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FRAEDIGREINAR
BRAPAR KRANSZEDPAR

Bradar kransaedapraedingar 4 Islandi
Arangur a fyrsta ari
sOlarhringsgeesluvaktar

Agrip

Inngangur: Kransedavikkun hefur rutt sér til
rims sem kjormedferd vid bradri kranseedastiflu
med ST-heekkun pegar unnt er ad beita medferd-
inni an tafa. Fra 1. desember 2003 hefur Landspitali
starfraekt s6larhringsgeesluvakt alla daga arsins til
ad medhondla slik tilfelli. Landspitalinn sér um
alla hjartapreedingarpjénustu 4 fslandi. Greint er
fré reynslunni af pessari vakt fyrsta arid sem hiin
var starfreaekt.
Sjuaklingar og adferdir: Rannséknin var aftur-
skyggn og folst i konnun & sjakraskram og
praedingarskyrslum allra sem gengust undir
brada kranssedapraedingu 4 timabilinu 01.12.2003-
30.11.2004.
Nidurstodur: Alls voru gerdar 124 bradar krans-
edapraedingar fyrsta arid sem vaktin var starf-
reekt, hja 94 korlum (76%) og 30 konum (24%).
Medalaldur karla var 61 ar (aldursbil 19-85 ar) en
kvenna 67 ar (aldursbil 38-84 ar).

Langflestir (83%) hofou merki hjartadreps med
ST-haekkun, 8% ho6fou hjartadrep dan ST-heekkunar

en 9% foéru 1 brada kranseedamyndatoku af 60rum
orsokum. Ellefu sjuklingar (9%) hoféu verid
endurlifgadir eftir hjartastopp og tiu (8%) voru i
losti vid komu 4 spitalann. Ad medaltali lidu 47
mindtur fra pvi sjuklingur med hjartadrep med
ST-haekkun kom & spitalann par til preeding hofst.
[ teepum 80% tilfella héfst praeding innan 60 min-
dtna og 191% tilfella innan 90 mindtna frad komu &
spitalann. Medallegutimi 4 spitalanum voru fimm
og halfur dagur.

Alls létust 9 sjiklingar, eda 7% hopsins, par af
voru fimm { losti vid komu 4 sjikrahtsio og fjorir
hofou verid endurlifgadir. Danartioni peirra sem
hvorki voru i losti né hofou farid i hjartastopp
fyrir hjartapreedingu var 1,7% (tveir sjiklingar). A
15-27 méanada eftirfylgnitimabili féru 9 sjuklingar
i kransaedaskurdadgerd og jafnmargir purftu end-
urpraedingu og vikkun.

Alyktun: Reynslan fyrsta 4rid af stodugri vakt 4
Landspitala til a0 medhondla kransaedastiflu med
bradri kranseedapreedingu og vikkun telst mjog

IS ENGLISH SUMM ARY

Libungan BG, Eyjélfsson K, Porgeirsson G
Primary percutaneous coronary interventions in Iceland

Introduction: Acute coronary angiography with primary
percutaneous coronary intervention (PCI), if executed with
sufficient expertise and without undue delay, is the best
therapy for patients with ST-elevation myocardial infarction
(STEMI). At Landspitali-University Hospital 24 hour on-
call service has been provided since December the 1st
2003. This hospital is the single center for all coronary
catherizations in Iceland. This report is a review of this
service during the first year.

Patients and methods: Retrospective review was carried
out of all hospital records and PCI worksheets of those
who had an acute coronary angiography from December
1st 2003 until November 30th 2004.

Results: A total of 124 patients were investigated with
acute coronary angiography, 94 men (76%) and 30 women
(24%). The average age of men was 61 years (range 19

to 85 years) and women 67 years (range 38 to 84 years).
The primary indication for acute coronary angiograpy was
STEMI (83%), 8% non ST-elevation myocardial infarction
(NSTEMI) and for the remaining 9% the procedure was
performed for other reasons. Eleven patients (9%) suffered

cardiac arrest prior to angiography and ten (8%) were in
cardiogenic shock upon arrival to the hospital. The mean
door-to-needle time was 47 minutes for all STEMI patients.
In 76% of the cases the procedure started within 60
minutes and in 91% within the recommended 90 minutes.
Mean hospital stay was 5 2 days. Total mortality was

7% (9 patients). Of those 9 patients 5 were in cardiogenic
shock at the arrival to the hospital and 4 had suffered
cardiac arrest. The mortality rate among those who were
neither in cardiogenic shock upon admission nor having
suffered cardiac arrest was 1,7% (2 patients). During follow
up for 15-27 months nine of the patients needed CABG
and nine needed a repeat PCI.

