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Forord

Svenska Kardiologforeningens
behandlingsrad for akuta koronara syndrom

Valkomna till de forsta behandlingsraden utgivna av Svenska Kardio-
logféreningen. Vi hoppas att dessa kan bli lattillganglig information
och vagledning for alla ldkare som utreder och behandlar akuta koro-
nara syndrom. Syftet med raden &r inte att vara riktlinjer — dessa skrivs
redan av Socialstyrelsen och Europeiska kardiologféreningen (ESC).
Daremot bygger behandlingsraden i huvudsak pa dessa riktlinjer. Syftet
ar i stdllet att tillhandahalla en enkel “kokbok” med det viktigaste man
behover i klinisk handlaggning. Vi har ocksa férhoppningen att de ska
underlatta for landets sjukhus, sa att de i framtiden inte behdver skriva
och uppdatera egna lokala behandlingsrad och dven 6ka samsynen i
Sverige vid behandling av akuta koronara syndrom.

Vi har 1atit lakarna Sasha Koul, Emil Hagstrém och Gustav Smith skriva
denna forsta version. Behandlingsraden baseras dels pa behandlingsre-
kommendationer fran flera landsting och dels pa Socialstyrelsens och
ESC riktlinjer. Raden har granskats och modifierats av Svenska Kardio-
logféreningens arbetsgrupp for Kranskarlssjukdom ledd av Claes Held.

Var dnskan ar att behandlingsraden ska bli till nytta i landet. Malet ar
att utveckla en applikation for mobila enheter for att ytterligare 6ka
tillgangligheten och att uppdatera raden regelbundet.

Med vénlig hédlsning
Frieder Braunschweig, ordf Svenska Kardiologféreningen
Claes Held, ordf Arbetsqruppen fér Kranskarlssjukdom

David Erlinge, tidigare ordf Svenska Kardiologféreningen
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1) Definitioner

Akut kranskarlssjukdom, eller akut koronart syndrom, innefattar diag-
noserna hjartinfarkt med ST-hojning (STEMI), hjartinfarkt utan ST-hoj-
ning (NSTEMI) och instabil angina. Forutsattningen for att stalla diag-
nosen akut kranskarlssjukdom ar férekomst av symtom (i férsta hand
brostsmarta) férenliga med koronarischemi samt vanligtvis férhojda
Troponin-nivaer. Om EKG uppvisar ST-hojningar bor patienten skynd-
samt handldaggas sasom misstankt ST-hojningsinfarkt (STEMI) utan att
invanta resultat fran analyser av hjartskademarkorer (se sida 4-5). Om
EKG inte visar SThojningar men nivaerna av troponiner ar stegrade
och med dynamik anses patienten ha NSTEMI. Om patienten inte har
stegrade nivaer av troponiner men den sammanvagda kliniska bilden
(@anamnes med eller utan EKG-férandringar) talar for akut kranskarls-
sjukdom beddéms patienten ha en instabil angina.

:

L T

Diagnosis

:_V oriﬂn.g Acute Coronary Syndrome
iagnosis
normal or
abnz-:r]:e-ﬂ-ities undetermined
ECG
Bio-chemistry troponin troponin
rise/fall normal

Diagnostisk algoritm ur riktlinjer om NSTEMI och instabil angina fran Europeis-
ka Kardiologféreningen (ESC) fran 2011. (Hamm et al, EHJ 2011)
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Patienter med stegrade troponinnivder och med dynamik och antingen
forekomst av nytillkomna Q-vagor, tecken pa myokardskada (nytillkom-
men nedsattning av rorligheten i kammarvaggen pavisat med avbild-
ande tekniker) eller forekomst av en tromb vid kranskarlsrontgen eller
obduktion anses ocksa ha haft en hjartinfarkt.
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2) Gemensam akutbehandling
vid akut koronart syndrom
(STEMI, NSTEMI, instabil angina)

Antiischemisk och smartlindrande behandling

Forstahandsbehandling vid ischemisk bréstsmarta:

e Resoriblett Nitroglycerin 0,25 mg 1-2 st/spray Nitrolingual/Glytrin
0,4 mg 1-2 puffar/ Suscard 2,5-5 mg buccalt. Upprepas vid behov.
Vid fortsatt brostsmarta pabdrjas nitroglycerininfusion.

e Syrgas:

- Ges vid kliniska tecken till hypoxi eller saturation <90 %. Det ges
idag ofta rutinmassigt till samtliga patienter men studier pagar for
att utvardera klinisk nytta av syrgasbehandling vid hjartinfarkt med
saturation 290%.

- Strava efter syrgassaturation = 90 %.

- Vid KOL med risk for CO2-retention ges lag dos initialt,

t ex 0,5-1 L/minsom darefter titreras upp utefter behandlingssvar.
Hos patienter med KOL boér en saturation kring 90% efterstravas.

