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Resume
Introduktion: Primær perkutan koronarintervention (PCI) blev ind-
ført som standardbehandling af patienter med ST-elevations-in-
farkt på sygehusene i Nordjyllands Amt i maj 2003 efter retnings-
linjer, der var let modificeret i forhold til DANAMI-2-studiet: Der 
krævedes kumuleret ST-elevation ≥2 mm, mod ≥4 mm i DANAMI-
2-studiet, elektrokardiogram (ekg)-analyse blev foretaget centralt 
på PCI-centret efter transmission af ekg til mobilfax, og som noget 
nyt i forhold til DANAMI-2 blev interventionen suppleret med 
trombektomi i udvalgte tilfælde. Formålet med undersøgelsen 
var at vurdere, om primær PCI anvendt i klinisk praksis med oven-
nævnte modifikationer i forhold til DANAMI-2-protokollen gav til-
fredsstillende resultater sammenlignet med DANAMI-2-studiets 
invasive arm. 

Materiale og metoder: Undersøgelsen omfattede såvel direkte ind-
lagte som transporterede patienter, der fik udført akut koronar-
angiografi på grund af ST-elevationsinfarkt i perioden fra den 
1. maj 2002 til den 30. april 2003 på Kardiologisk Afdeling, 
Aalborg Sygehus. 

Resultater: Studiet omfattede 297 patienter. Den mediane tid 
fra symptomdebut til invasiv behandling i Aalborg-materialet var 
for såvel transporterede som for ikketransporterede patienter få 
minutter kortere end i DANAMI-2-studiet. PCI-behandling blev 
udført hos 266 patienter (90%), hvoraf 247 (93%) fik implante-
ret stent, hvilket svarer til behandlingen i DANAMI-2-studiet. Der 

blev udført trombektomi hos 32%. TIMI III-flow blev opnået hos 
94% mod hos 89% i DANAMI-2-studiet. I Aalborg-materialet var 
30-dages-mortaliteten for PCI-behandlede 4,0% mod 5,4% i 
DANAMI-2-studiet.
Diskussion: Primær PCI kunne implementeres i klinisk praksis, 
så der blev opnået bedre resultater, end det ville have været mu-
ligt at opnå med fibrinolyse. Primær PCI bør derfor fortsat være 
den foretrukne reperfusionsterapi af ST-elevationsinfarkt.

I 1980 viste DeWood et al ved at udføre akut koronarangiografi 
på patienter med akut myokardieinfarkt med ST-elevation 
(STEMI), at der inden for de første timer efter symptomdebut 
fandtes en total koronarokklusion hos 87%, og at det var mu-
ligt at fjerne en trombe fra den iskæmirelaterede koronar-
arterie ved hjælp af et Fogarty-kateter [1]. Herved blev det ef-
ter mange års diskussion fastslået, at STEMI oftest skyldes en 
akut trombotisk okklusion af en større koronararterie. Dette 
var medvirkende til at igangsætte den moderne fibrinolyse-
behandling. I løbet af 1980’erne og 1990’erne blev der udført 
en række kontrollerede studier, hvori man viste, at fibrinolyse 
reducerer dødeligheden ved STEMI [2-4].

I Danmark har det derfor siden slutningen af 1980’erne væ-
ret rutine at behandle STEMI med fibrinolytika, som dog har 
den begrænsning, at der kun opnås normalisering af flow i 
den iskæmirelaterede koronararterie hos ca. 60% [5].

I 1983 viste Harzler et al, at det med PCI (i daglig tale ofte 
kaldet »ballonbehandling«) var muligt at åbne den infarktre-
laterede koronararterie hos patienter med STEMI [6]. Det af-
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gørende gennembrud kom i 1993 med PAMI-studiet [7] og 
Zwolle-studiet [8], i begge viste man, at PCI uden forudgående 
fibrinolyse (primær PCI) var bedre end fibrinolyse som be-
handling af STEMI hos patienter, der blev indlagt direkte på 
sygehuse med afdelinger med stor ekspertise i at udføre PCI.

I 1997 viste en metaanalyse, at behandling med primær 
PCI reducerede den akutte mortalitet ved STEMI i sammen-
ligning med behandling med fibrinolyse [9].

