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Glom STEMI - OMI
ar har for att stanna

Vi vilkomnar den fallrapport
som publicerats av Lindow et
al i Lakartidningen, dar forfat-
tarna foreslar att paradigmet
»ocklusiv hjartinfarkt« (occlu-
sion myocardial infarction,
OMI) bor implementeras [1].
Denna klassificering har poten-
tial att forbattra identifiering-
en av patienter som har nytta
av omedelbar reperfusionsbe-
handling och kan &ven bidra till
ett battre urval av patienter dar
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sion [4]. Diagnosen kan ocksa
stillas vid nytillkommen regi-
onal hypokinesi pa ekokardio-
grafi i kombination med mycket
forhojda troponinnivéer [4]. En
OMI-diagnos kan dessutom an-
tas baserat pa EKG-forandringar
som omfattar hela QRST-kom-
plexet [4]. OMI-paradigmet byg-
ger empiriskt pa EKG-monster
som under reperfusionseran
har visat sig korrelera med akut
kranskarlsocklusion [5-8]. Dessa

invasiv koronarangiografi i ut- #+3 Johan EKG-monster har i flera studier
valda fall kan fordréjas eller i & Parnfelt, | visat sig ha hogre sensitivitet
vissa fall undvikas [2-5].1 denna ‘ specialisti | f5r akut kranskarlsocklusion dn
artikel presenteras en metod- | . . akutsjuk- STEMI-kriterierna [3, 9], och ny-
kritisk analys av den vetenskap- ;/;Sr;:etf singborgs ligen kunde EKG-monstret hy-

liga grunden fér STEMI (ST-hoj-
ningsinfarkt)-kriterierna, nya

data till stod for OMI, inklusive AI-baserad
EKG-tolkning, samt hur OMI kan diagnos-
tiseras kliniskt.

OMI-paradigmet klassificerar hjartinfarkt ef-

ter forekomst av akut kranskarlsocklusion.

OMI kan diagnostiseras genom angiogra-
fiska fynd som visar helt avstannat blod-
flode, reducerat blodflode med 6verhang-
ande risk for infarkt eller normalt flode i
kombination med mycket héga troponin-
nivaer [4], vilket i vissa fall kan indikera
spontan reperfusion efter en akut ocklu-

HUVUDBUDSKAP

o Kriterierna for ST-hojningsinfarkt (STE-
MI) vilar delvis pa langtgéende slutsatser
fran tidiga trombolysstudier med hetero-
gena eller odefinierade EKG-kriterier, vilket
motiverar en metodkritisk granskning av
deras vetenskapliga grund.

e OMI-paradigmet (occlusion myocardial
infarction) erbjuder en mer patofysiolo-
giskt baserad modell dar diagnosen inte
bygger pa ett enskilt test, utan pa helhets-
bedémning av EKG, angiografi, ekokardio-
grafi och troponin.

o OMI i kombination med Al kan fylla
viktiga diagnostiska luckor, fordubbla
sensitiviteten for akuta kranskarlsocklusio-
ner, forkorta tiden till reperfusionsbehand-
ling samt minska andelen falskt positiva
STEMI-larm.
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perakuta T-vagor valideras [10].

STEMI-kriterierna togs fram
for att kunna identifiera patienter som
behovde akut intervention, pa den tiden
trombolys. Evidensen for trombolys vid
STEMI bygger dock inte pa dagens STE-
MI-definition. En metaanalys fran Fibri-
nolytic Therapy Trialists’ (FTT) Collabora-
tive Group 1994 inkluderade 9 randomi-
serade studier med Gver 58 000 patienter.
Endast 4 hade ST-h6jning som inklusions-
kriterium, och matningen av ST-hdjning
var inte tydligt definierad, medan de 6vri-
ga 5 saknade sédrskilda EKG-krav. Analysen
visade en signifikant oOverlevnadsvinst
hos patienter med ST-héjning [11]. Efter-
som ST-hojning da ansags korrelera bast
med akut kranskarlsocklusion utvecklade
Macfarlane och kollegor STEMI-kriterier-
na for att skilja mellan normal och patolo-
gisk ST-h6jning [12]. De jamforde EKG hos
friska individer med patienter med hjart-
infarkt diagnostiserade baserat pa for-
ho6jda CK-MB-nivaer. Studien tog ddremot
inte hénsyn till andra delar av EKG och
kravde varken angiografi eller forbéttring
av trombolys [12].