- Vid respiratorisk insufficiens rekommenderas arteriell blodgasmat-
ning.

e Morfin (1 mg/mL, initialdos 2-5 mq), titreras upp till smartfrihet. Kan
upprepas om smartan aterkommer.

e Metoprolol (Seloken) iv kan évervagas till hemodynamiskt stabila
patienter utan tecken pa hjartsvikt vid takykardi, hypertoni eller vid
fortsatt brostsmarta. Ej rutinmassigt och forsiktighet vid inferiora
hjartinfarkter.

- Akutskede: iv 1 mg/mL, 2,5-5 mL iv. Kan upprepas med 2-5 min
intervall. Maxdos 15 mg.
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Vid angest:
e Inj diazepam (Stesolid Novum, 5 mg/mL) 1-2 ml iv.
Mot illamdende:

e Inj metoklopramid (Primperan) 5 mg/ml, 2 ml iv. Vid utebliven effekt
kan exempelvis inj granisetron (Kytril) 1-2 mg iv ges som tillagg.
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3a) Specifik akutbehandling
vid ST-hojningsinfarkt (STEMI)

Indikation for akut kranskarlsrontgen
Iprimar kranskarlsintervention (PCI)

1. Brostsmarta med klinisk misstanke om pagaende hjartinfarkt
och
2. EKG med ett av nedanstaende:
e ST-hojning i minst 2 angransande avledningar (man: =2 mm i V2 -
V3, kvinnor = 1,5 mm i V2 — V3, = 1 mm i dvriga avledningar).
¢ Nytillkommet eller férmodat nytillkommet vanster grenblock
e ST-sankningar med maximum i avledning V1-V3 talande for
posterior transmural infarkt.
e | vissa fall (t ex isolerad hojning i aVL) kan ST-hdjning foreligga i en-
bart en avledning men anda representera transmural ischemi varvid
patienten ska betraktas och handlaggas som vid STEMI.

Tidig antitrombotisk behandling

e L addningsdos acetylsalicylsyra (Trombyl) 300-500 mg. Ges snarast vid
diagnos.

e L addningsdos ticagrelor (Brilique) 180 mg/alternativt laddningsdos
prasugrel (Efient) 60 mg ges snarast (prasugrel rekommenderas ej
om tidigare stroke). For patienter med hdg blédningsrisk kan clopi-
dogrel ges istallet (600 mg).

e Heparin 5000 E iv kan ges prehospitalt.

e Atorvastatin (Lipitor) 40-80 mg kan ges prehospitalt eller pa réntgen-
laboratoriet, men endast om det inte fordrojer tid till akut korona-
rangiografi/primar PCI.
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Antitrombotisk behandling i samband med
kranskarlsrontgen/kranskarlsintervention (PCI):

e Bivalirudin (Angiox): bolusdos efterféljt av infusion under hela in-
greppet. Infusionen kan fortsattas i upp till 4 tim efter PCI (exempel-
vis vid stor trombborda).
eller

e Heparin monoterapi (70-100 E/kg kroppsvikt)

e Glycoprotein llb/llla-hammare (Integrilin, Reopro, Aggrastat) kan
dvervagas i kombination med heparin till patienter med stor hjart-
infarkt och kort symtomduration (<2 tim) vid lag blédningsrisk eller
som bail-out vid otillracklig effekt av bivalirudin/heparin.

Trombolytisk behandling

e Omedelbar trombolytisk behandling (inom 30 min) évervags till
patienter inom 12 tim symptomdebut och dar tid fran reperfusions-
grundande EKG till sjukhus med beredskap for primar PCI férvantas
Overstiga 2 tim.

e Anvand intravendst trombolytika
O Tenecteplase

= 30 mg om <60 kg
= 35 mg om 60 till <70 kg
= 40 mg om 70 till <80 kg
= 45 mg om 80 till <90 kg
= 50 mg om =90 kg
O Alteplase
® 15 mg i.v. bolus féljt av 0.75 mg/kg i 30 min (ej mer an 50 mq)
darefter ytterligare 0.5 mg/kg i 60 min (ej mer &n 35 mg).
= Maxdos saledes ej mer an 100 mg.
O Reteplase
= 10 E bolus foljt av ytterligare 10 E bolus med 30 minuters mellanrum

e Tilldggsbehandling med snar laddningsdos acetylsalicylsyra (Trombyl)
300-500 mg och clopidogrel 300-600 mg. Ticagrelor (Brilique) och
prasugrel (Efient) har ej studerats i samband med trombolys och bor
ej anvandas.
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e Heparin eller lagmolekylart heparin ges efter trombolys fram till
kranskarlsrontgen/PCl eller till utskrivning.

e Rescue-PCl genomfors vid <50% atergang av ST-strdackan 60 min
efter trombolys, vid reinfarkt och vid kardiogen chock/hjartsvikt

e Samtliga patienter rekommenderas genomga kranskarlsréntgen inom
3-24 tim efter trombolys for eventuell revaskularisering.
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Bor goras

Kan goras

Misstanke om ST-hdjningsinfarkt

r1)ASA

(300-500 mg).

Ges snarast
(ambulans, akut-
mottagning eller
rontgenlab bero—{
ende pa tillgang
till farmaka).

