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Indikation for akut intagning pa
hjartavdelning

Akut koronart syndrom (AKS) med ST-h6jning
Galler:

e PAagaende smarta och/eller tryck i brostet samt EKG med ST-hojning eller
motsvarande forandringar forenliga med akut pagaende infarkt (se kapitel
STEMI - Akutbehandling): Omedelbart till PCI-lab med minsta mdjliga
tidsfordrojning utan att passera 50G.
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AKS utan ST-hojning (misstankt eller verifierad)
Galler:

e Vilosmarta och/eller tryck i bréstet >15 min under de senaste 24 tim,
smartattacker senaste dygnen som vid instabil angina eller andra symptom
som ger klar misstanke om AKS med eller utan:

o Misstankta eller nytillkomna ischemiska EKG-forandringar, t ex ST-
sankning eller T-vagsinvertering.

o Positivt troponin T (>14 ng/L).

e Ovriga patienter dar kardiologjouren bedémer sannolikheten for AKS som
hog.

Patienter med troponinstegring pa grund av sékerstalld typ 2-infarkt eller
myokardpaverkan av annan genes an AKS laggs in pa lamplig vardavdelning for
behandling av primar orsak. Overvég att bereda plats pa 50G nar den utlésande
orsaken bedoms vara kardiell (t ex snabbgaende formaksflimmer, uttalad bradykardi)
eller vid hog kardiell risk (t ex upprepade episoder av ischemiska brostsmartor,
misstankt ischemiutlést ventrikular arytmi, hemodynamisk instabilitet som inte
forklaras av hypovolemi, stor troponinléckage).

Patienter som beddms ha mycket |ag risk, t ex brostsmarta utan riskfaktorer for
hjartkarlsjukdom, med normalt EKG och negativt troponin T: dvervag poliklinisk
utredning.

Allvarlig cirkulationspaverkan av kardiell orsak
Galler:
e Lungddem med misstankt bakomliggande hjartinfarkt eller arytmi.

e Hypotension eller chock utan misstanke om hypovolemi eller sepsis.

Arytmier
Galler:

e Arytmi eller misstankt arytmi som kraver utredning/insattning av lakemedel
med risk for proarytmi.

e Bradyarytmier sdsom hoggradig AV-block, asystoli och langsamt
formaksflimmer med misstanke om totalblock.

e Alla arytmier med cirkulatorisk paverkan, oavsett genes.

e Synkope med misstanke om kardiell orsak.

Akut hjartsvikt
Galler:

e Hijartsvikt (om forvantad huvuddiagnos).

e Hjartvitium med akut hemodynamisk paverkan.
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Ovrigt
Galler:

e Misstankt eller verifierad peri- eller myokardit.
e Infektios endokardit med arytmi eller hemodynamisk paverkan.

Om patientens vardbehov 6verstiger ndgot av nedanstaende kriterier ska
thoraxnarkosjouren kontaktas omgaende for bedémning och eventuellt 6vertag
till 50B:

e Ingen spontanandning.
e Ejfria luftvagar.
e Snabbt stigande NEWS2-poang eller NEWS2-poang 7.

e Patient med BiPAP/CPAP som inte forbattrats inom nagra tim och/eller snabbt
sjunker i saturation nar man tar bort andningsmasken.

e Kvarstaende systoliskt blodtryck <80 mmHg eller MAP <60 mmHg som inte
svarat pa den behandling som finns att tillga pa 50G.

e Behov av cirkulationsstddjande behandling utéver volym, dobutamin och/ eller
levosimendan.

e Kontinuerlig iv sedering pa grund av forvirring.

Om overtagning inte kan ske maste anledningen till detta dokumenteras i journalen
och néar ny narkosbeddmning ska goras. Det ar ocksa viktigt att ny kontakt tas med
thoraxnarkosjour om patienten blir ytterligare forsdmrad. Kardiologbakjouren boér
vidtalas.

Alla lakarbedémningar bor ske gemensamt av ansvarig kardiologjour och
thoraxnarkosjour.

Vid palliativ vard kan avsteg fran dessa kriterier goras efter individuell bedémning.
Detta ska omgaende dokumenteras i journalen.

Vid hog biologisk alder, forekomst av multipla sjukdomar som paverkar prognosen
eller tillstdnd som forsvarar adekvat hjartbehandling och utredning bor vard pa annan
klinik &n hjartsektionen dvervagas. Detsamma géller patienter med hjartsvikt som
komplicerande faktor till annat vardbehov.

