv
behandling veaert assosiert med like god eller bedre effekt enn forsinket primaer
PCI (17, 19—21). I en norsk studie delte man pasientene inn i tre grupper der
PCI ble utfert med en forsinkelse pa 34 minutter, 92 minutter og 204 minutter
i forhold til trombolyse (21). Det var ingen signifikant forskjell i risiko for ded,
hjerteinfarkt eller slag hvis PCI ble utfort med en forsinkelse pa 34 minutter.
Ved forsinkelse pa 92 minutter var det 20 % gkt risiko ved PCI, og ved 204
minutters forsinkelse var det 40 % gkt risiko ved PCI sammenlignet med
trombolyse.

Transporttid pa under 60 minutter ved PCI

Béde randomiserte studier og nyere observasjonsstudier tyder dermed pa at
lengste akseptable tidsforsinkelse for primer PCI i forhold til prehospital
trombolyse er kortere enn 120 minutter, forutsatt kort sykehistorie. De
europeiske retningslinjene erkjenner dette, siden retningslinjene sier at
malsettingen ved primeer PCI er vaiergjennombrudd innen 90 minutter etter
diagnose (1).

«Transporttid til PCI-sykehus kan ikke overskride 60 minutter. Vi
foreslar at denne grensen gjores gjeldende i Norge»
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Data fra randomiserte studier (12, 13) og norsk hjerteinfarktregister for 2024
(Kiel, personlig meddelelse) viser at tid fra pasienten ankommer PCI-sykehus
til vaiergjennombrudd av okkludert kransare er omtrent 30 minutter. For &
oppfylle den europeiske mélsettingen om vaiergjennombrudd innen

90 minutter etter diagnose kan transporttid til PCI-sykehus ikke overskride
60 minutter. Vi foreslar at denne grensen gjores gjeldende i Norge.

Under halvparten behandles i rett tid

I 2023 ble knapt 20 % av norske pasienter med STEMI-infarkt behandlet med
trombolyse (2). Andelen som fikk trombolyse, varierte fra 10 % i Helse Seor-Ost
og Helse Vest til 45 % i Helse Midt-Norge og Helse Nord (2). Mindre enn
halvparten av norske pasienter oppfylte anbefalte tidsfrister i ESC
retningslinjene. Ved primeer PCI fikk 57 % behandling innen anbefalt tid, mens
ved trombolyse var det bare fem % (figur 1).

En viktig arsak til at pasienter behandles for sent, er at man velger primer PCI i
stedet for prehospital trombolyse. Ofte tar det lengre tid enn antatt a
transportere pasienten til et sykehus med PCI-behandling og f& prosedyren
gjennomfert. Sen trombolyse skyldes ofte forsinkelser knyttet til EKG-
diagnostisering og beslutning om strategi (22).

«En viktig arsak til at pasienter behandles for sent, er at man velger
primzr PCl i stedet for prehospital trombolyse»

Trombolyse har best effekt ved kort sykehistorie (3). I Norge har mer enn
halvparten av STEMI-pasientene en sykehistorie pa < 1 time nar de mgter
helsepersonell, og 85 % har < 3 timer (2). De fleste pasienter moater dermed
helsepersonell i et tidsvindu der det er et stort potensial for & berge iskemisk
myokard ved tidlig reperfusjon. For mange vil prehospital trombolyse vare et
bedre alternativ enn lang transport til PCI-senter.

Raskere reperfusjon krever mer trombolyse

Mange norske pasienter med STEMI-infarkt far ikke reperfusjonsbehandling
tidsnok. Vi foreslar at primaer PCI velges hvis pasienten kan ankomme PCI-
sykehus innen 60 minutter etter at STEMI-diagnosen er stilt. Ved lengre
transporttid ber pasienten vurderes for farmakoinvasiv strategi dersom
sykehistorien er kort (< 3 timer) og det ikke foreligger kontraindikasjoner.
Dette er i trdd med malene i europeiske retningslinjer.
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