2) Ticagrelor
(180 mq) eller
prasugrel
(60 mg).

\

\

3) Heparin 5000 E iv.
4) Atorvastatin 40-80 mg po.

5) Metoprolol iv kan i vissa fall ges
(se sida 5).

Omgadende trans

port till angiolab

A) Bivalirudin (bolus 0,75 mg/kg +
infusion 1,75 mg/kg/tim).

B) Heparin monoterapi
(70-100 E/kg kroppsvikt)

C) Heparin + GP lIB/IIA-hdmmare
(vid stor trombbdrda och kort
symtomduration hos patient med
lag blédningsrisk

Fortsatt vard pa HIA

1) ASA 75 mg 1x1.

2) Ticagrelor 90 mg 1x2 eller prasug-
rel 10 mg 1x1 (om >75 ar, <60 kg
ge 5 mg 1x1, ges ej vid tidigare
stroke).

3) Metoprolol (individuell dosering)

4) ACE-hammare/ARB speciellt vid
nedsatt vansterkammar-funktion
(EF <40 %) hypertoni, diabetes
mellitus, mikroalbuminuri eller kro-
nisk njursvikt. Individuell dosering.

5) Hogpotent statin (t ex atorvastatin
40-80 mq).

6) Kortverkande nitroglycerin vb.




3b) Specifik akutbehandling vid
icke ST-hojningsinfarkt
/linstabil angina

Antitrombotisk behandling

e Acetylsalicylsyra (Trombyl) startdos 300-500 mg (ej om redan givits
eller vid pagdende behandling). Ges snarast vid misstankt diagnos
(garna prehospitalt).

e Ticagrelor (Brilique) startdos 180 mg ges snarast (pa sjukhus).

For patienter med hdg blédningsrisk kan clopidogrel ges istallet
(300-600 mg).
e Fondaparinux (Arixtra) paborjas vid diagnos.
- Normal dos 2,5 mg (0,5 mL) sc x 1 oavsett kroppsvikt.
- Vid nedsatt njurfunktion (GFR 20-30 mL/min), reducerad dos 1,5 mg
(0,3 mL)scx 1.
- Kontraindicerat vid GFR <20 mL/min.

Revaskularisering

Om en patient beddms som kandidat for revaskularisering baseras
tidpunkten for invasiv strategi pa risknivan. Fér andamalet kan GRACE
risk score anvandas
(http://www.outcomes-umassmed.org/GRACE/default.aspx).

e GRACE risk score >140 (motsvarar inneliggande mortalitet >3 %)
bor féranleda kranskarlsrontgen inom 24 tim.

e Tecken till hemodynamisk instabilitet eller aterkommande brosts-
madrta trots optimal anti-ischemisk behandling eller maligna arytmier
trots optimal behandling bor féranleda akut kranskarlsréntgen
(< 2 tim). Likasa bor patienter med uttalade EKG-férandringar (t ex
uttalade/utbredda ST-sankningar) genomga akut kranskarlsréntgen.

e QOvriga patienter bor kranskarlsréontgas inneliggande (inom 72 tim)
om inte den sammanvagda kliniska beddomningen talar for att pri-
mart handldgga patienten medicinskt.
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Antitrombotisk behandling

under och efter PCl eller kranskarlsrontgen

e Heparin iv 70-100 E/kg ges i samband med angiografi/PCl.
eller

e Bivalirudin (Angiox): Bolusdos efterfoljt av infusion under hela in-
greppet. Infusion kan fortsattas i upp till 4 tim efter PCI (exempelvis
vid stor trombbdrda).

e Glycoprotein llb/llla-hammare (Integrilin, Reopro, Aggrastat) kan
overvdgas i kombination med heparin till patienter med stor hjart-
infarkt och kort symtomduration (<2 tim) vid Iag blédningsrisk eller
som bail-out vid otillracklig effekt av bivalirudin/heparin.
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Bor goras

Kan goras

Misstanke om NSTEMI/Instabil
angina pa akutmottagningen

1) ASA (300-500 mg),
darefter 75 mg 1x1.

2) Ticagrelor (180 mg),
darefter 90 mg 1x2.

3) Fondaparinux 2,5 mg sc.
Observera njurfunktionen

1) Metoprolol iv i vissa fall (se sid 5)

P3 HIA

1) Riskstratifiering av patient vilket av-
gor tidpunkten for invasiv utredning!

2) Atorvastatin 40-80 mg po.

3) Betablockad i férsta hand po
(i vissa fall iv, se sid 5 och 11).

4) Pat bor genomga ekokardiografisk
undersékning under vardtiden.

Y

1) Om patientens risk/nytto-profil ej
talar fér nagon storre nytta med
invasiv utredning, bér man avsta
fran kranskarlsrontgen.

Pa angiolab

A) Bivalirudin 0,75 mg/kg atfoljt av
infusion pa 1,75 mag/kg/tim.
B) Heparin monoterapi 70-100 E/kg.

C) Heparin + GP lIB/IIA-hammare
(vid stor trombborda hos patient
med 1ag blddningsrisk).