I ratt klinisk kontext, nar patienter har ty-
piska symtom, har STEMI-kriterierna hog
specificitet [13]. Trots detta saknas akut
kranskarlsocklusion vid 15-30 procent av
akuta koronarangiografier hos patienter
som uppfyller STEMI-kriterierna [14-17].
Detta kan forklaras av flera faktorer. Akut
koronartrombos ar en dynamisk process
dar trombmassan kan minska och spon-

tan reperfusion kan féorekomma [18]. Akut
koronarangiografi ar ibland nédvandig
for att bekréfta eller avfarda diagnos samt
for att utesluta differentialdiagnoser sa-
som takotsubo-kardiomyopati och ko-
ronardissektion [13]. Dessutom paverkas
STEMI-kriteriernas diagnostiska traffsa-
kerhet av sannolikheten fore test (pre-
test probability), sarskilt pa akutmottag-
ningar, diar EKG ofta tas vid atypiska sym-
tom sasom dyspné eller trétthet och dar
ST-hojning ofta dr sekundar till exempel-
vis grenblock, viansterkammarhypertrofi,
tidig repolarisation eller pacemakerrytm
[15,17]. Mot denna bakgrund, tillsammans
med STEMI-kriteriernas laga sensitivitet
for akut kranskarlsocklusion [19], har den
ST-ho6jningsbaserade indelningen kom-
mit att diskuteras, vilket bidragit till ut-
vecklingen av OMI-paradigmet [6]. Huru-
vida OMI skulle leda till farre falskt po-

»Al-baserad EKG-tolkning
enligt OMI har i flera stu-
dier visat battre diagnostisk
traffsikerhet an STEMI-
kriterierna.«

sitiva STEMI-aktiveringar har dnnu inte
belagts med tillforlitliga prospektiva data.
I en retrospektiv fall-kontrollstudie visa-
des dock att 1dkare som tolkade EKG enligt
OMI-kriterier uppnadde en specificitet
jamforbar med STEMI-kriterierna, samti-
digt som sensitiviteten férdubblades och
samstaimmigheten mellan beddomare for-
battrades [9].

Al-baserad EKG-tolkning enligt OMI
har i flera studier visat béttre diagnos-
tisk traffsikerhet 4n STEMI-kriterierna. I
en internationell retrospektiv studie tes-
tades modellen Queen of Hearts (QoH) i
en oberoende kohort med 2222 patienter.
Modellen uppnadde en area under kurvan
(AUC) pa 0,938, sensitivitet 80,6 procent
och specificitet 93,7 procent for identifika-
tion av akut kranskarlsocklusion.Traditio-
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»OMI i kombination med Al kan fylla viktiga
diagnostiska luckor«, skriver forfattarna.

nella STEMI-kriterier visade en betydligt
lagre sensitivitet (32,5 procent) men hog-
re specificitet (97,7 procent). Vid justering
till samma specificitet bibeholl AI-model-
len en sensitivitet pa 65,8 procent, mer 4n
dubbelt sa h6g som STEMI-kriterierna [20].
Queen of Hearts utvarderades darefterien
retrospektiv amerikansk multicenterstu-
die med 1032 patienter. Modellen visade
bade hogre sensitivitet och farre falskt po-
sitiva fynd &n STEMI-kriterierna, med en
sensitivitet pa 92 procent och specifici-
tet 81 procent, jamfort med 71 procent re-
spektive 29 procent fér STEMI-kriterierna.
Andelen falskt positiva STEMI-larm mins-
kade samtidigt fran 41,8 procent till 7,9
procent [21]. I en prospektiv multicenter-
studie jamfordes en annan AI-modell for
detektion av OMI bade med ldkares tolk-
ning och med en EKG-maskin baserad pa
STEMI-kriterier. AI-modellen overtriffa-
de bada, med en AUC pa 0,87, sensitivitet
86 procent och specificitet 98 procent for
identifiering av akut kranskarlsocklusion.
Detta kan jamforas med lakarnas tolkning
(AUC 0,80; sensitivitet 58 procent; specifi-
citet 93 procent) och EKG-maskinens re-
sultat (AUC 0,75; sensitivitet 79 procent;
specificitet 80 procent) [22].

Ett vanligt argument mot OMI-para-
digmet ar att patienter med icke-ST-hoj-
ningsinfarkt (NSTEMI) inte skulle ha
nytta av tidig perkutan koronarinterven-
tion (PCI). De studier, inklusive VERDICT
(Early versus standard care invasive exa-
mination and treatment of patients with
non-ST-segment elevation acute corona-
ry syndrome), som ofta aberopas som stod
for denna slutsats har emellertid néstan
alltid exkluderat patienter med ihallande
eller aterkommande brostsmarta, det vill
sdga den grupp av NSTEMI-patienter som
sannolikt hade en akut koronarocklusion

