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RANNSOKNIR

Flutningstimi og geedi
meoferdar hja sjuklingum med
ST-heekkunar hjartadrep a
Nordur- og Austurlandi

Agrip

Inngangur: Horfur sjiklinga med bréatt ST-
haekkunar hjartadrep radast af pvi hversu lengi
kransaed er lokud. Ef kranseedavikkun verdur ekki
vidkomid innan 90 mindtna frd komu til leeknis
er réttast ad veita medferd med segaleysandi
lyfi. Tilgangur pessarar rannséknar var ad kanna
hversu langan tima pad ték ad flytja sjuklinga med
STEMI af Nordur- og Austurlandi & Landspitala
og hvort leeknismedferd var i samreemi vid
kliniskar leidbeiningar.

Efnividur og adferdir: Rannsoknin er aftursyn og
neer til 33 sjaklinga med STEMI fra Nordur- og
Austurlandi 4 arunum 2007 og 2008.
Nidurstodur: Heildarflutningstimi,
samskiptum vi0 leekni { héradi inn 4 bradamoéttoku
Landspitala, var ad midgildi 3 klukkustundir og 7
mindtur.

Allir sjuklingar fengu magnyl og 26 sjaklingar
(78,8%) fengu clopidogrel og enoxaparin. 16
sjuklingar (48,5%) fengu segaleysandi lyf ad
midgildi 33 minttum eftir fyrstu samskipti vid
leekni og 15 sjuklingar (45,5%) gengust undir
brada kransedavikkun (PPCI) ad midgildi 4
Klukkustundum og 15 mindtum eftir fyrstu
samskipti vid leekni. Acetlud tof 1 kransaedavikkun
umfram gjof segaleysandilyfja var 3 klukkustundir
og 42 minttur.

fra fyrstu

Einn sjaklingur 1ést og annar var endurlifgadur
innan 30 daga eftir hjartadrep. Medallegutimi &
Landspitala var 6,0 dagar.

Alyktun: Ekki er mogulegt ad flytja sjtiklinga
med ST-haekkunar hjartadrep innan 90 mindtna,
fra fyrstu samskiptum vid leekni fra Nordur- og
Austurlandi og par til a0 hefur verid vikkud
a4 Landspitala i Reykjavik. Lyfjamedferd var i
morgum tilfellum o6fullneegjandi og tof 1 krans-
edavikkun umfram gjof segaleysandi lyfja of 16ng.

Inngangur

A Akureyri er rekin midstod sjtikraflugs a fslandi.
Pjonustusveedid kallast Nordursveedi og mneer
yfir Vestfirdi, Nordurland og Austurland. Fra

vorinu 2002 hefur verid starfreekt leeknavakt
sem sinnir 6llum alvarlega veikum sjaklingum
sem eru fluttir med sjikraflugvél. Ein algengasta
utkallsasteedan er bratt kransaedaheilkenni (Acute
Coronary Syndrome). Alvarlegasta birting pess
er bratt hjartadrep med ST-heekkunum sem
orsakast af lokun & kranseed(um) (ST-Segment
Elevation Myocardial Infarction - STEMI) og
bregdast parf flj6tt og rétt vid. Horfur sjiklinga
med ST-heekkunar hjartadrep radast af pvi hversu
lengi kransaed er lokud. Takist ad enduropna ad
fljott verdur hjartadrepid minna, starfsemi slegils
betri og lifslikur meiri.'* Brdd hjartapreeding med
kransaedavikkun (primary percutaneous coronary
intervention — PPCI) er kjormedferd vido ST-
heekkunar hjartadrepi, ef heegt er ad framkveema
hana innan 90 minttna fra pvi sjaklingur kemst
undir leeknishendur.>® Svo sérheefd pjoénusta er
einungis til stadar a Landspitala i Reykjavik.
Rannséknir hafa synt ad heegt er ad beeta
lifslikur sjiklinga med ST-haekkunar hjartadrep
sem ekki eiga pess kost ad gangast undir
kransedavikkun i teka ti0 med pvi ad gefa
segaleysandi lyf. Avinningur er breytilegur eftir
stadsetningu hjartadreps, aldri sjiklings og tima
fra upphafseinkennum og er mestur ef sjiklingur
hefur verid med einkenni i tveer klukkustundir
en er til stadar { a0 minnsta kosti 12 tima eftir ad
einkenni hefjast.> 412