Conclusion: The experience of a 24 hour on-call service
at Landspitali-University Hospital to carry out primary PCI
for all patients in Iceland with STEMI proved excellent
during its first year, with a short door-to-needle time, short
hospital stay and low mortality.

Key words: coronary angiography, PCI, STEMI.
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Hjartastopp
eda lost

Mynd 1. Tilefni brddrar kranseedapreedingar d Landspitala 1. desember 2003 - 30 névember

2004.

Mynd 2. Nidurstodur
kranseedamyndatoku allra
sjiiklinga sem gengust undir
brdda kransaedapraedingu

d Islandi 1 desember 2003

— 30. névember 2004.
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B segi. Exki vikkun

. Prengsli i 3 kransaedum
D Lokud umfedmingskvisl
. Lokadur greedlingur

|:| Lokud framveggskvisl
. brengsli 1 vinstri hofudstofni
D Edlilegar kransaedar

. Lokud heegri kranszed

z

g60. Timi frda komu sjiklings 4 sjikrahtsid ad
praedingu er stuttur, medallegutimi einnig stuttur
og danartioni lag.

Inngangur

Tafarlausri kranseedavikkun var fyrst beitt { med-
ferd bradrar kranseedastiflu snemma & niunda
aratugnum (1) en vék sidan fyrir segaleysandi
medferd sem um 4rabil var talin kjormedferd vid
bradri kranseedastiflu med ST-heekkun (STEMI).
Arid 1993 birtust nidurstodur Gr tveimur rann-
soknum sem bentu til pess ad tafarlaus krans-
eedavikkun kynni ad hafa yfirburdi yfir segaleys-
andi medferd (2, 3). Kransaedavikkun hefur nd
unnid sér sess sem kjérmedferd vido STEMI ao pvi
gefnu ad unnt sé ad framkveema adgerdina 4n

mikilla tafa og ad neegileg pjalfun og reynsla til
ad framkveema adgerdina sé til stadar (4-6). Borid
saman vid segaleysandi medferd aukast likur & ad
vidkomandi kransaed haldist opin, tiéni endurlok-
unar a kranseed leekkar sem og tidni heilabl6dfalla.
Timinn sem lidur frd upphafi einkenna par til
a0in opnast skiptir skopum um arangur og dvinn-
ingur af adgerdinni i samanburdi vid segaleys-
andi medferd glatast ef langur timi lidur (7-9).
Leidbeiningar sem gefnar hafa verid it beedi vest-
an hafs og austan leggja 4 pad aherslu ad ekki lidi
meira en 90 mindtur fra pvi sjiklingur kemur a
sjikrahts par til buiid er ad blasa upp belg til vikk-
unar a lokadri kransaed (door-to-balloon time) (5,
6). Pessi timi hefur verid notadur sem gaedastadall
fyrir einstok sjukrahis og leidarljés i geedakerfum
sem beinast ad viobrogdum vid kranseedastiflum
og undirstrikar hve skipulag pessarar pjénustu er
mikilveegt (10).

Fra pvi 1 jani 1993 hefur tafarlausri krans-
@davikkun verid beitt & Landspitala vid bradri
kranseedastiflu pegar adsteedur hafa verio til pess.
Fyrsta arid voru einungis fimm tilfelli medhondl-
ud 4 pann hatt og var greint frd arangrinum i
Laeknabladinu 1996 (11). Par segir: , Pad hefdi hent-
a0 fleiri sjuklingum ad fara i vikkun. Adgengid
var hins vegar takmarkad par sem ekki er vakt a
edapraedingastofu Landspitalans utan dagvinnu-
tima”. A naestu drum fér pessum adgerdum samt
jafnt og pétt fjolgandi jafhlida vaxandi vissu um ad
petta veeri kjormeoferd vid pessari birtingarmynd
kranseaedasjikdoéms.