Akut koronart syndrom

Utredning av patienter med akut brostsmarta

Var femte patient som soker pa akutmedicinsk mottagning gor det pa grund av
brostsmarta. Av dessa patienter har 40-50% kardiellt utlésta besvar men enbart 10-
15% har akut koronart syndrom (AKS). Utmaningen i utredningen ar att tidigt
identifiera patienter med AKS eller annan allvarlig sjukdom men samtidigt ocksa de
patienter som inte behdver ytterligare utredning.
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Utredningen baseras pa anamnes, klinisk undersokning, EKG, laboratoriesvar och
eventuella réntgenundersokningar.

Anamnes
Galler:
e Arftlighet for kranskéarlssjukdom (férstagradssléakting med tidiga tecken till
kranskarlssjukdom: man <55; kvinnor <65 ar), hypertoni, hyperlipidemi,

diabetes, tidigare hjartkarlsjukdom inklusive kranskarlsingrepp
(kranskarlsrontgen, PCI, CABG).

e Aktuella symptom inklusive sméartbeskrivning och debut.

Klinisk undersdkning
Galler:
e Auskultation av hjartat och lungor, blodtryck (i bada armarna vid misstanke om
aortadissektion), lokalstatus thorax, rygg och buk.
e EKG.
e Blodprov: blodstatus, Na, K, kreatinin, eGFR, CRP, troponinserie).
e Lungrontgen: vid misstanke om sjukdom i lungor eller pleura.
e DT thorax: vid stark misstanke om lungemboli eller aortadissektion.

Bland de allvarliga orsaker till akut brostsmarta ar AKS vanligast forekommande och
ska alltid varderas forst. Tank ocksa pa aortadissektion, lungemboli eller
pneumothorax.

Fortsatt utredning och handlaggning anpassas efter initiala fynd. Hos
brostsmartepatienter underlattas bedémningen av sannolikheten for AKS och risken
for hjartkarlhandelser genom anvandning av HEART score som tar hansyn till
smartans karaktar, alder, EKG, antal riskfaktorer for kranskarlssjukdom och
troponinnivan.
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Berakning av HEART score

HEART score Poang
Smartkaraktéar [HOg misstanke om hjértischemi 2
Intermediér misstanke om hjartischemi 1
Lag misstanke om hjartischemi 0
EKG Signifikanta ST-sankningar 2
Ospecifika ST-sé&nkningar/obedémbart EKG 1
Normalt 0
Alder >65 ar 2
45-65 ar 1
<45 ar 0
Riskfaktorer 23 riskfaktorer eller aterosklerotisk sjukdom 2
1-2 riskfaktorer 1
Inga kénda riskfaktorer 0
Troponin T >42 ng/L 2
14-42 ng/L 1
<14 ng/L 0
Riskbedémning
Lag risk for hjartkarlhandelser 0-3 poéng
Medelhdg risk for hjartkarlhandelser 4-7 poéng
Hog risk for hjartkarlhandelser >7 poang

Riskfaktorer for kranskarlssjukdom: Diabetes, rékning (inom de senaste 90 dagar),
hypertoni, hyperlipidemi, arftlighet for kranskarlssjukdom, fetma (BMI >30), anamnes

pa tidigare hjartkarlsjukdom.

Nedanstdende beslutsalgoritm ska tillampas pa samtliga patienter som soker
akutmottagningen for brostsmarta och dar analys av troponin bedéms indicerad.
Algoritmen baseras pa berakning av troponinandring éver tid (ATnT) i kombination

med berakning av HEART score.
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OBS! Troponinstegring ar oavsett orsak prognostiskt mycket ogynnsamt med en 6kad
risk for dod. Om troponinnivan ar stabilt 6kat och annan forklaring finns till
troponinstegringen samtidigt som att risken for AKS anses som liten: fokusera pa
orsaken till varfér patienten soker till akutmottagningen. For differentialdiagnos av
troponinstegring, se kapitel Klassifikation av _hjartinfarkt.
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Akut behandling av hjartinfarkt

Lakemedelsbehandling

Galler:

e Glyceryltrinitrat: spray (Nitrolingual) 0,4 mg/dos, 1-2 sprayningar
sublingualt, alternativt T Suscard 2,5 mg x 1 buccalt. Om behov av
upprepade doser rekommenderas start av infusionsbehandling, se kapitel
Lakemedel.

e Smartlindring: Overvag Morfin (1 mg/mL), 2,5-10 mg iv.

e Overvag angestdampande lakemedel:

o Diazepam (Stesolid) 5 mg/mL, 1-2 mL iv).

o T oxazepam (Sobril) 10-15 mg x 2-3.

e Overvag metoprolol (Seloken) iv till hemodynamiskt stabila patienter utan
hdggradigt AV-block eller tecken till akut hjartsvikt.