[ alitsgerd um hjartapredingar a Sjukra-
hisinu a4 Akureyri fra &rinu 2006 er talid
ad heildarsjikraflutningstimi frd helstu flug-
vollum landsbyggdarinnar 4 Landspitala sé
innan vid 1% klukkustund vid kjoradstedur."
[ grein 1 Laknabladinu arid 1996 telja leeknar
i Egilsstadahéradi sig geta flytt medferd sem
midar ad opnun adar um 2-3 klukkustundir med
pvi ad gefa segaleysandi medferd i héradi.* I
uppgjori fra fyrsta ari sélarhringspreedingavaktar
er 16g0 ahersla 4 ad kliniskum leidbeiningum sé
fylgt pegar ljost er ad ekki neest ad framkveema
kranseedapraedingu i teeka tid."® Tilgangur pessarar
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Mynd 1. Fjoldi og dreifing
sjiiklinga med brdtt ST-
heekkunar hjartadrep sem
voru fluttir 1 sjiikraflugvél
af nordursveedi (s hluti
sem ekki er skyggdur) 4
Landspitala d timabilinu
2007-2008.

rannsoknar var ad kanna hver raunverulegur
flutningstimi sjuklinga med bratt hjartadrep er
a4 Nordursveedi og hvort leknismedferd hafi
verid i1 samreemi vid Kkliniskar leidbeiningar.
Markmidid er ad finna peetti par sem beaeta ma
medferd sjiklinga med bratt hjartadrep, fra pvi ad
sjuklingur feer einkenni og par til hann er kominn

inn & Landspitala.

Sjuklingar og adferdir

Rannséknin var afturskyggn og lysandi par sem
skodud voru afrit sjikraskyrslna dr sjikraflugi fra
arunum 2007 og 2008. A pessu timabili voru 1061
sjuklingur fluttur 1 988 flugferdum. 33 sjuklingar
voru greindir med ST-haekkunar hjartadrep tt fra
einkennum og breytingum & hjartalinuriti (>2mm
heekkun & ST-bili i ad minnsta kosti tveimur
adliggjandi framveggsleidslum, >Imm haeekkun
i tveimur adliggjandi leidslum utan framveggs,

Tafla . Mismunandi timautreikningar fyrir sjiklinga med ST-haekkunar hjartadrep eftir pvi
hvort peir voru fluttir fra Akureyri (med viokomu & FSA) eda utan Akureyrar.

Sjuklingar fluttir fra Sjuklingar utan Akureyrar p-gildi
Akureyri (n=17) (n=16)

Timi fra upphafi einkenna 1:35 kist. (0:05-7:24) 2:35 kist. (0:10-8:00) P=0,28
ad FSL
Timi fra FSL ad 0:38 klist. (0:28-1:00) 0:30 klst. (0:17-1:18) P=0,89
segaleysandi medferd n=9 n=7
Timi fra FSL ad beidni um 0:40 klst. (0:16-7:39) 0:33 klst. (0:04-8:50) P=0,48
sjukraflug
Flutningstimi fra Gtkalli ad 1:59 kist. (1:36-3:09) 2:23 klst. (1:40-4:02) P<0,05
komu & Landspitala
Heildartimi fra FSL ad 2:59 kist. (2:06-30:14) 3:19 kist. (1:45-11:11) P=0,46

komu & Landspitala

P<0,05 = marktaekur munur & milli hépa.

Uppgefnir timar eru midgildi.
FSL: Fyrstu samskipti vid laekni
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nytt vinstra greinrof eda leekkun & ST-bili { heegri
brjostleidslum™.’® Oll gogn sjuklinga med ST-
heekkunar hjartadrep voru skodud, fra pvi ad
sjuklingur hitti laekni fyrst pangad til vidkomandi
ttskrifadist af Landspitala. Utbtid var sérstakt
eydublad par sem upplysingar um upphaf og
edli einkenna voru skradar. Timasetningar sam-
skipta vid heilbrigdisstarfsmenn voru skradar;
hveneer vidkomandi kom & heilsugeeslust6d/
heilbrigdisstofnun eda var vitjad af leekni
(med moguleika a greiningu med 12-leidslu
hjartarafriti), hvada medferd var veitt og hveneer.
Ur flugskyrslu var skrad hvenaer beidni um
sjukraflug barst, hveneer sjukralid var komid
4 aeetlunarstad, brottfarartimi med sjikling og
lendingartimi 4 Reykjavikurflugvelli. Upplysingar
um medferd utan spitala voru skrddar og
einnig atvik og fylgikvillar. Upplysingar um
innritunartima 4 Landspitala fengust tr sjtkra-
skra, d&samt astandi og medferd sjliklings. Kannad
var hvort ST-heekkanir voru gengnar nidur
vid komu 4 sjukrahusid, hvort og hveneer
sjuklingur undirgekkst hjartapraedingu med
kranseedavikkun, hveneer sjiklingur ttskrifadist
og hvort fylgikvillar komu upp i legu. Tveir
leeknar sdu um alla upplysingadflun og skraningu.
Urvinnsla gagna var unnin 1 SPSS fyrir Windows.
Vidurkenndar tolfreediadferdir voru notadar; t-test
til ad athuga mun 4 samfelldum (continuous)
breytum og 2 préf 4 mismunandi hépum
(categorial). Likindastudull (p-gildi) <0,05 var
talinn gefa til kynna markteekan mun milli hépa.
Rannséknin hefur verid tilkynnt Persénuvernd
og var framkvemd med leyfi visindasidanefndar
og yfirleekna viokomandi heilsugeeslustodva og
heilbrigdisstofnana.

