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Kardiologiudredning. Status for den nuværende organisering af hjerteområdet i 
Region Midtjylland og anbefalinger om nye tiltag (kardiologirapporten). 

 

Kommentar til fremsendte kardiologirapport og separat rapport vedrørende 
decentralisering af PCI- behandling og FFR-måling. 

Ved det afsluttende møde i klinikergruppen den 21. februar, 2013, på Skejby Sygehus, 
kunne der ikke opnås enighed om den fremtidige organisering af PCI-behandlingen 
(ballonbehandling af kransårene) i Regionen. Organisering af den såkaldte FFR-måling 
blev ikke drøftet af tidsmæssige grunde. 

HEV fremsender derfor nedenstående separate forslag til PCI (herunder PPCI) behandling 
og FFR-måling ved HEV og HEM. 

 

Kardiologirapporten redegør udførligt for nuværende organisering af hjerteområdet. 

Rapporten udtrykker grundlæggende et ønske om at bevare aktuelle arbejdsdeling mellem 
Aarhus Universitetshospital og regionens øvrige sygehuse og fokuserer her unuanceret 
på, at AUH kan bibeholde en unik position som regionens spydspidshospital. 

Vi kan tilslutte os rapportens afsnit om ekkokardiografi, samarbejde med praksis, 
hjerterehabilitering samt hjerte-CT. 

På iskæmi området, er der imidlertid fremkommet nye behandlingsvejledninger for 
patienter med akut ST-elevations myokardieinfarkt (STEMI, stor blodprop i hjertet). Disse 
vejledninger ændrer på afgørende vis forudsætningerne for vores behandling af denne 
vigtige patientgruppe.  

Også for patienter med stabil angina pektoris (hjertekrampe) er den invasive udredning 
under markant ændring. 

Den tekniske udvikling inden for PCI og ikke mindst krav til hurtigere behandling af AMI-
patienter gør en decentralisering af PCI-behandlingen naturlig og nødvendig. 

Vi anser rapportens afsnit om decentralisering for unuanceret, fejlagtigt og fagligt 
uambitiøst. De anførte beregninger baseres på registerdata fra Vestdanmark. Problemet 
er her det generelle, at man ikke kan bruge registre til en præcis vurdering af risiko ved 
behandlingsforsinkelse. Alene det forhold, at man påviser, at behandlingsforsinkelsen ved 
transport af en ”Herning-patient” til Skejby kun udgør 20 minutter mere end ved en patient 
fra Aarhus, viser at beregningerne mangler jordforbindelse. – Ved at lægge andre registre 
til grund for beregningerne, kunne man finde væsentlig højere risiko ved transport af 
STEMI patienter fra Vestjylland til Aarhus. 

Vi har den opfattelse, at jo kortere behandlingsforsinkelse desto bedre, og er her i 
overensstemmelse med de nye europæiske guidelines.   

I det følgende, vores separate rapport. 
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Behandling af STEMI. 

Oktober 2012 publiceredes en ny europæisk vejledning for behandling af STEMI.(1) Det 
væsentligste nye element i vejledningen er en opstramning af krav til betids behandling af 
STEMI patienter med specifikke krav til det såkaldte ”system delay”, i vejledningen 
defineret som tid fra ”first medical contact (FMC) to reperfusion”. Det vil i praksis sige 
tidsforløb fra ambulancens ankomst til patientens bopæl til kranspulsåren er åbnet.   

Den europæiske vejledning anfører:  

• System delay bør være < 90 minutter for alle patienter og < 60 minutter for patienter 
med kort symptomvarighed og stor blodprop. 

• Thrombolyse (blodprop opløsende medicinsk behandling), 
hvis system delay skønnes at oversige 120 minutter. 

• System delay bør være så kort som muligt. 
• System delay bør være en kvalitetsindikator. 
• System forsinkelse bør monitoreres løbende. 
• Organisationen bør revideres ved uhensigtsmæssige afvigelser. 

Ingen af disse anbefalinger følges i Region Midtjylland, og formentlig ej heller af landets 
øvrige regioner. 

Randomiserede undersøgelser vedrørende længden af forsinkelse og dødelighed ved 
behandling af STEMI er uigennemførlige af etiske grunde. Derfor er disse meget konkrete 
anbefalinger baseret på sekundæranalyser af forskellig art og på sund fornuft, da al 
tilgængelig viden tilsiger, at STEMI patienter bør behandles så hurtigt som muligt.(2-4)  

De nye kortere tider for acceptabelt system delay tydeliggør et problem, som har eksisteret 
siden seneste STEMI behandlingsvejledning fra 2008.(5) Problemet fremgår af flere 
danske arbejder vedrørende transport af patienter med STEMI. I et arbejde fra 
Midtjylland(6) finder man et system delay på 141 minutter for patienter, transporteret mere 
end 75km. I et arbejde fra Region Sjælland(7) dokumenteres et delay fra FMC til PPCI på 
119 minutter ved landtransport på 65-100km og 160 minutter ved 100-185km. Her anføres 
endvidere, at lang transporttid medfører risiko for øget dødelighed. 