Fortsatt efte

rvérd pa HIA

1) ASA, ticagrelor, betablockad och
statin enligt ovan.

2) ACE-hammare/ARB, speciellt vid
nedsatt vansterkammarfunktion
(EF <40 %), hypertrofi pa ekokar-
diografi, hypertoni, diabetes melli-
tus, mikroalbuminuri eller kronisk
njursvikt. Individuell dosering.

3) Kortverkande nitroglycerin vbvb.

\

C) Heparin + GP IIB/lIA-hdmmare
(vid stor trombbdrda hos patient
med 1ag blédningsrisk).




4) Behandling efter akut koronart
syndrom (AKS: STEMI, NSTEMI
och instabil angina)

e Tabl ASA (acetylsalicylsyra) 75 mg x 1 langtidsbehandling

e Tabl ticagrelor 90 mg 1x2 eller prasugrel 10 mg 1x1 (for riskpopu-
lationer ges 5 mg 1x1). Behandlingsduration vanligtvis 12 manader
vid AKS men kan kortas ned vid hoég blédningsrisk. Overvag proton-
pumpshammare (omeprazol) till pat med 6kad risk for gastrointesti-
nal blédning.

e Peroral antikoagulation bor ges till patienter med samtidigt férmaks-
flimmer.

e Trippelbehandling. Vid indikation fér oral antikoagulantiabehandling
och samtidig indikation fér dubbel trombocythamning efter genom-
gangen AKS kan sa kallad trippelbehandling évervagas. Viss klinisk
erfarenhet finns for kombinationsbehandling med warfarin, ASA
och clopidogrel. Evidens saknas dock fér kombinationsbehandling
med antikoagulantia (galler bade warfarin och NOAC) och ticagrelor/
prasugrel med eller utan ASA. Individuell bedémning av risken for
trombos mot risken for blédning maste goras. Vid hdgre blédnings-
risk bor trippelbehandlingens duration forkortas till férslagsvis
1-3 man.

e Kortare tids behandling med peroral antikoagulation kan évervagas
till patienter med stora framvaggsinfarkter oavsett flimmerférekomst,
dar man beddmer att patienten I6per hog risk for kardiell emboli.
Det vetenskapliga underlaget for detta ar dock svagt.

e Betablockerare. For iv behandling, se sid 5. Efterstrava gradvis upp-
titrering. For hastig upptitrering kan férvarra/utldsa hjartsvikt. Bor ej
ges vid AV-block II/lll, bradykardi, hypotoni (systoliskt BT<100 mmHg)
eller obehandlad hjartsvikt. Forsiktighet bor iakttas vid uttalad ob-
struktiv lungsjukdom samt i akutskedet av en inferior hjartinfarkt.
Lamplig startdos ar beroende av blodtryck, puls och sviktsymtom
men hos “stabil” patient kan kortverkande tablett metoprolol (Selo-
ken) 50 mg 0,5x2-3 ges i anslutning till hospitaliseringen och vid
uteblivna biverkningar darefter skiftas till Iangtidsverkande tablett
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metoprolol 50-100 mg (om osakerhet om tolerabiliteten ges lagre).
Fortsatt upptitrering kan ske polikliniskt.

e Potent statin t ex atorvastatin 40-80 mg till samtliga pat med ve-
rifierad kranskarlssjukdom. Individuell bedémning hos pat > 80 ar,
underviktiga, njursvikt eller interagerande lakemedel.

e RAS-blockad dar ACE-hammare ar férstahandsval och ARB (angio-
tensinreceptorblockerare) vid ACE-hdmmarintolerans: ges speciellt
vid nedsatt vansterkammarfunktion (EF <40 %), vansterkammarhy-
pertrofi, hypertoni, diabetes mellitus, mikroalbuminuri och njursvikt.
Lag startdos (ex ramipril 1,25 mg 1x2 eller enalapril 2,5 mg 1x2 med
gradvis upptitrering).

e Aldosteronhdmmare (spironolakton eller epleronon, startdos 25 mg
fér bagge preparaten med maldos 50 mg fér eplerenon och
25-50 mg for spironolakton): ges vid nedsatt vansterkammarfunk-
tion (EF <40 %).

e Kortverkande nitroglycerin: till alla patienter.

e \/id tecken pa hjartsvikt med lungédem/lungstas bor furosemid iv ges
(lamplig startdos 40-80 mg iv, dosering beroende pa njurfunktion).
Kan upprepas. Vid fortsatta sviktsymtom rekommenderas tilldgg av
CPAP. Vid samtidigt stegrat pCO2 rekommenderas istallet BiPAP. Om
patientens blodtryck tillater kan vid utebliven/dalig effekt nitrogly-
cerininfusion paborjas. Om patientens hjartsvikt trots ovan atgarder
inte kan havas bor inotrop behandling évervagas och kontakt tas
med tertidr kardiologklinik eller intensivvardsavdelning i tidigt skede
for diskussion om overtag.

