
❙❙ Begreppet »tid är hjärtmuskel« har
snart inte undgått någon som är involve-
rad i att behandla patienter med akut
hjärtinfarkt. Frågan är dock hur vi bäst
minimerar fördröjningstiden från sym-
tomdebut med ST-höjning på EKG till
reperfusion. Idag finns fem reperfu-
sionsstrategier representerade i Sverige:
• Traditionell trombolys given på

sjukhus. 
• Prehospital trombolys given i ambu-

lans. 
• Primär PCI (perkutan koronarinter-

vention) utan föregående adjuvant
terapi. 

• Primär PCI med förbehandling med glykoprotein IIb/IIIa-
hämmare i ambulans.

• Faciliterad PCI där halv dos trombolytika ges i ambulans
(eventuellt i kombination med glykoprotein IIb/IIIa-häm-
mare) och därefter transport till sjukhus för omedelbar
PCI. 

Primär PCI har, enligt metaanalyser [1], visat sig ge färre re-
infarkter och något lägre mortalitet jämfört med trombolysbe-
handling, vilket måste vägas in vid val av strategi. 

Ju fler timmar som passerar från ocklusionstillfället, desto
mindre är chansen att trombolysen ska lösa upp proppen; där-
emot är utsikterna goda vid primär PCI, oberoende av fördröj-
ningstid. Med båda metoderna minskar dock andelen räddad
hjärtmuskel ju längre tid myokardiet varit utan blodförsörj-
ning. Det är väl känt att all reperfusionsbehandling har bäst
effekt inom de första 2 timmarna från symtomdebut [2];  un-
der denna tid faller relationen mellan tidsfördröjning och räd-
dad hjärtmuskel från 100 procent till under 40 procent, efter
4 timmar är andelen hjärtmuskel som kan räddas under 20
procent hos genomsnittspatienten och når en nästan platåfor-
mad nivå under följande 20 timmar. 

Det är viktigt att poängtera att patienten kan ha haft pro-
dromalsymtom under dygnet före totalocklusionen, eftersom
kärlet då varit näst intill ockluderat. Det är således viktigt att
penetrera anamnesen så att man inte avstår från reperfusions-
behandling med hänvisning till att det gått för lång tid. 

Faciliterad PCI med trombolytika – en parentes
Nyligen publicerades i JAMA en artikel [3] om optimal reper-
fusionsstrategi. Här påpekades att de bättre resultaten vid pri-
mär PCI kan gå förlorade om transporttiderna är för långa.
Samtidigt har prehospital trombolys given inom 2 timmar
från symtomdebut (i kombination med PCI under första dyg-
net i 33 procent av fallen och inom 30 dagar i 70 procent av
fallen) visat likvärdiga resultat med dem vid primär PCI [4].
Vid längre transportsträckor kan det då kännas logiskt att på-
börja reperfusionen med trombolys i ambulansen och sedan

utföra s k faciliterad PCI innan man når
sjukhus där patienten kan få PCI. 

Pilotstudier har utförts där primär PCI
jämförts med PCI faciliterad av enbart
trombolytika/kombination av tromboly-
tika och glykoprotein IIb/IIIa-hämmare.
Ingen skillnad i kliniska resultat (över-
levnad och räddad hjärtmuskel) har upp-
nåtts, även om blodflödet i kranskärlen
varit bättre hos dem som fått faciliterad
PCI. En del av studierna har i stället visat
fler blödningskomplikationer hos dem
som fått faciliterad PCI.

Två stora studier är designade för att
ge svar på frågan: FINESSE (Facilitated

Intervention with Enhanced Reperfusion Speed to Stop Events)
och ASSENT-4 (Assessment of the Safety and Efficacy of a
New Thrombolytic Regimen). Den senare stoppades i förtid i
april på grund av för hög andel blödningskomplikationer i ar-
men med faciliterad behandling. Därför tror jag, i motsats till
författarna av JAMA-artikeln [3], att faciliterad PCI med trom-
bolytika blir en parentes bland reperfusionsmetoderna. För-
behandling med glykoprotein IIb/IIIa-hämmare [5] är troligen
säkrare, men större randomiserade studier saknas här. Obe-
roende av metod är det viktigt att starta reperfusionen snarast
möjligt. 

Riks-HIA (Nationella kvalitetsregistret för hjärtintensiv-
vård) visar att fördröjningstiderna är allt för långa: främst till
primär PCI, men även till trombolys. Under 2004–2005 har
knappt 65 procent av patienterna med ST-höjningsinfarkt i
Sverige fått reperfusionsbehandling. Vi kan rädda fler patien-
ter genom att öka andelen reperfusionsbehandling än genom att
byta regim från trombolys till primär PCI. Med högre andel
reperfusionsbehandling och snabbare handläggning finns po-
tential att ytterligare förbättra överlevnaden vid ST-höjningsin-
farkt i Sverige.

*
Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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»Tid är hjärtmuskel«
Snabbare handläggning och reperfusion räddar fler med ST-höjningsinfarkt

Bråttom! Reperfusionsbehandling
vid ST-höjningsinfarkt har bäst effekt
inom 2 timmar från symtomdebut.
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