I Danmark blev primær PCI først indført på Skejby 
Sygehus og Aalborg Sygehus i 1995. I 1998 publiceredes 
et pilotstudie, hvori man viste, at det også i Danmark var mu-
ligt at opnå gode resultater med denne behandling [10]. 
Pilotstudiet var med til at bane vejen for DANAMI-2-studiet 
[11, 12].

I DANAMI-2-studiet sammenlignede man primær PCI 
med stentimplantation med den bedst dokumenterede fibri-
nolysebehandling. I DANAMI-2-studiet viste man i overens-
stemmelse med de tidligere studier, at primær PCI inden for 
30 dage signifikant reducerede det kombinerede endepunkt 
død + reinfarkt + apopleksi (fra 12,3% til 6,7%) hos patienter 
med STEMI, der blev indlagt på et PCI-center. Det afgørende 
nye var, at patienter, der primært blev indlagt på et sygehus 
uden PCI, kunne opnå samme reduktion (fra 14,2% til 8,5%) i 
det kombinerede endepunkt, hvis de akut blev transporteret 
til et PCI-center, og at ambulancetransport af sådanne patien-
ter var sikker, hvis patienten blev ledsaget af en læge [12]. I 
DANAMI-2-studiet var 30-dages-mortaliteten 6,6% i PCI-ar-
men mod 7,8% i fibrinolysearmen, hvilket ikke var signifikant, 
men i overensstemmelse med resultaterne af en nyere meta-
analyse omfattende 7.739 patienter, hvor mortaliteten var sig-
nifikant reduceret efter 30 dage (fra 9% til 7%) [13]. Der er såle-
des evidens af niveau A [14] for at konkludere, at behandling 
med primær PCI reducerer den akutte mortalitet ved STEMI, 
mere end behandling med fibrinolyse gør.

Da resultatet af DANAMI-2-studiet blev kendt i marts 2002 
besluttede man på sygehusene i Nordjyllands Amt at indføre 
primær PCI fra maj 2002 som standardbehandling af STEMI 
efter de samme retningslinjer, der på enkelte punkter var mo-
dificeret i forhold til DANAMI-2-protokollen. 

Formålet med herværende opgørelse har været at vurdere 
om resultaterne af primær PCI anvendt i daglig, klinisk 
rutine er tilfredsstillende sammenlignet med resultaterne af 
DANAMI-2-studiet med hensyn til logistik, angiografisk suc-
ces og 30-dages-mortalitet, endvidere har det været formålet 
at omtale de tekniske og logistiske ændringer, der er sket efter 
DANAMI-2-studiet.

Patienter og metoder
Patienter
Opgørelsen omfatter de patienter, som i perioden fra den 
1. maj 2002 til den 30. april 2003 fik udført akut koronaran-
giografi (KAG) pga. kliniske og elektrokardiografiske tegn på 
STEMI. Akut KAG blev udført hos patienter med symptomer 

på STEMI med varighed > ca. 30 min og debut inden for 12 
timer, hvis der i ekg var en formodet nyopstået kumuleret 
ST-elevation på ≥2 mm (i DANAMI-2-studiet ≥4 mm) eller 
venstresidigt grenblok (hvilket var eksklusionskriterium i 
DANAMI-2-studiet). Akut KAG blev ikke udført på patienter, 
der tidligere var koronar bypassopererede eller på diabetikere 
i metforminbehandling og ej heller på patienter med svære 
sygdomme i terminalstadiet eller meget høj alder med svæk-
ket almentilstand. I modsætning til i DANAMI-2-studiet var 
kontraindikation mod fibrinolyse snarere indikation end kon-
traindikation mod primær PCI.

Logistik
I Nordjyllands Amt findes der otte sygehuse, hvoraf fem del-
tog i DANAMI-2-studiet. Befolkningsunderlaget var på ca. 
495.500 personer. I patientmaterialet indgår der også tre pa-
tienter overført fra Thisted Sygehus (Viborg Amt).

Patienter med symptomer på STEMI blev indlagt på det 
nærmeste sygehus. 

Hvis ekg viste tegn på STEMI, blev der  givet acetylsali-
cylsyre 300 mg per os eller intravenøst, ufraktioneret heparin 
10.000 internationale enheder intravenøst og akut intravenøs 
betablokker, hvis der ikke var kontraindikationer.