Nidurstodur

33 sjiklingar med ST-haekkunar hjartadrep voru
fluttir 1 sjukraflugvél & Landspitala. 17 (51,5%)
voru fluttir fra Sjikrahdsinu & Akureyri og 16
(48,5%) utan Akureyrar (sja mynd 1). Medalaldur
sjuklinga var 60,6 ar (dreifing 45-89 ar), karlar
voru 26 (78,8%) og konur sjo (21,2%). Teeplega
helmingur sjuklinga (48,5%) var med drep i
undirvegg hjarta, 12 (36,5%) i framvegg, tveir
(6,1%) 1 hlidarvegg, tveir i bakvegg og einn (3,0%)
i fram- og hlidarvegg hjarta. Ekki var markteekur
munur & aldri, kyni eda stadsetningu dreps eftir
pvi hvort sjiklingar voru fluttir frda Akureyri eda
60rum stodum & Nordursvaeedi.

Heildarflutningstimi ~ sjiklinga med ST-

*ST-leekkanir i heegri brjdstveggsleidslum (V1-V3) med jakvaedri T-bylgju
eru talin igildi ST-heekkana i bakvegg hjarta sem sannreyna ma med >1mm
haekkun & ST-bili i leidslum V7-V9.



heekkunar hjartadrepi, frd& komu til leeknis i
héradi ad komu 4 bradaméttoku Landspitala var
ad midgildi prjar klukkustundir og sj6 minttur
(dreifing 1:45-30:14 klst.) (mynd 2) en ekki var
marktaekur munur 4 sjaklingum sem voru fluttir
frd Akureyri eda annars stadar & Nordursvaedi
(sja toflu I). Hins vegar var flutningstimi, fra
dtkalli sjukralids og pangad til sjiklingur var
kominn inn & Landspitala, markteekt styttri fyrir
sjuklinga flutta fra Akureyri (sja toflu II). Enginn
munur var a heildarflutningstima sjiklinga sem
fengu segaleysandi lyf og peirra sem ekki fengu
segaleysandi lyf (3:16 4 moéti 3:01 klst.; P=0,46).

16 sjuklingar (48,5%) fengu segaleysandi lyf
ad midgildi 33 minttum eftir fyrstu samskipti vid
leekni, 26 (78,8%) fengu clopidogrel og enoxaparin
og 15 (45,5%) fengu beta-hemla. Allir sjuklingar
fengu magnyl. Ekki var markteekur munur a
medferd eftir pvi hvadan sjuklingar voru fluttir
og hvort peir fengu segaleysandi lyf eda ekki (sja
toflu Illa og IIIb).

Vid upphaf sjikraflugs voru 27% sjiklinga
med blodprysting >140mmHg { efra slagbili
(147-190mmHg) en enginn med <100mmHg. Vid
komu 4 Landspitala voru 33,3% med >140mmHg
i efra slagbili og 9% med <100mmHg. Vid upphaf
sjukraflugs voru 33,3% med hjartslattarhrada
>80/minttu. Alls fengu 18,4% sjiklinga beta-
hemla fyrir flutning og 44,5% fengu beta-
hemla i sjikraflugvél. Steerstur hluti (75%)
sem ekki fengu beta-hemla voru med drep i
undirvegg. Tveir sjiklingar voru medhondladir
med samdrattarhvetjandi lyfjum (dobttamin), en
badir voru i 3. gradu gétta-sleglablokki (Total AV-
block). Reynt var ad hrada hjartsleetti hja 66rum
peirra med gangradsdrvun gegnum hid en pad
tokst ekki.

Hjartaensim (CK-MB, troponin t) meeldust
heekkud i sermi allra sjiiklinga, troponin t ad
medaltali 59 pg/mL og CK-MB ad medaltali
157,2 png/L (& fyrstu tveimur sélarhringum i legu).
39,4% voru enn med hakkun 4 ST-bili vid komu
a4 Landspitala en ekki var marktekur munur
milli peirra sem fengu segaleysandi lyf og peirra
sem ekki fengu slika medferd (sja toflu IV). Tveir
sjtklingar voru med vinstra greinrof og hjé fjorum
var ekki tekid rit vid komu & Landspitala.