Der er for øjeblikket ikke data, som tyder på, at helikopter transport vil tilvejebringe et 
acceptabelt FMC til PCI delay for disse patienter. Tværtimod overholdes 2012 Guidelines 
ikke af de helikopter transporterede patienter i ovennævnte midtjyske arbejde.(6) Også 
akutlægehelikopter rapporten fra Sjælland(8) viser, at forsinkelse til akut behandling kan 
reduceres betydeligt mere ved at tillade PPCI i Roskilde frem for transport med helikopter.  

Et arbejde fra HEV vedrørende transporttid for STEMI patienter fra HEVs optageområde 
bliver sandsynligvis i nær fremtid publiceret i Danish Medical Journal og i Ugeskrift for 
Læger. Der er tilgået Regionen en kopi af dette arbejde. Her dokumenteres, at under 10 % 
(ti procent) af patienterne fra HEVs optageområde bliver behandlet betids. 

Ved STEMI, er tidsforløbet fra symptomdebut til behandling af afgørende betydning for 
patientens fremtid.(1;3;5;9) Derfor finder vi situationen uholdbar og uacceptabel for vore 
patienter. Problemet bliver muligvis forbedret, men ingenlunde løst ved udvidet brug af 
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lægehelikopter. Airlifting er en kompleks og kostbar form for transport med omladninger, 
betydelig afhængighed af vejrlig og vanskelliggjort om natten.(10;11) System delay er 
meget sjældent under 90 minutter ved helikopter transport af STEMI patienter i vort 
område.(6) 

Hvis Region Midtjylland tillader PPCI behandling ved HEV, vil det afkorte behandlingstiden 
for STEMI patienter markant, og ligestille patienter fra Vestjylland med patienter fra Aarhus 
området. Det er i overensstemmelse med kardiologirapportens målsætning, om ensartede 
og sammenhængende tilbud af højeste kvalitet til alle hjertepatienter i regionen uanset 
bopæl.  

Vi anbefaler derfor Regionen, at anbefale indførelse af PCI-behandlig herunder PPCI-
behandlig ved HEV.  

Det vil naturligvis også betyde, et væsentligt, samtidigt kvalitetsløft for behandlingen af 
patienter med stabil og ustabil angina pektoris, som efter en decentralisering vil kunne 
behandles i tilslutning til den udførte kontrast røntgenundersøgelse af kranspulsårerne 
(KAG). 

 

KAG og FFR- måling 

Normalt afgør vi, hvilke kranspulsåre forsnævringer der kræver behandling, på baggrund 
af en visuel bedømmelse af en KAG. Gennem de senere år har vi imidlertid fået nye 
metoder til at vurdere, om en forsnævring begrænser blodgennemstrømningen. Ved den 
såkaldte Fraktionerede Flow Reserve (FFR), kan man ved trykmålinger i kranspulsåren før 
og efter en forsnævring beregne den ”sande” sværhedsgrad af forsnævringen.(12). En 
værdi < 0,80 betyder, at en forsnævring begrænser blodgennemstrømningen, og bør 
behandles. 

FFR bedømmelsen stemmer ikke altid overens med KAG, da sværhedsgraden af en 
forsnævring som regel overvurderes ved KAG.(12) Vi ved, at det er en fordel, at undlade 
behandling med ballon og stent, hvis forsnævringer er fundet betydningsløse ved FFR 
måling.(13;14) Derimod er behandling med ballon og stent bedre end medicinsk 
behandling, hvis en forsnævring begrænser blodgennemstrømningen.(15) Det er 
sandsynligt, at det samme vil gælde i forbindelse med bypassoperation, og at FFR måling 
også bliver en del af udredningen af de patienter, der skal have udført en hjerte 
bypassoperation. 

Der udføres for øjeblikket et stort og stigende antal FFR-målinger i regionen. 
Undersøgelserne foretages udelukkende ved AUH. Det betyder, at et betydeligt antal 
patienter må viderehenvises til Aarhus fra Herning og Viborg, til supplerende FFR-måling. 
Dette resulterer i uhensigtsmæssige udrednings- og behandlingsforløb. 

FFR-måling er teknisk set en enkel procedure med minimal risiko for komplikationer; på 
niveau med risiko ved at udføre KAG.  

Regionen anbefales derfor at tillade og implementere FFR-måling ved HEV og ved HEM. 
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Decentralisering 

Implementering af PCI behandling ved HEV og FFR-måling ved HEV og HEM vil betyde et 
opgør med den centralistiske tankegang, som hidtil har været fremherskende. Der er ikke 
længere faglig begrundelse for at reservere PCI eller FFR-måling til sygehuse med 
hjertekirurgisk backup.(16-18) I det hele taget er en udtalt centralisering af PCI behandling 
et dansk fænomen. 

Den foreslåede moderate decentralisering vil ikke modvirke AUHs mulighed for at gøre sig 
gældende nationalt eller internationalt. Decentralisering af disse meget hyppigt udførte 
behandlinger, som udelukkende i Danmark anses for en såkaldt ”højt specialiseret 
funktion” vil til gengæld danne baggrund for et bredt og inspirerende klinisk og 
forskningsmæssigt samarbejde i Region Midt til fælles udvikling af involverede 
hospitalsenheder og til glæde for vore patienter, som vil kunne tilbydes bedre og hurtigere 
behandling.  
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