Patienter, der blev indlagt direkte på Aalborg Sygehus, fik 
deres ekg vurderet af en PCI-operatør, der traf beslutning om, 
hvorvidt der skulle udføres akut KAG eller ej. Patienter, der 
blev indlagt primært på et af de øvrige sygehuse, fik straks 
deres ekg faxet til Kardiologisk Afdeling på Aalborg Sygehus 
til en 1. reservelæge, som var udstyret med en mobiltele-
fon/fax (Nokia 9210), hvilket skulle muliggøre en meget kort 
responstid. Beslutning om at transportere en patient akut til 
KAG blev truffet af denne 1. reservelæge.

Patienterne blev transporteret direkte til det invasive labo-
ratorium. Afdelingen har et hold bestående af en PCI-opera-
tør (overlæge) og tre specialuddannede sygeplejersker på vagt 
døgnet rundt alle ugens syv dage med krav om fremmøde in-
den for 30 min.

Invasiv procedure
Hvis den indledende KAG afslørede en infarktrelateret 
koronararterie egnet til PCI, blev der indført en PCI-wire i 
åren. Som noget nyt i forhold DANAMI-2-studiet blev der ud-
ført trombektomi, hvis operatøren skønnede, at der var en 
trombe i det infarktrelaterede kar. Dette indebærer aspiration 
af tromben gennem specielle katetre (Rescue-kateter® eller 
X-sizer®). 

I et tilfælde blev der anvendt såkaldt »distal protektion«, 
hvilket indebærer placering af en speciel wire med påmon-
teret filter distalt i det infarktrelaterede kar. Efter trombek-
tomi blev der udført ballondilatation og stentimplantation. 
I de fleste tilfælde blev der givet glykoprotein IIb/IIIa-inhibi-
tor (GP-inhibitor) intravenøst under den invasive procedure 
og i 12 timer herefter.
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Efterbehandling
Efter den invasive procedure blev patienterne observeret i ko-
ronarafsnit i 5-6 dage, idet de patienter, der var overført fra et 
andet sygehus blev transporteret tilbage uden lægeledsagelse 
efter 12-24 timer, hvis de var stabile. Stentbehandlede patien-
ter blev efterbehandlet med clopidogrel 75 mg daglig i 3-9 
mdr. og acetylsalicylsyre 75 mg daglig livsvarigt, foruden an-
giotensin converting enzyme (ACE)-hæmmer, statinbehand-
ling og oral beta-blokker.

Dataanalyse
Alle patienter, der får udført KAG eller PCI på Kardiologisk 
Afdeling, Aalborg Sygehus, får en række demografiske, angio-
grafiske og procedurale data indskrevet i Vestdansk Hjerte-
database. Data for de patienter, der i studieperioden fik udført 
KAG på indikationen akut myokardieinfarkt indgår i denne 
opgørelse. Data er udtrukket fra databasen og indlæst i et reg-
neark, hvor databearbejdelsen er foretaget. Manglende data 
er søgt fremskaffet ved journalgennemgang. Dødelighed er 
opgjort ud fra sygehusets patientregistreringssystem.

Resultaterne af PCI-behandlingen blev sammenlignet med 
resultaterne i DANAMI-2-studiets invasive arm, idet man har 
sammenlignet følgende: 1) tiden i min fra symptomdebut til 
start på den invasive procedure, som udtryk for kvaliteten af 
logistikken, 2) angiografisk succes defineret som hyppigheden 
af patienter, der efter PCI har normalt flow i den infarktrelate-
rede koronararterie. Normalt flow er defineret som TIMI III-
flow [15] vurderet af operatøren ved procedurens afslutning, 
og 3) mortalitet inden for 30 dage.

Resultater
I perioden fra den 1. maj 2002 til den 30. april 2003 blev der 
udført akut KAG på 297 patienter med STEMI. De basale kli-
niske og angiografiske data er vist i Tabel 1 og her sammenlig-
net med DANAMI-2-studiets invasive arm. Det ses, at køns- og 
alderssammensætning samt hyppigheden af tidligere myokar-
dieinfarkter, diabetes og hypertension i Aalborg-materialet er 
næsten helt identisk med materialet i DANAMI-2-studiet.

I Aalborg-materialet blev 49% af patienterne overført fra et 
andet sygehus. Den mediane transportafstand var 54 km, ræk-
kevidde 30-104 km. I DANAMI-2-studiet, som dækkede 62% 
af den danske befolkning, blev 71% af patienterne transporte-
ret til et af de fem invasive centre med en median transportaf-
stand på 50 km, rækkevidde 3-150 km [12].