Alls féru fimmtan sjiklingar i brada krans-
edavikkun, eda rum 88% peirra sem ekki
fengu segaleysandi medferd. Tveir sjaklingar
undirgengust ekki brada kranseedavikkun. Annar
var 89 ara og var medhondladur med lyfjum og
hinn reyndist ekki unnt ad preeda vegna lokunar
4 naraslageedum. Midgildi timalengdar fra komu
inn 4 bradaméttoku pangad til ed var vikkud
var 0:42 klst. (dreifing 0:23-8:31 klst.). T hépnum

FREPIGREINAR
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Tafla Il. Vidbragdstimi sjukralids til sjuklinga og pangad til flug med sjukling hefst.

Sjukrahus Akureyrar Flugvellir utan Akureyrar p-gildi
(n=17) (n=16)
Vidbragdstimi fra dtkalli til 0:21 kist. (0:13-0:53) 0:54 Kist. (0:31-1:37) P<0,05
sjuklings
Vidbragdstimi fra dtkalli par  0:55 kist. (0:37-2:07) 1:15 Kist. (0:40-2:45) P=0,09

til flug med sjukling hefst

P<0,05 = markteskur munur & milli hépa.
Allir uppgefnir timar eru midgildi.

Tafla lll. Fj6ldi sjuklinga (%) sem fengu gagnreynda lyfiamedferd fyrir komu & Landspitala.

Segaleysandi lyf Ekki segaleysandi lyf (n=17) * p-gildi
(n=16)
Magny! 100% (n=16) 100% (n=17)
Plavix 75,0% (n=12) 82,4% (n=14) P=0,46
Enoxaparin (LMWH) t 82,4% (n=14) 75% (n=12) P=0,23
Beta-hemlari 35,3% (n=6) 56,3% (n=9) P=0,30

* Einn sjuklingur var med algera frabendingu og tveir med afstaeda frabendingu fyrir gjof segaleysandi lyfja.
T Einn sjuklingur fékk heparin i stad enoxaparin.
Ekki hefur verid synt fram & gagnsemi (né skada) af gjof enoxaparins fyrir brada kransaedapraedingu.

sem fékk segaleysandi medferd gengust allir
undir hjartapreedingu eftir komu a Landspitala.
i riumlega pridjungi tilfella (37,5%) var um ad
reeda bjorgunarvikkun (ST-heekkun enn til stadar
4 hjartalinuriti vid komu), sem ad jafnadi for
fram premur korterum eftir komu & Landspitala
(midgildi 45 min; dreifing 0:37-1:47 Kklst). Tiu
sjuklingar (62,5%), sem fengu fulla segaleysandi
medferd med peim arangri ad ST heaekkanir hofou
horfid fyrir komu & Landspitala, gengust undir
hradada kranseedapreedingu (Routine PCI post
thromolysis) tepum tveimur klukkustundum
eftir komu 4 Landspitalann (sjd toflu IV) og
tepum 11 klukkustundum (dreifing 2:15-39:45
Kklst.) eftir segaleysandi lyfjagjof.

Alls voru sjo atvik skrad i pessum 33
sjukraflutningum. Einn esedaleggur tapadist, tveir
sjuklingar voru med surefnismettun <90% a

e N Mynd 2. Kassaritid

synir dreifingu
heildarflutningstima (timi
frd komu sjiiklings til leeknis
ad komu d brddamottoku
hjartveikra @ Landspitala).
Fjoroungur gilda liggur
fyrir ofan kassann og
fijoroungur fyrir nedan
hann. Larétta linan tdknar
midgildi og skeggin afmarka
gildi sem ekki teljast
fravillingar. Stjornurnar
tdkna mikla fravillinga (e.
extreme outliers). Einn
sjuiklingur er ekki syndur, en
heildarflutningstimi { hans
tilfelli var riflega 30 klst.

i i

b

Huildar Autning stimi (klukkustunding
& - N

1
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Mynd 3. Timi ad
endurfleedi (miniitur) hjd
sjuiklingum med britt
ST-heekkunar hjartadrep
medhondladir med eda dn
segaleysandi lyfja. Tof {
kransaedavikkun ma deetla
222 miniitur.