e Ekokardiografisk undersdkning bor utféras pa alla patienter under
vardtiden.
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5) Akut kranskarlssjukdom
(STEMI/NSTEMI) som
handlaggs primart medicinskt:

Dessa patienter ar ofta biologiskt dldrade med andra komplicerande

sjukdomar vilket gor att man avstar fran invasiv strategi och behand-

lingen inriktar sig huvudsakligen mot att lindra symtom,

e ASA (som vid STEMI/NSTEMI se sid 5)

e Ticagrelor eller clopidogrel vanligtvis i 1 ar (se sid 5).

e Fondaparinux sc under vardtiden (som vid NSTEMI/instabil angina,
se sid 7).

e Betablockerare (se sid 5 och 11)

e Statin

e ACE-hammare/ARB pa sedvanlig indikation

Kranskarlsrontgen bor dvervagas om aterkommande bréstsmadrta upp-
trader.
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6) Mekaniska komplikationer
efter hjartinfarkt

De vanligaste mekaniska komplikationerna efter en akut hjartinfarkt ar
hjarttamponad, ventrikelseptumdefekt (VSD) och papillarmuskelruptur
med mitralisinsufficiens. Mekaniska komplikationer intraffar vanligtvis
2-4 dygn efter STEMI men kan uppsta bade tidigare och senare. Regel-
bunden hjartauskultation rekommenderas darfor.

Vid pl6tslig klinisk férsamring tidigt efter genomgangen akut
kranskarlssjukdom eller vid hjartinfarkt med pataglig hemodynamisk
instabilitet, kardiogen chock eller nytillkommet blasljud, bér mekanisk
komplikation misstdankas och akut ekokardiografi utforas.

6a) Hjarttamponad

Hjarttamponad uppstar vid ruptur av hjartats fria vagg vilket leder till
kompression av hdgersidiga hjartrum och begransat vendst aterfldde.
Tamponad yttrar sig kliniskt med hogersidig backward failure (halsvens-
stas) och pataglig hemodynamisk instabilitet (Iagt blodtryck), och inte
sallan med hjartstillestand orsakat av pulslds elektrisk aktivitet (PEA).

| dvrigt kan sk. low-voltage pa EKG ibland upptrada och pulsus para-
doxus (mer &n 10 mm Hg sankning av systoliskt blodtryck under inspiri-
et jamfort med expiriet).

Behandling

e Akutbehandling: Omedelbar inldggning av perikarddranage.

e For kurativ behandling kravs ofta 6ppen thoraxkirurgi.

e | vantan pa perikarddranage ges rikliga mangder iv vatska (2-4 L
ringer-acetat under ¢vertryck) for att 6ka det vendsa fyllnadstrycket
och “tdnja ut” héger kammare.

e Sma doser adrenalin iv (0,05-0,1 mg) kan ges intermittent i vdantan
pa perikarddran.
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6b) Ventrikelseptumdefekt

Ventrikelseptumdefekt uppstar vid ruptur av septum och kdnnetecknas

av hypotoni, biventrikular svikt (oftare hégerkammarsvikt an vanster-

kammarsvikt) och nytillkommet systoliskt blasljud. Diagnosen stalls

med ekokardiografi. Tillstandet har h6g mortalitet oavsett behandling.

e Definitiv och enda kurativ behandling utgérs av akut thoraxkirurgi.
Kontakta darfér omedelbart thoraxkirurg fér bedémning.

e | avvaktan pa kirurgi kan, om patienten inte ar patagligt hypoton,
afterloadreduktion efterstravas for att minska shunten éver VSD.

e \/id pataglig hemodynamisk instabilitet kan inotropa lakemedelges
(exempelvis dobutamin, se kapitel Akut svikt) i vissa fall kombinerat
med en aortaballongpump (evidensen ar svag — e] rutinmassig be-
handling).

6¢) Papillarmuskelruptur

Papillarmuskelruptur kdannetecknas kliniskt av akut lungédem i kombi-
nation med lagt blodtryck samt ett nytillkommet systoliskt biljud.

Behandling:

e Definitiv och kurativ behandling utgérs av thoraxkirurgi dar akut
kontakt bor tas vid konstaterad ruptur.

e Lungddemet behandlas med CPAP eller respirator.

e | avvaktan pa kirurgi kan, om patienten inte ar patagligt hypoton,
afterloadreduktion efterstrdvas genom aortaballongpump och/eller
vasodilaterande behandling.

e Vid pataglig instabilitet kan inotropa lakemedel ges eventuellt i kom-
bination med aortaballongpump.
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7) Ventrikeltakykardi och
ventrikelflimmer efter akut
kranskarlssjukdom

Breddokad takykardi skall betraktas som VT tills motsatsen ar bevisad,
i synnerhet om patienten dessutom har ischemisk hjartsjukdom. For
diagnostik av VT och SVT hanvisas till annan litteratur fér diagnostiska
algoritmer. Esofagus-EKG eller adenosininjektion kan ge vagledning.