I begge materialer havde 6% af patienterne ingen signifi-
kante stenoser i koronarkarrene, og ligeledes var hyppighe-
den af 1-kar-sygdom den samme. I Aalborg-materialet var 
hyppigheden af patienter med anteriort infarkt lavere end i 
DANAMI-2-studiet, hhv. 41% og 53%.

Der var omtrent samme mediane forsinkelse på godt tre ti-
mer fra symptomdebut til invasiv behandling i begge materia-
ler for såvel transporterede som ikketransporterede patienter, 
og i begge materialer blev ikketransporterede patienter be-

handlet godt en halv time hurtigere end transporterede pa-
tienter (Tabel 1).

Hvis tidspunktet for smertedebut fordeles på 4-timers-inter-
valler finder man, at de fleste patienter får smertedebut i tidsin-
tervallet fra kl. 8 til kl. 12 (Tabel 2). Kateterisation blev påbe-
gyndt på godt 50% af patienterne fra klokken 8 til kl. 16, dvs. 
inden for normal arbejdstid. Kun hos 17% blev kateterisation på-
begyndt fra kl. 24 til kl. 8, dvs. i de egentlige nattetimer.

Den samme procentdel af de 297 Aalborg-patienter og 790 
invasivt undersøgte DANAMI-2-patienter blev behandlet med 
PCI og samme procentdel fik indsat stent (Tabel 3). Derimod 
blev ca. dobbelt så mange patienter i Aalborg-materialet be-
handlet med intravenøs GP-inhibitor. I DANAMI-2-studiet 
blev trombektomi og distal protektion ikke anvendt, mens 
32% af patienterne i Aalborg-materialet fik foretaget trom-
bektomi (Rescue kateter hos 23% og X-sizer hos 9%) som 
adjuvans til ballondilatation og stentning, 

Af hele materialets 297 patienter døde 5,1% inden for 30 
dage mod 6,6% i DANAMI-2-studiet. For de patienter, der 
blev PCI-behandlet, var de tilsvarende mortaliteter hhv. 4,0% 
og 5,4%.

Tabel 1. Basale kliniske og angiografiske data for patienter behandlet på
Aalborg Sygehus sammenlignet med data fra DANAMI-2-studiets invasive
arm.

Aalborg-
materialet DANAMI-2

Antal patienter  . . . . . . . . . . . . . . . . . 297 790
Median alder, år  . . . . . . . . . . . . . . . . 63 (53-71) 63 (54-72)
Mænd (%)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 71 73
Transporteret fra 

andet sygehus (%) . . . . . . . . . . . . . . 49 72
Tid (min) fra symptomdebut 

til invasiv behandling
– transporterede patienter  . . . . . . . . . 217 (161-337) 224 (171-317)
– ikketransporterede patienter  . . . . . . 185 (115-295) 188 (145-273)
Tidligere myokardieinfarkt (%)  . . . . . . 11 11
Diabetes kendt ved indlæggelsen (%)  . 7 7
I behandling for hypertension (%)  . . . . 26 20
Anteriort myokardieinfarkt (%)  . . . . . . 41 53
Ikkestenotiske kar (%)  . . . . . . . . . . . . 6 6
1-kar-sygdom (%)  . . . . . . . . . . . . . . . 52 53

Tallene i parentes angiver kvartilafstanden.

Tabel 2. Fordeling af Aalborg-materialet i 4-timers-intervaller efter det
tidspunkt på døgnet, hvor smerterne debuterede, og efter det tidspunkt,
hvor kateterisation blev påbegyndt.

Smerte- Start på 
debut kateterisation

Tidsinterval, timer % %

0-4  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 10
4-8  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 14 7
8-12  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 33 23
12-16  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17 31
16-20  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 13 17
20-24  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11 12
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Diskussion
Da resultatet af DANAMI-2-studiet blev kendt i marts 2002, 
opstod der i Danmark i faglige kredse en diskussion af, om ti-
den var inde til at implementere primær PCI i klinisk praksis, 
eller om man burde afvente den skriftlige publikation. På sy-
gehusene i Nordjyllands Amt fandt man det ikke nødvendigt 
at vente. Begrundelsen herfor var, at deltagelsen i DANAMI-2-
studiet havde givet et så indgående kendskab til dette studi-
ums protokol, metoder og resultater, at en dybere indsigt ikke 
ville blive opnået ved at læse den skriftlige publikation, som 
for øvrigt ville have to af herværende artikels forfattere som 
medforfattere. Endvidere lagde man vægt på resultaterne i de 
mange publikationer, der allerede havde vist, at PCI var fibri-
nolyse overlegen som behandling af STEMI [13].