Uppgefnir timar eru
midgildi.
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Timi fra kormu til la2knis ad
moguleika a endurflaedi

einhverjum timapunkti, fjérir sjaklingar hofdu
hjartslattaréreglu; 3. gradu gattaslegla
blokk, einn fékk runur af snemmkomnum
aukaslogum fré sleglum (Premature Ventricular
Complexes) og einn var i hrodu géttaflokti.
Umtalsverdar tafir urdu & flutningi (frd beidni
um sjukraflug ad komu a Landspitala) hja fimm
sjiklingum. I premur tilvikum var tof vegna
vedurs (26 klst., 1:40 klst., 2:40 klst.), einu sinni
vegna samhlida flutnings & farveiku barni (1

tveir

klst. og 30 min.) og einu sinni vegna pess ad
sjukraflugvél var 1 60ru ttkalli (1 klst.). Fjérir af
pessum sjuklingum fengu segaleysandi medferd,
en sa fimmti var med afsteeda frabendingu
(Kévar blodpynningarmedferd). Jafnframt var
heildarflutningstimi fjogurra annarra sjiklinga
dberandi langur (5:02-11:11 klst.). [ einu tilfelli var
sjuklingur fluttur frd Sjikrahdsinu a4 Akureyri
morguninn eftir vel heppnada segaleysandi
medferd og 1 hinum premur virtist um tof a4
akvordoun medferdar ad raeda, par sem timi
fra fyrstu samskiptum vid leekni ad beidni um
sjukraflug var i 6llum tilfellum >3 kist. Enginn
pessara sjtiklinga fékk segaleysandi medferd.

Einn sjiklingur 1ést innan 30 daga og einn
sjuklingur var endurlifgadur i legu. Medal-
legutimi 4 Landspitala var 6,0 dagar.
sjiklingar voru lagdir inn 4 gjorgeesludeild,
tveir sjuklingar voru medhondladir med 6saedar
belgpumpu og tveir sjuklingar gengust undir
hjaveituadgerd innan 30 daga.

Prir

Umrazdur

Seinkun 4 medferd vid ST-haekkunar hjartadrepi
eykur likur & hjartavodvaskemmd. Markmid
heilbrigdisstarfsfélks er ad meta og greina sjiikling
med ST-heekkunar hjartadrep innan 10 mindina
eftir a® hann kemur 4 heilbrigdisstofnun og
taka strax akvOordun um medferd sem midar ad
pvi ad koma a endurfleedi stirefnisriks bl6ds til
hjartavodva. Samhlida skal veita strax videigandi

medferd med surefni, blédfléguhamlandi og
verkjastillandi lyfjum og undirbtda flutning med
hradi & sérheaefda stofnun. 33 sjiklingar voru fluttir
med brétt hjartadrep fra Nordursveedi (3:10.000
ibaa 4 ari) { sératbuinni sjukraflugvél 4 Landspitala
Hringbraut. Kliniskar leidbeiningar austan og
vestanhafs maela med bradri kranseedavikkun sem
fyrstu medferd ef hin getur hafist innan 90 min-
atna frd komu til leeknis og a0 tof 4 kransaedavikk-
un umfram gjof segaleysandi lyfs sé ekki meiri en
60 minttur.” " Midgildi heildarflutningstima fra
pviadsjuklingur hittir leekni med moguleika & réttri
greiningu med 12-leidslu hjartalinuriti og pangad
til hann er kominn & bradaméttoku a Landspitala
var 2:59 klukkustundir fyrir sjiklinga flutta fra
Sjukrahasi Akureyrar og 3:19 klukkustundir fyrir
sjuklinga annars stadar & Nordursveedi. Ef peir niu
sjuklingar sem urdu fyrir hvers kyns téfum eru
atilokadir er heildarflutningstiminn engu ad sidur
2:44 og 3:06 klukkustundir. Til vidbotar ma eetla
ad pad taki 42-45 mindtur fra pvi ad sjuklingur
er kominn inn 4 brddamoéttoku Landspitala vid
Hringbraut og pangad til a0 hefur verid vikkud i
kransaedapraedingu.’® Pessar nidurstodur eru fjarri
pvisem kemur fram { skyrslu um hjartapreedingar
a Sjukrahasi Akureyrar par sem talid er ad
heildarflutningstimi sé innan vid 90 mindtur
vid kjoradstedur. Enginn sjiklingur komst i
kransaedavikkun innan priggja klukkustunda fra
pvi hann kom inn 4 heilsugeeslu eda sjikrahts
a4 Nordursveedi og heaegt er ad deetla ad tof &
kransedavikkun umfram segaleysandi medferd
(PCI related delay) hafi verid 3 klukkustundir
og 42 mindtur (mynd 3). Ef sjuklingarnir sem
urdu fyrir téfum eru ttilokadir ma aeetla ad tof 1
kransaedavikkun hafi verid prjar klukkustundir
og 5 minitur. Engu ad sidur var einungis
teeplega helmingur sjiklinga medhéndladur med
segaleysandi lyfjum og um fimmtungur sjiiklinga
fékk ekki bl6dpynningarmedferd med clopidogrel
og enoxaparin. Vakthafandi hjartaleeknar & Land-
spitala og Sjukrahtdsi Akureyrar eru jafnan



radgefandi fyrir flutning & Landspitala og taka
akvordun um meodferd i samradi vid leekni
4 stadnum. Leida ma likur ad pvi ad ofmat
a flutningshrada hafi orsakad valskekkju og
fyrir vikid sé segaleysandi medferd beitt i
feerri tilfellum en ella. Einnig hafa Kkliniskar
leidbeiningar 4 islensku, fyrir sjiklinga med ST-
heekkunar hjartadrep par sem btiast ma vid tof 1
kransadavikkun, ekki verid négu skyrar.”"