Vid VT/VF efter reperfusion/revaskularisering har utforts bor reinfarkt/
stenttrombos 6vervdgas som orsak till arytmin. Var frikostig med férny-
ad kranskarlsrontgen.

Elektrolytrubbningar bér korrigeras och akut ekokardiografi bor utfo-
ras frikostigt. Vid VT/VF inom 24-48 tim efter AKS ar prognosen mer
gynnsam jamfért med VT/VF som sker senare, vilka har en storre risk
att recidivera och ar starkare associerade till plotslig dod. VT/VF efter
24-48 tim bor féranleda stallningstagande till sekundarprofylaktisk
ICD.

Medicinsk behandling for VF bor folja algoritmer for hjartstillestand
(kompendiets baksida).

For behandling av VT, kan féljande algoritm anvandas:

e Akut elkonvertering/defibrillering vid hemodynamisk instabilitet (bor-
ja med 200 J bifasiskt synkroniserat och 6ka darefter till max 360 J).

e \Vid hemodynamiskt stabil VT alternativt recidiverande VT kan beta-
blockad ges (Inj metoprolol 1 mg/ml, 5-15 ml beroende pa blodtryck
och eventuella kontraindikationer). Bérja med 2,5-5 mg iv (1 mg/
minut).

® Om begransad effekt av betablockaden kan inj amiodaron ges
(300 mg initialt under 30 min och darefter amiodaroninfusion med
totalt 1200 mg/dygn om utebliven effekt av 300 mg bolusdos).

e \/id svarbehandlad terapiresistent, livshotande VT kan lidokain iv eller
mexiletin po évervagas.
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8) Ovriga komplikationer efter
akut kranskarlssjukdom

8a) Hogerkammarinfarkt

Forekommer ofta i samband med inferior hjartinfarkt. Bor misstankas
om tecken till hjartinfarkt i EKG-avledning V3R och V4R (speglade V3
och V4 pa hoger bréstkorg). Hypotoni ar vanligt férekommande. Bor
behandlas med rikliga mangder vatska iv (exempelvis 2—4 L Ringer-
acetat forsta dygnet). Undvik diuretika och vasodilaterande lakemedeli
akutskedet.

8b) Perikardit

Oftast lages- och/eller andningskorrelerad smarta och av annan typ

an den ischemiska smartan. Smartan beskrivs ofta som av huggande
karaktar. P4 EKG ses ofta generella ST-hojningar, vilka kan misstolkas
som reinfarkt. Typiskt upptrader postinfarkt perikardit 1-2 veckor efter
insjuknandet i STEMI.

Behandlingen ar symtomatisk och sker med hégdos ASA, paracetamol
eller kolchicin. Undvik steroider och langtida bruk av NSAID. Perikardio-
centes kan goras vid allvarliga fall med tecken till hjarttamponad.
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8c) Vansterkammaraneurysm

Utveckling av vansterkammaraneurysm sker i synnerhet efter stora an-
teriora ST-hojningsinfarkter. Det ar viktigt att undersdka férekomst av
murala tromber vid misstankt eller manifest vansterkammaraneurysm.
Tillstandet behandlas med sviktbehandling (betablockad/ACE-hdmmare
och aldosteronblockad). Patienten bor stallas pa oral antikoagulantia
vid férekomst av vansterkammartromb. Vid avsaknad av vansterkam-
martromb finns det begransad vetenskaplig dokumentation for pri-
marpreventiv peroral antikoagulation men kan &vervagas pa enskild
patientbasis.
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9) Akut kranskarlssjukdom

hos patienter med kand eller
misstankt diabetes mellitus

Patienter med diabetes mellitus har hog risk fér komplikationer vid
AKS. Férutom attde kardiella symtomen pga neuropati kan vara mer
diffusa och svartolkade an hos individer utan diabetes sa ar ofta graden
av ateroskleros hogre hos patienter med diabetes. Risk for komplikatio-
ner som t ex restenos, blédningar och utveckling av hjartsvikt ar ocksa
hogre. Njurarna hos patienter med diabetes ar ocksa mera kansliga for
rontgenkontrastmedel.

Under vardtiden bér normoglykemi efterstravas. Vid blodsocker

>11 mmol/L kan behandling med insulin évervdgas, foretradesvis
med insulininfusion for att minska risken fér hypoglykemier.
Metformin skall undvikas under minst 48 timmar efter rtg-kontrast-
belastning och njurfunktionen bér monitoreas .

Fasteglukos och HbA1C ska kontrolleras pa alla patienter.

Vid icke-konklusiva vérden av fasteglukos (6,1-7,0 mmol/l) eller
forhojt HbA1C (>42 mmol/mol) hos patienter utan kand diabetes bor
glukostoleranstest frikostigt utféras, dock tidigast 4-5 dagar efter
genomgangen infarkt och garna senare, for att minska risken for
falskt positiva svar.

Hos patienter med diabetes med flerkarlssjukdom, bér multidisci-
plindr konferens genomféras innan beslut om revaskulariserings-
strategi (CABG/PCI) fattas, da dessa individer i storre utstrackning
gynnas av kranskarlskirurgi an patienter utan diabetes.