Udvidelsen af ekg-kriterierne i forhold til DANAMI-2-stu-
diet til at omfatte patienter med en kumuleret ST-elevation på 
≥ 2 mm mod ≥ 4 mm i DANAMI-2-studiet forklarer forment-
lig den lidt lavere forekomst af anteriore infarkter i Aalborg-
materialet. Centraliseringen af ekg-analysen til PCI-centret 
ved hjælp af mobilfax kunne teoretisk set have forlænget visi-
tationsprocessen, men den i forhold til DANAMI-2-studiet ac-
ceptable mediane forsinkelse fra symptomdebut til påbegyn-
delse af invasiv behandling for transporterede patienter tyder 
på, at dette ikke er tilfældet. 

Begrundelsen for at indføre trombektomi var at søge at mi-
nimere forekomsten af det prognostisk alvorlige [16] såkaldte 
angiografiske no-flow- eller slow-flow-fænomen. Hermed for-
stås en tilstand, hvor det på trods af vellykket åbning af den 
infarktrelaterede koronararterie ikke lykkes at etablere nor-
malt epikardialt flow. Dette fænomen har formentlig en kom-
pleks patogenese omfattende dels iskæmisk destruktion af 
mikrocirkulationen i myokardiet dels embolisering af plaque- 
og trombemateriale ved ballondilatation og især stentimplan-
tation. Den højere forekomst af normalt epikardialt koronar-

flow ved afslutningen af proceduren i Aalborg-materialet er et 
indicium på, at trombektomi kan have bidraget til at mindske 
slow-flow-fænomenet, men noget bevis er der ikke tale om. 
Der findes indtil videre kun sparsom dokumentation for vær-
dien af trombektomi [17].

Den herværende opgørelse tyder på, at primær PCI udført 
med den her beskrevne logistik og teknik er bedre end fibri-
nolyse. Dette sandsynliggøres ved, at der blev opnået større 
angiografisk succes og lidt lavere mortalitet i Aalborg-materia-
let end i DANAMI-2-studiets invasive arm (som gav bedre re-
sultat end fibrinolyse), selv om de to patientmaterialer næsten 
er identiske på flere prognostisk afgørende punkter (Tabel 1). 
Det kan dog indvendes, at Aalborg-materialet havde lavere 
forekomst af anteriore infarkter, som har højere mortalitet 
end nonanteriore infarkter. Det kan ikke afvises, at dette kan 
have bidraget til den lavere mortalitet, men til gengæld er der 
i Aalborg-materialet i modsætning til i DANAMI-2-studiet in-
kluderet patienter med kontraindikationer mod fibrinolyse, 
hvilket tenderer til at øge mortaliteten [18].

Vi fandt i overensstemmelse med en nyere hollandsk pub-
likation [19], at hovedparten af patienterne blev behandlet i 
almindelig arbejdstid. Dette er ud over at være behageligt for 
det involverede personale tilsyneladende også bedst for pa-
tienterne, idet man i det hollandske arbejde viste en højere 
mortalitet for patienter behandlet uden for almindelig ar-
bejdstid end for patienter behandlet i almindelig arbejdstid 
(hhv. 4,2% og 1,9%). 

Konklusion
I Aalborg-studiet sås, at det var muligt at implementere primær 
PCI i klinisk praksis med et tilfredsstillende resultat, hvilket vil 
sige et resultat der var bedre, end det formentligt ville have væ-
ret muligt at opnå med fibrinolyse, hvorfor invasiv behandling 
fortsat bør være den foretrukne behandling af STEMI. 

Udviklingen vil utvivlsomt fortsætte i de kommende år så-
vel logistisk som terapeutisk. Det må forventes, at der vil blive 
etableret en organisation, som gør det muligt at indlægge pa-
tienter med STEMI direkte på et PCI-center efter forudgående 
telemetrisk transmission af ekg fra ambulance til en central vi-
sitator, men en sådan omorganisering af logistikken er kræ-
vende og vil tage tid at gennemføre.