Gjof segaleysandi lyfja utan spitala pykir
orugg og aukast lifslikur pvi fyrr sem medferd
er gefin. Til deemis var 17% leegri danartioni {
6000 sjuklinga fjolgreiningarrannsékn (meta-
analysis) hja sjiklingum sem fengu segaleysandi
lyf utan sjikrahdss, ad jafnadi 58 mindtum adur
en heaegt var ad framkveema kranseedapraedingu.'®
CAPTIM rannséknin gefur til kynna &vinning
af gjof segaleysandi lyfja borid saman vid
brdda kransedavikkun. Opin slembirannsékn
syndi leegri dénartioni hja sjuklingum sem
medhondladir voru med segaleysandi lyfjum utan
spitala <2 kist. eftir ad einkenni héfust (2,2% a
moéti 5,7%, P=0,058) en t6f i brada kransaedavikkun
var aldrei umfram 1 klst. (PCI related delay).
Um 26% peirra sem fengu segaleysandi lyf
utan spitala purftu ad gangast undir bjérgunar-
kranseedavikkun (rescue PCI) vegna vidvarandi
ST-heekkana og marktaekt feerri féru 1 hjartalost
(cardiogenic shock).” Heldur steerra hlutfall i
okkar rannsékn gekkst undir bjérgunarvikkun
eda 37,5%. | Prague-II rannsékninni, sem einnig
var opin slembirannsékn, var borin saman
danartioni sjuklinga sem medhondladir voru
med segaleysandi lyfjum 4 neerliggjandi spitala
vid pa sem fluttir voru beint i kranssedavikkun.
Danartidni var sambeerileg ef slembun atti sér
stad <3 klst. fra pvi ad einkenni héfust en tof a
kranseedavikkun var ad medaltali 85 mindtur
(+/-29min.). Danami-2 slembirannsékn a 1.572
sjuklingum, sem fengu ymist segaleysandi lyf
a neertekasta spitala eda gengust undir brada
kransaedavikkun, syndi aukna tidni endurdreps
hja sjiklingum sem fengu segaleysandi lyf en ekki
var markteekur munur 4 tidni heilabl6ofalla eda
dauda. Sjiklingar i segaleysandi hépnum fengu
ekki clopidogrel { manud likt og hinn hépurinn og
mjog lagt hlutfall gekkst undir bjorgunarvikkun
eda hradada kransaedapredingu.’ Nidurstddur
ar sjuklingaskram fra Frakklandi® og Austurriki?'
gefa til kynna ad mogulega sé avinningur af utan
spitala gjof segaleysandi lyfja (med moguleika
a sidbdinni kranseedavikkun). Hins vegar syndi
seenska hjartasjiklingaskrain (RIKS-HIA) aukna
danartioni af gjof segaleysandi lyfja utan spitala

** Nyjar kliniskar leiobeiningar frd Landspitala voru settar a vef land-
leeknis  jandar 2009. Eldri leidbeiningarnar voru frd arinu 2002.
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Tafla IV. Samanburdur a sjiklingum sem fengu og hinum sem fengu ekki segaleysandi lyf.

Segaleysandi lyf Ekki segaleysandi p-gildi
(n=16) lyf (n=17)
Aldur 61,1 ar (45-75,3) 60,2 ar (45,1-88,6) 0,81
Karlar 93,5% 64,7% P=0,05
Framveggsdrep 37,5% 471% P=0,58
ST-haekkanir vid komu & 37,5% 41,2%t P=0,99
Landspitala®
Kransaedapraeding Hré6ud Bjorgunar Brad (PPCI)
62,5% 37,5% 88,2%

Timi fra komu 1:49 kist 0:45 Kist. 0:42 klst. P<0,05
4 Landspitala i (0:19-35:13).  (0:37-1:47) (0:23-8:31) P=0,58

kransaedapraedingu
(midgildi)

P<0,05 = marktaekur munur & milli hépa.

Allir uppgefnir timar eru midgildi.