Patienter med diabetes och njurpaverkan skall aven vid latt njurfunk-
tionsnedsattning hydreras rikligt innan kranskarlsrontgen (galler dven
for patienter med nedsatt njurfunktion utan diabetes).
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Diagnostik av glukosrubbningar

Normalt

Fastande p-glukos < 6,1 mmol/L
HbA1c 20-48 mmol/mol

Forhojt fasteglukos
Nedsatt glukostolerans

Fastande p-glukos 6,1-7,0mmol/L
2h efter glukosbelastning
8,9-12,1 mmol/L (kapillarblod)

Diabetes mellitus

1) Fastande p-glukos = 7,0 mmol/L

2) 2h glukosbelastning = 12,2 mmol/L
(kapillarblod) eller =11,1 mmol/I
(vendst blod)

3) HbA1c = 48 mmol/mol

Nagot av ovanstdende skall upprepas
vid tva separata provtagningar.
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10) Klinisk klassifikation och hand-
laggning av olika typer av
hjartinfarkt

10a) Klassifikation

Typ 1: Spontan hjartinfarkt orsakad av primar handelse i kranskarl som
plackruptur eller fissur.

Typ 2: Hjartinfarkt sekundar till ischemi pga antingen 6kade syrekrav
eller minskad syretillgang. Exempelvis vid anemi, snabba arytmier,
hypertensiv belastning, sepsis. Hjartskadan beror primart inte pa
plackruptur, men patienten kan mycket val ha underliggande koronar-
stenoser.

Typ 3: Pl6tslig ovantad dod av misstankt ischemisk genes och
nytillkommen ST-hojning eller nytillkommet vanster genblock pa EKG,
tromb i kranskarl vid kranskarlsréntgen/obduktion, utan att troponin
har kunna matas.

Typ 4a: Hjartinfarkt relaterad till/i samband med PCI.
Typ 4b: Hjartinfarkt relaterad till stenttrombos.
Typ 5: Hjartinfarkt relaterad till/i samband med CABG.
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10b) Utredning och handlaggning
av typ 2-infarkter

Den storsta kliniska utmaningen ar ofta att skilja typ 1-infarkter fran
typ 2-infarkter. | bada fallen férekommer stegrade nivaer av hjartska-
demarkorer. Vetenskapliga undersdékningar av typ 2-infarkter ar be-
gransade, men de vanligaste orsakerna forefaller vara: anemi, arytmi,
nylig operation, hypoxi, hjartsvikt och klaffel. Den kliniska betydelsen
ar ocksa delvis oklar.

Det saknas interventionsstudier kring utredning och behandling av typ
2-infarkt. Individuell beddémning och behandling maste goras. Nedan
presenteras generella rdd som kan behéva modifieras utifran den indi-
viduella patienten.

For typ-2 infarkter bor utredning inriktas mot att identifiera och be-
handla bakomliggande orsak. Man bér normalt avsta fran antitrom-
botisk behandling som ges vid typ 1 infarkt. Vidare utredning med
ekokardiografi, datortomografi, MR och/eller kranskarlsréntgen kan bli
aktuellt da typ 2 infarkt kan vara tecken pa underliggande odiagnosti-
cerad kranskarlssjukdom och/eller svar att skilja fran typ-1 infarkt.
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11) Thoraxkirurgi vid akut
kranskarlssjukdom

Vid STEMI reperfunderas idag mer an 95% av patienterna med primar

PCI. Majoriteten av patienter med NSTEMI behandlas ocksa med PCI.

Beslut bor fattas i samband med en multidisciplinar hjartrond (Heart

Team). Vid bland annat féljande tillstdnd kan thoraxkirurgi évervagas:

e NSTEMI med komplicerad proximal LAD-stenos, trekarlssjukdom,
huvudstamsstenos eller andra komplicerande kliniska faktorer.

e NSTEMI med 2- eller 3-karlssjuka hos patienter med diabetes mellitus.

e AKS med samtidigt klaffel av betydande grad dar operativ dtgard av
klaffen ar aktuell (oftast aortastenos)

Akut thoraxkirurgi kan dessutom vara indicerad vid:

e AKS dér PCI mot infarktorsakad stenos inte ar framgangsrik.
e AKS med mekanisk komplikation.

e AKS som komplikation till aortadissektion.

Varje fall ar unikt och kraver dialog mellan kardiolog, PCl-operatér och
thoraxkirurg, helst i samband med en Heart Team konferens. Undvik
ad hoc PCl vid tveksamma fall. SYNTAX-score och EUROSCORE (eller
annat score for operativ risk) kan ge vagledning for val av revaskulari-
seringsmetod. Behandling med ECMO kan 6évervagas till selekterade
patienter vid grav hjartsvikt trots reperfusion och medicinskt optimal
behandling.
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12) Malvarden for
sekundarprevention efter
akut eller vid kronisk
kranskarlssjukdom

For rutinmassig medicinskt sekundarpreventiv behandling efter AKS
hanvisas till sektion 4 ovan.