Fra 1. desember 2003 hefur Landspitali starfreekt
solarhringsgeesluvakt & hjartapraedingarstofum
alla daga arsins. Fra peim tima hefur verid unnt
ad veita langflestum sjaklingum med brdda krans-
®Oastiflu og ST-haekkun & Reykjavikursveedinu
pessa pjonustu og einnig sjuklingum frd 6drum
hlutum landsins pegar unnt hefur verid ad flytja pa
an mikilla tafa & Landspitala. Teymid sem stendur
pessa vakt er skipad hjartaleekni med pjalfun i
kransaedapreedingum og vikkunum (interventio-
nal cardiologist), tveimur hjikrunarfreedingum,
geislafreedingi og lifeindafraedingi. Akvordun
um brada kransaedavikkun er 4 abyrgd vakthaf-
andi hjartasérfraedings. Byggist hun venjulega a
hjartarafriti sem tekid er um leid og sjuklingur
kemur inn tr dyrum 4 bradamoéttoku Landspitala
eda hjartarafriti sem sent hefur verid simleidis fra
heilsugeeslustdd eda utan af landi.

Hér er greint fra reynslunni af pessari vakt
fyrsta arid sem han var starfreekt, arangri adgerd-
anna, hvernig framkvemdin hefur gengid og
sérstaklega kannad hvernig gengid hefur ad upp-
fylla krofur um stuttan tima frd pvi ad sjaklingur
kemur 4 sjikrahdsid par til adgerdin hefst.



Efnividur og adferdir

Rannsdknin var afturskyggn og tok til eins ars fra
pviad stofnad var til vaktar a praedingarstofu, fra 1.
desember 2003 til 30. névember 2004. Sjikraskrar
og adgerdarskyrslur sjuklinga sem féru i brada
kranseedavikkun & Landspitala voru skodadar en
sjikrahtsio sér um alla hjartapreedingarpjénustu a
landinu. Skrad var i t6flu aldur, kyn, timi vid komu
a sjukrahusid, timi vid upphaf hjartapreedingar, til-
efni hinnar bradu kranseedapraedingar (kransaeda-
stifla med ST-haekkun, kransaedastifla an ST-heekk-
unar, hjartastopp, lost) 4samt upplysingum um af-
drif sjiklings til loka febrdar 2006. Eftirfylgnitimi
var 4 bilinu 15-27 manudir. Upplysingar um afdrif
nadu til pess hvort sjuklingur var 4 lifi, hvernig
astand vinstri slegils var samkvaemt hjartaém-
skodun sem gerd var i legunni (ttstreymisbrot),
hversu l6ng spitaladvélin var, hvort sjiiklingurinn
hafi purft ad gangast undir hjartaskurdadgerd eda
endurtekna eda vidbotar kranseedavikkun & eft-
irfylgnitimanum. Notast var vid lysandi tolfreedi
vid dtreikninga.

Sidfreedi: Rannsoknin er hluti kénnunar & ar-
angri kranseedavikkana & fslandi (12, 13) sem
byggir 4 leyfi Sidanefndar Landspitala og var til-
kynnt Persénuvernd.

Nidurstodur

A timabilinu féru 124 sjiklingar { brada krans-
@dapraedingu, 94 karlar (76%) og 30 konur (24%).
Medalaldur karla var 61 ar (aldursbil 19-85 4ra) og
kvenna 67 ar (aldursbil 38-84 ara). Fjoldi sjuklinga
med skrad afdrif var 121.

Eins og fram kemur & mynd 1 voru lang-
flestir sjiklinganna (83%) med STEMI, 8% hofou
hjartadrep an ST-heekkunar (NSTEMI) en 9% féru
i brada kranseedamyndatoku af 60rum orsokum.
Ellefu sjuklingar (9%) hofdu verid endurlifgadir
eftir hjartastopp og tiu (8%) voru i losti vid komu.