*Ekki fundust hjartalinurit vid komu i sjukraskra fjégurra sjukling.
thar af tveir sjuklingar med vinstra greinrof.

borid saman vid brada kransaedavikkun eftir 30
daga (7,6% & moéti 4,9%, p<0,05) og eitt ar (10,3%
a4 moéti 7,6%)%, en annmorkum & peirri rannsékn
hefur verid lyst®og er hennar ekki getid i klinisk-
um leidbeiningum. Pinto og félagar birtu nylega
uppgjor & 192.509 sjiklingum med ST-haekkunar
hjartadrep tr bandarisku hjartadrepsskranni
(National Registry of Myocardial Infarction).
Par kemur fram ad 4vinningur bradrar krans-
edavikkunar segaleysandi
virdist had stadsetningu dreps, tima fra upp-
hafseinkennum og aldri sjiklings. Til deemis er

umfram medferd

avinningur kransaedavikkunar hja sjiklingi <65
dra med framveggsdrep og einkenni <2 Kkist.
haodur pvi ad tof a vikkun umfram segaleysandi
medferd sé ekki lengri en 40 min. Ad sama
skapi er sa timi 180 mindtur hja sjiklingi sem
er eldri en 65 dra med einkenni >2 klst. og drep
i bak-, hlidar- eda undirvegg. A0 medaltali er
jafn arangur af pessum tveimur medferdum
vid 114 mindtna tof ef allir sjuklingar eru taldir
med."! Almennt eru rannsakendur sammaédla um
ad avinningur af bradri kranseedavikkun hverfi
ef t6f & vikkun er >60-120 mintdtur umfram
segaleysandi medferd.”® Um helmingur sjiklinga
i okkar rannsékn leitar leeknis <2 Klst. fra pvi ad
einkenni hefjast og 70% innan 3 klukkustunda. Af
17 sjiklingum sem ekki fengu segaleysandi lyf var
einn sjaklingur med algera frabendingu, 4 66rum
degi eftir kvidarholsadgerd og tveir med afsteeda
frabendingu (Kévar bl6dpynning). Samtals fengu
pvi 14 sjiklingar (42,4%) ekki segaleysandi lyf
sem hefdu samkvaemt kliniskum leidbeiningum
att ad fa slika medferd. Enginn sjaklingur fékk
aukaverkanir af segaleysandi lyfjagjof samkvaemt
sjukdémsgreiningum vid tutskrift frd Landspitala.
Ekki var markteekur munur a hrada flutnings eda
annarrar medferdar milli sjiklinga sem fengu eda
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fengu ekki segaleysandi lyf (sja toflu Illa).

Synt hefur verid fram a klaran avinning
af gjof blodfloguhemlandi lyfja, magnyl og
clopidogrel og eru pau undirstada medferdar
vid bradu hjartadrepi.* # Til deemis hofou ST-
heekkanir gengid nidur hja riflega helmingi
sjuklinga vid komu & Landspitala i hépnum
sem eingdngu fékk blodfloguhemlandi lyf med
eda 4n enoxaparins. Jafnframt hefur verid synt
fram 4 avinning af enoxaparini samhlida gjof
segaleysandi lyfja en sjuklingar eldri en 75 ara
voru liklegri til ad fa heilablaedingu.” Ekki hefur
verid synt fram & klaran dvinning eda skadsemi
af gjof enoxaparins hja sjuklingum sem gangast
undir brada kranseedavikkun.” Allir sjaklingar
i rannsokninni fengu magnyl snemma eftir
komu til leeknis og er pad vel. Hins vegar fengu
teep 20% sjiklinga ekki clopidogrel og tep 20%
ekki enoxaparin. Einn sjiklingur fékk hvorugt
lyfid en einn sjuklingur hafdi frabendingu fyrir
clopidogrel (utanbastleggur og a 6drum degi eftir
kvidarholsadgerd).

[ lj6si avinnings af gjof segaleysandi lyfja utan
spitala voru gerdar rannsoknir & greidvirkum
kranseedavikkunum (facilitated PCI), par sem
sjuklingar gangast undir kranseedavikkun eftir
gjof segaleysandi lyfja (i mismunandi skdmmtum)
jafnhratt og vid brada kranseedapraedingu hvort
sem peir hafa ST-heekkanir eda ekki vid upp-
haf praedingar. Nidurstodur beirra gefa til
kynna ad peir sjiklingar séu liklegri til ad
fa endurdrep (reinfarction), heilablédfall og
meirihdttar bledingu.’ Pvi hefur verid leitast
vid ad skoda hveneer réttast er ad hjartapraeda
sjuklinga eftir segaleysandi medferd. Nyleg

fiolgreiningarrannsékn (meta-analysis) a
hrédudum kranseedapraedingum (Routine
PCI post thrombolysis) ad medaltali 8:20

Klukkustundum eftir segaleysandi lyfjagjof syndi
aukna lifun, leekkada tidni endurdreps (OR
0,55 og 0,53) og dbreytta heettu 4 heilablodfalli
eda meirihattar bleedingum borid saman vid pa
sem eingdngu gengust undir preedingu ef peir
hoféu einkenni eda teikn um blédpurrd i hjarta
(Ischemia guided PCI post thrombolysis)® |
okkar rannsékn gengust tiu sjiklingar undir
hradada kransedapreedingu ad midgildi 10:50
klukkustundum (dreifing; 2.15-39.45 klst.) eftir
gjof segaleysandi lyfja.