[23] och dar omedelbar koronarangiografi
redan ar indicerad enligt Europeiska kar-
diologforeningens (ESC) riktlinjer [13]. I
den storsta studien, TIMACS (Timing of in-
tervention in acute coronary syndromes),
var mediantiden till intervention 16 tim-
mar, vilket dr for sent for att vara gynn-
samt for patienter med OMI [24]. Rando-
miserade studier dir interventionen var
tidig (<3 timmar), saisom SISCA (Stenting
in small coronary arteries) och RIDDLE-
NSTEMI (Randomized study of immedia-
te versus delayed invasive intervention in
patients with NSTEMI), visades nytta av
interventionen [25,26]. Det bor dock pape-
kas att bada studierna hade ett begransat
antal patienter, varfor resultaten bor tol-
kas med viss forsiktighet. I en prospek-
tiv observationsstudie som inkluderade
NSTEMI-patienter med kliniskt hog risk
och ihallande symtom som behandlades
med akut PCI sags behandlingsvinster
jdmforbara med dem hos STEMI-patienter
[27]. Sammantaget talar dessa studier for
att patienter med ocklusiv hjartinfarkt,
oavsett ST-h6jning, kan ha nytta av akut
revaskularisering.

Vid en dvergang till OMI-paradigmet kan
inldrningskurvan initialt utgéra en ut-
maning, men med AI-stodd EKG-tolkning
kan denna begransning minimeras och
dessutom fungera som en brygga i om-
stdllningen [28]. Ett paradigmskifte med
ny terminologi medfor alltid utmaningar
och bor vila pa solid vetenskaplig grund.
OMI-paradigmet kan erbjuda en utveck-
ling liknande den fran Q-vagsinfarkt till
STEMI, da ett nytt sitt att klassificera
hjartinfarkt ersatte aldre definitionssy-
stem [3, 4, 6]. I OMI-paradigmet kan den
kliniska diagnosen grundas pa misstan-
ke om akut kranskarlsocklusion och dess
kliniska manifestationer. En ny klassifice-
ring kan darfér motiveras for att mer kor-
rekt beskriva tillstandet. Storre vikt bor
laggas vid den kliniska helhetsbilden, dar
metoder som ekokardiografi, bilddiagno-
stik, troponinmatning och pagaende sym-
tom kan anvidndas som stod vid triagering
nar EKG ar normalt eller icke-diagnostiskt
[4,6].

Precis som idag kommer det med OMI
att finnas kliniska utmaningar, exem-
pelvis hos patienter med tidigare infark-
ter eller komplex samsjuklighet, dar akut
ocklusion eller ischemi kan vara svar att
utesluta. Det ar upp till varje enskild 1&-
kare att, baserat pa symtom och klinisk
helhetsbedémning, avgora om OMI fore-
ligger, och i vissa fall kommer diagnos-
tisk koronarangiografi att vara nédvandig
[4,13]. OMI-paradigmet har hittills framst
stod i retrospektiva studier och ar d&nnu
inte validerat eller erkdnt i internatio-

nella riktlinjer, saisom dem fran Europe-
iska kardiologforeningen. Det vetenskap-
liga underlaget saknar fortfarande stora
prospektiva kohorter och randomiserade
studier, men de forsta prospektiva vali-
deringarna borjar nu tillkomma. For for-
sta gadngen pagar dessutom en modifierad
klusterrandomiserad multicenterstudie,
Difoccult-3 (Time for a diagnostic para-
digm shift from ST-elevation/non-ST-elev-
ation to occlusion/non-occlusion myocar-
dial infarction?) i Turkiet som direkt jam-
for OMI- och STEMI-paradigmen vid miss-
tankt akut hjartinfarkt och underséker
om en OMI-baserad strategi leder till for-
battrade Kkliniska utfall [29]. Vart stall-
ningstagande &r att ett paradigmskifte till
OMlI, i synergistiskt samspel med AI, kan
bidra till framtida forbattringar av den
akuta hjartsjukvarden. Givet att prospek-
tiva data och randomiserade studier nu
genomfors kan en praktisk 6vergang till
OMI-paradigmet bli mdjlig inom en néra
framtid. O

@ Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga
uppgivna.

Citera: Lakartidningen. 2026,123:25117. doi:
10.65868/PDPV6362

SUMMARY
Switch from STEMI to OMI

Following up on a previous article written
by Lindow et al, this article aims to further
discuss a switch from STEMI to Occlusion
Myocardial Infarction (OMI). The article
explains how OMI can be diagnosed both
with or without the ECG, it criticises how
the STEMI criteria were created and how
they are often used as lone rule-in criteria
for acute angiography. False positive STEMI
lead to many unnecessary angiographies,
while OMI shows better sensitivity, and
multiple AI models based on OMI have
retrospectively shown to be very promising
in choosing which patients need immediate
intervention. Using OML is proposed to

lead to less delayed interventions, but

this subject needs further investigation;
however, prospective studies of OMI as
determinant of urgent intervention are
ongoing. The authors therefore believe
OMI could be implemented within the near
future.
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