I øjeblikket foregår der internationalt en række studier, 
hvori man undersøger såkaldt faciliteret PCI, hvilket vil sige 
forbehandling af patienter med STEMI med GP-inhibitor el-
ler GP-inhibitor +  dosis fibrinolyse før PCI, idet formålet er at 
opnå en vis reperfusion før interventionen. Hvis disse studier, 
der har deltagelse af adskillige danske afdelinger, giver et posi-
tivt udfald, vil man i den fremtidige behandling af STEMI så-
ledes kombinere fordelene ved såvel fibrinolyse som PCI.
SummaryKlaus Rasmussen, Jan L. Ravkilde, Thomas Vesterlund Nielsen & Anton Boel Villadsen:A year's experience with primary percutaneous intervention as the standard treatment of patients with ST-elevation infarction in the County of North JutlandUgeskr Læger 2004;166:••••-•.Introduction: Primary percutaneous intervention (PCI) became the standard treatment of patients with ST-elevation infarction in the hospitals in the County of North Jutland in May 2002, according to a protocol that was slightly modified from that used in the DANAMI-2 study: A cumulated ST elevation of 2 mm was required, versus 4 mm in the DANAMI-2 study; the ECG analyses were performed centrally after transmission of the ECGs to a mobile fax at the PCI centre; and in selected cases the intervention technique was supplemented with thrombectomy. The pur-pose of this study was to assess whether primary PCI in clinical practice with these modifications gave satisfactory results compared to the invasive arm of the DANAMI-2 study. Materials and methods: The study comprised all patients who underwent acute coronary angiography due to ST-elevation infarction in the Department of Cardiology, Aalborg Hospital, from 1 May 2002 to 30 April 2003. The patients were admitted to the nearest hospital and transferred to the PCI centre for acute intervention.Results: The study comprised 297 patients. In transported as well as non-transported patients, the median times from onset of symptoms to invasive treatment in the Aalborg material were a few minutes shorter than in the DANAMI-2 study. PCI treatment was performed in 266 patients (90%), of whom 247 (93%) had a stent implanted, as had been done in the DANAMI-2 study. TIMI III flow was achieved in 94% of the cases versus 89% in the DANAMI-2 study. In the patients who underwent PCI treatment, the mortality rates after 30 days were 4.0% and 5.4%, respectively.Discussion: This study showed that it was possible to implement primary PCI in clinical practice with results better than those attained by fibrinolysis. Consequently, primary PCI should continue to be the preferred reperfusion treatment of ST-elevation infarction.

Korrespondance: Klaus Rasmussen, Kardiologisk Afdeling, Aalborg Sygehus Syd, 
Hobrovej 18-22, DK-9100 Aalborg. 
E-mail: kr@aas.nja.dk

Tabel 3. Behandling, procedurale data og behandlingsresultat i Aalborg-
materialet og i DANAMI-2-studiets invasive-arm.

Aalborg-materialet DANAMI-2
n (%) n (%)

Totalt antal patienter  . . . . . . . . . . . . . . 297 790
PCI-behandlede  . . . . . . . . . . . . . . . . . 266 (90) 686 (87)
– stentbehandlede  . . . . . . . . . . . . . . . . 247 (93) 638 (93)
– behandlet med GP-inhibitor  . . . . . . . . 242 (91) 310 (45)
– trombektomi  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 85 (32) 0 (0)
– distal protektion  . . . . . . . . . . . . . . . . 1 (0,3) 0 (0)
– normalt flow (TIMI III) i den 

iskæmirelaterede koronararterie
ved procedurens afslutning  . . . . . . . . 250 (94)a 610 (89)a

Koronar bypassopererede  . . . . . . . . . . . 4 (1,3) 1 (0,1)
Konservativt behandlede . . . . . . . . . . . . 27 (9,1) 91 (11,5)

a) Der er her angivet frekvensen af TIMI III-flow vurderet af PCI-operatø-
rerne selv. I DANAMI-2-publikationen er angivet frekvensen (83%) vurderet
på et core-laboratorium i udlandet [12]. Alle erfaringer viser, at PCI-opera-
tørerne selv overestimerer frekvensen af TIMI III-flow i forhold til vurde-
ringen på et core-laboratorium.
PCI: perkutan koronarintervention.
GP: glykoprotein.
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