Flestir (45%) hofou & hjartariti merki um drep
i nedrivegg en neest komu peir sem héfou merki
um framveggsdrep (32%). Nidurstodur kransaeda-
praedinga eru dregnar saman 4 mynd 2. Algengast
var ad haegri kransaed veeri lokud (n=49, 40%), en 44
sjuklingar (37%) voru med lokada framveggskvisl
vinstri kransaedar. [ 10 sjuklingum (8%) greindist
lokun i umfedmingskvisl (ramus circumflexus). i
6llum pessum tilvikum (103 sjiklingar; 85% heild-
arhépsins) voru eedarnar vikkadar og i 85% tilfella
var stodnet sett { edina. I 44% tilfella voru notud
glykoprotein IIB/IIIA hemjandi lyf (abciximab eda
eptifibatid). Tveir sjuklingar voru med prengsli i
hofudstofni vinstri kransaedar og engin vikkun var
framkveemd. Sex sjuklingar (5%) reyndust hafa
priggja eeda sjiikkdém og foru 4 i hjaveituadgerd
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an pess ad vikkun veeri framkveemd. Tveir voru
hins vegar taldir hafa brada stiflu { framveggs-
kvisl og 1 baddum tilfellum voru sedarnar opnadar
og vikkadar. Kransaedapreeding leiddi ekki 1 ljos
marktaeka prengingu i 7 sjaklingum (6%).

Ad medaltali lidu 47 minttur fra pvi sjikling-
ur med hjartadrep med ST-haekkun kom a spit-
alann par til preeding hofst. I tepum 80% tilfella
hoéfst preeding innan 60 mindtna og i 91% tilfella
innan 90 minttna fra komu 4 spitalann (mynd 3).
Medallegutimi & spitalanum voru 5.5 dagar.

Alls létust 9 sjaklingar eda 7% hopsins, par af
voru 5 {1 losti vid komu 4 sjikrahtsid og 4 hofou
verid endurlifgadir eftir hjartastopp. Dénartioni
sjiklinga sem hvorki voru i losti né hofou farid
i hjartastopp fyrir hjartapredingu var 1,7% (2
sjuklingar).

Niu sjiklingar féru i hjaveituadgerd og jafn-
margir purftu endurpreedingu og vikkun a eftir-
fylgnitimanum. Abendingar hjaveituadgerda voru
hofudstofnsprengsli (2 sjiklingar), priggja aeda
sjukdémur (4 sjaklingar sem ekki voru vikkadir {
bradapraedingu) og 6fullneegjandi bati eftir brada
kransaedavikkun (3 sjiklingar).

[ legunni féru 99 sjiklingar i hjartabmun par
sem ttstreymisbrot var metid. Meirihlutinn (84%)
reyndist hafa 1itid eda ekkert skertan samdratt
(atstreymisbrot yfir 45%), 14% hofou skertan sam-
dratt (atstreymisbrot 30-45%) og 2% hofdu mjog
skertan vinstri slegil (ttstreymisbrot <30%).

Efnisskil

begar hjartarafrit sjuklings med brjostverk synir
ST heekkun umfram Imm i 2 eda fleiri leidslum
a hjartarafriti, nytt eda hugsanlega nytt vinstra
greinrof eda merki um bratt bakveggshjartadrep
(ST leekkun { haegri brjéstleidslum) er radlegt ad
ihuga brdda kranseedapreedingu eda segaleysandi

> 90 minatur

< 30 minatur
30-60 mindtur

60-90 minatur

Mynd 3. Skipting sjiiklinga
sem gengust undir brada
kranseedapreedingu eftir
tima sem leid frd komu d
sjiikrahiis ad upphafi krans-
adapraedingar (,,door-to-
needle time”).
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medferd (5, 6). bvi lengra sem lidur fra pvi bl6o-
segi stiflar kranseed par til bl6ofleedi kemst aftur
a pvi meiri likur eru a ad vinstri slegill skemmist
varanlega, samdrattarheaefni skerdist og fylgikvill-
ar eins og hjartabilun, takttruflanir og daudi fylgi i
kjolfario (8, 9, 14). bvi er 16g0 svo gridarleg dhersla
a tafarlaus vidbrogd (15).