Behandlingsmal for riskfaktorer

Blodtryck Samtliga < 140/90 mmHg
Diabetes mellitus < 140/85 mmHg
Blodfetter LDL-kolesterol < 1,8 mmol/L alt.

> 50% reduktion
fran utgangsvardet

HbA1c vid diabetes | Generellt <52 mmol/mol

Yngre <48 mmol/mol

Aldre Individuell anpassning
BMI < 25,0 kg/m2
Midjematt Kvinnor <88 cm

Man <102 cm

Livsstilsfaktorer

Fysisk aktivitet Postinfarkttraning (ledd av fysioterapeut)
2-5 ggr/v under minst 3 man

Mattlig fysisk aktivitet >30 min

minst 5 ggr/v.

Minimera stillasittande

Tobak Total avhallsamhet. Remiss till tobaksavvanj-
ning skall erbjudas.
Kost Minst 500 g frukt och grénsaker dagligen,

fisk minst 3 ggr i veckan. “Medelhavskost”.
Begransa intag av kaffebrdd, godis, chips,
lask och saft. Remiss till dietist vid behov.
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Stress/psykisk ohalsa

Stress: Remiss till psykolog och/eller stress-
behandling.

Depression/angest: Remiss till primarvarden/
psykolog.

Patientutbildning

Rekommenderas individuellt samt eventuellt
i grupp ("Hjartskola”)

Bilkorning Kan i allmanhet aterupptas 1-2 v efter
okomplicerad infarkt. Vid komplicerad
infarkt eller hogre korkortsbehorighet se
Transportstyrelsens foreskrifter.

Séomnapné Remittera frikostigt for utredning

Sexuell aktivitet

Beakta erektil dysfunktion som ar vanligt
férekommande. Sildenafil/tadalafil kan an-
vandas vid stabil kranskarlssjukdom. Beakta
dock att samtidig anvdandning med nitrater
ar kontraindicerat.

Hjartsvikt
Behandling Betablockad Strava efter maximal
tolerabel dos
ACEI/ARB Strava efter maximal

tolerabel dos

Aldosteronblockad | Vid NYHA II-IV

ICD/CRT Overvag ICD vid EF
< 35% efter 6-12 v,
samt CRT om aven
NYHA [I-IV med

breddokad QRS
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13) Diagnoskoder

Diagnoser enligt ICD-10

1210 = Akut transmural anterior hjartinfarkt

1211 = Akut transmural inferior hjartinfarkt

1212 = Akut transmural hjartinfarkt med andra lokalisationer

1213 = Akut transmural hjartinfarkt med icke-specificerad
lokalisation

I214A = Akut subendokardiell hjartinfarkt i framvagg

I214B = Akut inferior subendokardiell hjartinfarkt

1214W = Akut subendokardiell hjartinfarkt med annan lokalisation

1214X = Akut subendokardiell hjartinfarkt med icke specificerad
lokalisation

1219 = Akut hjartinfarkt (ospecificerad)

Tilldggskod vid hjartinfarkt

Uog1 =typ 1 infarkt

U982 =typ 2 infarkt

U983 =typ 3 infarkt

U984a = typ 4a infarkt

U984b = typ 4b infarkt

U985 =typ 5 infarkt

1200 = Instabil angina pectoris

1251 = Aterosklerotisk hjartsjukdom

1252 = Gammal hjartinfarkt

7951 = Foérekomst av aortokoronar-bypass-graft

7952 = Foérekomst av hjartklaffprotes av icke-biologiskt material

7953 = Foérekomst av hjartklaffprotes av frammande biologiskt
material

Z955 = Foérekomst av angioplastiskt koronarimplantat/koronargraft
(ex stentar).

32 / Svenska Kardiologforeningen



Atgardskoder enligt KKA97

AF037 = Kranskarlsrontgen

FNGO5 = PCI med inldggning av stent

FNGO2 = PCl enbart av koronarartarer

AF020 = Enkel ekokardiografisk undersékning
AF021 = Storre ekokardiografisk undersékning
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Behandlingsalgoritm for A-HLR

A-HLR vuxna
30:2

Analysera

\

A

EKG-rytm

\

!
[ VT/VF ] [ Asystoli/PEA ]
l l

Defibrillera x 1 HLR i 2 minuter
HLR i 2 minuter

VFINT Asystoli/PEA

Adrenalin Adrenalin

1 mg iv/io efter 3 defibrilleringar 1 mg iv/io omgaende vid asystoli/PEA
Dérefter var 4:e minut Dérefter var 4:e minut
Amiodaron/Cordarone

- Ge 300 mg iv/io om fortsatt VF/VT
efter tredje defibrilleringen

- Ge tilldggsdos 150 mg iv/io om fort-
satt VF/VT efter femte defibrilleringen

Tillstand som kraver specifik behandling

Hypoxi Tamponad
Hypovolemi Toxiska tillstand
Hypotermi Tryckpneumothorax

Hypo/hyperkalemi Tromboembolier i lungorna