Flutningstimi  sjiklinga fra  Sjikrahusi
Akureyrar er markteekt styttri en annars stadar
4 Nordursvaedi. Pad kemur ekki 4 6vart par sem
sjtkraflugvél er stadsett & Akureyri og flugtimi
er i flestum tilfellum styttri padan. Hins vegar er
ekki markteekur munur 4 heildarflutningstima
frd pvi ad sjiklingur hittir leekni og pangad til

hann er kominn 4 Landspitala. Feera mé rok fyrir
ad of langur timi fari { ad koma sjuiklingi af stad
af Sjikrahdsi Akureyrar i flutning (um pad bil
80 mindtur ad midgildi) borid saman vid adrar
rannsoknir.”

Helsti styrkur pessarar rannséknar er ad
hin lysir vel peirri medferd sem sjiklingar
med bratt hjartadrep & Nordursveedi fa, hversu
langan tima tekur ad flytja a sjikrahts med
adstodu til kransaedavikkunar og hvort kliniskum
leidbeiningum hafi verid fylgt. Rannséknin hefur
einnig ymsar takmarkanir. Hin er afturskyggn
og ekki neegjanlega fjolmenn til ad greina
mismun 4 afdrifum eftir medferd. Upplysingarnar
eru takmarkadar vid pad sem skrad var i
sjukraskrd vidkomandi 4 Landspitala og peirri
heilbrigdisstofnun sem 6skadi eftir flutningi.

Alyktun

Pad tekur langan tima ad flytja sjuklinga
med ST-haekkunar hjartadrep 4 Landspitala af
Nordursvaediog of fair fa bestu medferd samkveemt
Kliniskum leidbeiningum. Segaleysandi lyf eru
kjormedferd fyrir pennan hép sjuklinga nema
ef frdbendingar eru til stadar. Naudsynlegt er
fyrir medhondlandi og rddgefandi leekna ad hafa
nakvemar upplysingar um flutningstima pegar
taka a akvoroun um medferd. Stadfeerdar kliniskar
leidbeiningar fyrir sjiklinga med ST-haekkunar
hjartadrep 4 Nordursveedi eru i vinnslu.

Pakkir

Sjukraflutningamoénnum vid Slokkvilid Akureyrar
er pokkud adstod vid skraningu i flugskyrslur.
Visindasjédur leeknarads Sjikrahtssins 4 Akureyri
og heilbrigdisraduneytid styrktu pessa rannsékn.
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Management of patients with STEMI transported with airrambulance to
Landspitali University Hospital in Reykjavik

Introduction: A good outcome of patients presenting
with STEMI (ST-Segment Elevation Myocardial Infarction)
depends on early restoration of coronary blood flow.
Pre-hospital fibrinolysis is recommended if primary
percutaneous coronary intervention (PPCI) cannot be
performed within 90 minutes of first medical contact
(FMC). The purpose of this study was to study transport
times for patients with STEMI who were transported with
air-ambulance from the northern rural areas of Iceland to
Landspitali University Hospital in Reykjavik, and to assess
if the medical management was in accordance with clinical
guidelines.

Materials and methods: Retrospective chart review
identified 33 patients with STEMI who were transported
with air-ambulance to Landspitali University Hospital in
Reykjavik during the years 2007 and 2008.

Results: The total time from first medical contact to arrival
at Landspitali University Hospital emergency room was 3
hours and 7 minutes (median). All patients received aspirin
and 26 (78.8%) received clopidogrel and enoxaparin. 16
patients (48.5%) received thrombolytic therapy in median
33 minutes after FMC and 15 patients had PPCI performed
in median 4 hours and 15 minutes after FMC. Estimated
PCl related delay was 3 hours and 42 minutes (median).
One patient died and one was resuscitated within 30
hospital days. Mean hospital stay was 6.0 days.
Conclusions: First medical contact to balloon time of less
than 90 minutes is impossible for patients with STEMI
transported from the northern rural areas to Landspitali
University Hospital in Reykjavik. Medical therapy was in
many cases suboptimal and PClI related delay too long.

Sigmundsson TS, Gunnarsson B, Benediktsson S, Gunnarsson GT, Duason S, Thorgeirsson G.
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