[ rannsokn peirri sem hér er kynnt lidu ad med-
altali adeins 47 minutur frd pvi sjaklingur med
hjartadrep med ST haekkun kom & spitalann par
til adgerd hofst (door-to-needle time). Adeins i 6%
tilfella leid lengri timi en 90 mindtur sem eru hin
alpj6dlegu viomidunarmork (5,6). I samreemi vi®
pessi skjotu vidbrogd var dénartioni peirra sem
ekki voru annadhvort { losti vid komu eda hoféu
verid endurlifgadir eftir hjartastopp adeins 1,7% (2
sjuklingar) og medallegutimi & sjikrahtdsinu mjog
stuttur (5,5 dagar).

Nidurstodur umfangsmikilla medferdarprof-
ana (randomized controlled trials) hafa synt
ad brad kransedapreeding med vikkun (PCI)
skilar enn betri drangri i medferd vid STEMI en
segaleysandi medferd séu vidbrogo skjot (14, 16).
Aztlad hefur verid ad medhondlun 50 sjiiklinga
med PCI i stad blédsegaleysandi medferdar bjargi
einu mannslifi, fordi tveimur sjuklingum fra lifs-
heettulegum aukaverkunum (heilabl6ofalli eda
endurtekinni kransaedastiflu) og komi i veg fyrir
eina meirihattar bleedingu. PCI laekkar déanartioni i
samanburdi vid segaleysandi medferd med hvada
lyfjategund sem er og spitaladvdl styttist (5, 6).
Kliniskar leidbeiningar austan hafs og vestan (5, 6,
15) meela med PCI sem fyrstu medferd vid bradri
kranseedastiflu med ST-haekkun ad eftirtéldum
skilyrdum uppfylltum:

1) Ad timi fra komu sjiklings & sjikrahus par
til adgerd getur hafist er undir 90 mindtum (door-
to-needle time)

2) Ef minna en ein klukkustund er milli pess ad
segaleysandi medferd geti hafist par til unnt er ad
byrja hjartapraedingu

3) A0 laeknir sem framkveemir adgerdina geri
fleiri en 75 kranseedavikkanir 4 ari

4) A0 & vidkomandi sjikrahtsi séu gerdar ad
minnsta kosti 36 bradar kranseedapreedingar 4 4ri.

Sérstaklega er melt med bradri kransaeda-
predingu i stad segaleysandi medferdar hja
dheettusjiklingum, svo sem sjiklingum i losti.
Einnig ef frabending er gegn segaleysandi med-
ferd, til deemis nyafstadin skurdadgerd. Ahersla er
16g0 4 skilvirka verkferla, ad ménnun bradadeilda
utan dagvinnutima sé neegileg til ad tryggja skjéta
greiningu og ad starfsfélk bradadeildar geti kallad
at preedingarvaktina. Ef tof yfir 90 mindtur er fyr-
irsjdanleg er rddlegt ad nota frekar segaleysandi
medferd (7, 12, 15).

Helstu hindranir 1 vegi pess ad allir sjiklingar
med kranseedastiflu og ST-haekkun geti fengid
pessa medferd er langur flutningstimi til pess spit-
ala sem hefur tok 4 ad bjéda upp a bradar krans-
@dapreedingar.  hinum stéra heimi purfa sjikling-
ar med kransaedastiflu og ST-haekkun oft ad bida
6hoflega lengi eftir kransaeedapraedingu eftir komu
a sjukrahds (16,18). Jafnvel 4 hinum teekniveeddu
Vesturlondum er einungis heegt ad bjéda 20-30%
sjuklinga upp a slika medferd innan radlagdra
timamarka vegna pess hve fair spitalar hafa ad-
stodu til hjartapraedinga og pess hve flutningstimi
er oft langur (8). i nylegri rannsékn i Kanada kom
ilj6s ad adeins 35,5% sjuklinga voru medhdndladir
innan hinna raglogdu timamarka og adeins 8%
ef flytja purfti sjiklinginn milli spitala (19). Tafir
urdu einnig ef sjuklingur kom & sjiikrahts utan
dagvinnutima.

Pott siokomin medferd geti gert gagn med pvi
ad draga ur endurmétun (remodeling) vinstri
slegils og med pvi ad draga ur tilhneigingu til
takttruflana (20) skiptir p6 hver mintta mali pegar
sjuklingur med hjartadrep med ST-haekkun bidur
eftir bradri kransedapraedingu. Adeins lida 20
mindtur fra pvi kranseed lokast par til voovafrum-
ur hjartans byrja ad deyja og beint samband er
milli pess hve lengi kransaed er lokud og pess hve
umfangsmikid drep hlyst af lokuninni (20).

Pess verdur p6 ad geta ad birst hafa advorunar-
ord gegn pvi ad ofuradhersla sé 16g0 & meelistiku
eins og tima ad vikkun (21). Mikill flytir getur
leitt til 60agots, ofullneegjandi yfirvegunar &
mismunagreiningum eins og flysjun ésedar og
til pess ad ST-haekkun sé ofgreind a vettvangi.
Allt eru petta klassisk vandamal og ekki ein-
skoroud vid brada kransaedastiflu og meela ekki
i mét skjotum vidbrogdum vid pvi vandamali.
Hinn g6di arangur hér a landi bendir til pess ad
skipulag pessarar pjonustu sé i adalatridum { lagi.
Par skipta allir hlekkir pjénustunnar mali sem og
pekking og vidbrogd almennings vid einkennum
bradrar kranseedastiflu (22). Steersti vandinn snyr
ad dreifbylinu par sem um langan veg parf ad
fara til ad seekja pjonustu & bord vid kranszeda-
preedingu. Pott hofudmarkmid sé ad medhondla
sem flesta sjiklinga med brada kransaedastiflu og
ST-haekkun med kransaedavikkun kemur oft upp
erfitt val milli peirrar medferdar og segaleysandi
medferdar pegar fyrirsjdanlegur er langur flutn-
ingstimi & Landspitala og einkenni hafa stadid
stutt. Mesti avinningur af segaleysandi medferd {
slikum tilfellum er pegar unnt er ad opna stiflada
kranseed adeins 60-90 minttum eftir ad einkenni
hefjast (23). Hin almennu timaviomid alpjédlegra
kliniskra leidbeininga eiga pvi dgeetlega vid. Ef
unnt er ad koma sjuklingnum & preaedingarstofu



innan 60-120 mindtna fra pvi einkenni hefjast er
brad kranseedapraeding besti kosturinn (20). Ad
60rum kosti er segaleysandi medferd hid rokrétta
bradatirraedi.

Sd rannsékn sem hér er kynnt hefur ymsar tak-
markanir. Han er afturskyggn og ekki neegilega
fiolmenn eda umfangsmikil til ad kanna hvada
afleidingar tafir eda seinkud vidbrogo hafa a afdrif
sjuklinga. Upplysingarnar eru takmarkadar vid
pad sem skrad var i sjiikra- og adgerdarskyrslur
og gagnaoflun ur sjukraskram var ekki sannreynd
med annarri athugun. Adeins hja faum sjiklingum
voru tilteekar upplysingar um timann sem leid
fra upphafi einkenna til upphafs medferdar sem
ad sjalfsogdu reedur miklu um afdrif. Ekki voru
heldur upplysingar um flutningstima eda hvadan
sjiklingar komu og pvi ekki unnt ad bera saman
sjiklinga eftir pvi hvort peir komu um langan veg
eda skamman.

Alyktun

Reynslan fyrsta arid af stodugri vakt & Landspitala
til ad meohondla brdda kranseedastiflu med ST-
heekkun med tafarlausri kranseedapraedingu og
kransaedavikkun er mjog g6d. Medaltimi frd inn-
logn til preedingar er langt innan vid alpj6dleg
vidmidunarmork og fer i érfaum tilfellum yfir 90
mindtur. Medallegutimi er einnig stuttur og dan-
artioni lag.
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