e Inj metoprolol 1 mg/mL 2,5-5 mL iv. Kan upprepas med 2-5 min intervall.
Maxdos 15 mg/dygn.

o Darefter startas oral betablockad, metoprolol (Seloken) 25-50 mg x 2-3
forsta dygnet, darefter depottablett metoprolol 50-200 mg x 1, alternativt
bisoprolol 5-10 mg x 1.

e Vid illamaende:

o Metoklopramid (Primperan) 5 mg/mL, 10 mg iv.

o Ondansetron 2 mg/mL, 4-8 mg iv.

e Syrgas:

o Ejrutinmassig behandling.

o Ges vid kliniska tecken till hypoxi eller saturation <90%, via mask
eller naskateter (2-4 L/min).

o Strava efter Oz-saturation >90%. Overvag NIV (BiPAP/CPAP) om
O.-saturationen inte stiger trots hogre dos O». Var uppmarksam pa
utveckling av lungédem.

o Vid KOL med risk for CO--retention ges O initialt i |ag dos,

0,5-1 L/min.

o Vid respiratorisk insufficiens bor Oz-tillférseln styras med ledning av
artargaser.
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STEMI — Akutbehandling

Antitrombotisk behandling foére kranskarlsrontgen

Pagaende antitrombotisk eller antikoagulantiabehandling

Ingen ASA DAPT DOAK Warfarin
Ladda med:
ASA 4 st - - 4 st 4 st

(300 mg) (300 mq) (300 mq)
Tikagrelor 2 st 2 st - -

(180 mg) (180 mg)
Klopidogrel - - -
Heparin 5000 E iv 5000 E iv 5000 E iv 5000 E iv 5000 E iv
Galler:

e Acetylsalicylsyra (Trombyl) bor ges prehospitalt. Vid éverkanslighet eller

kontraindikation mot ASA, se kapitel Lakemedel.

e P2Y12-hammare (tikagrelor [Brilique], klopidogrel) bor ges till patienter
utan pagaende antikoagulantiabehandling nar en klar diagnos &r stalld

baserat pa symptombeskrivning och EKG (aven prehospitalt). Om
tveksamhet betraffande STEMI-diagnosen foreligger ges P2Y12-hammare

sharast efter att diagnosen har bekréaftats med angiografi.

e Vid oklarheter, kontakta din bakjour.

Akut kranskarlsrontgen och primar PCI

Kranskarlsrontgen utférs utan onodigt drojsmal!

Indikationer
Akut STEMI (bada kriterierna nedan ska vara uppfyllda):

1. Ihallande brostsmarta med eller utan andra infarktmisstankta symptom och
behandlingsstart inom 12 tim efter borjan av senaste smartperiod (upp till 24

tim om kvarstdende brostsmartor tydande pa pagaende infarcering).

2. Pagaende transmural ischemi manifesterat minst en av:

a) ST-hojning i minst 2 angransande avledningar (22 mm i V2-V3 hos mén

eller 21,5 mm i V2-V3 hos kvinnor, 2 1 mm i 6vriga avledningar).

b) ST-sankningar med maximum i avledning V1-V3 talar for posterior

transmural infarkt.
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c) ST-sankning >1 mm i 6 eller flera brostavledningar och ST-hojning i avVR
och/eller V1 talar for huvudstamsocklusion.

EKG-férandringar som forsvarar infarktdiagnostik:

a) Vanster- eller hogersidigt grenblock.
b) Kammarstimulerande pacemakerrytm
c) AV-block Il med erséttningsrytm.

Vid vanstersidigt grenblock eller kammarstimulerande pacemakerrytm talar
forekomst av ett av foljande for akut myokardischemi (modifierade Sgarbossa-
kriterier):
i.  Konkordant ST-héjning =1 mm i = 1 avledningar med positiva QRS-
komplex.
ii. Konkordant ST-sankning =21 mmi = 1 avledning av V1-V3.

iii.  ST-hojning i J-punkten relativ till QRS-komplexets start 21 mm OCH
amplitud = 25% av féregaende S-vag.

Praktiska riktlinjer infér priméar PCI

Ssk pa 50G kontaktar kardiologjour eller 50G-lakare under kontorstid om
Mobimed-EKG och/eller anamnes fran ambulanspersonal inger misstanke om
akut pagaende hjartinfarkt.

Beslut om akut kranskarlsrontgen/PCI fattas av:

e Hijartsektionens primar- eller bakjour, eller 50G-lakare under kontorstid i
samrad med PCl-lakare.

e Medicinjour i Enkoping i samrad med kardiologjour vid Akademiska
sjukhuset. Beslutet kan senare omprévas av kardiologjour vid Akademiska
sjukhuset.

Kardiologjour/50G-lakare ansvarar for personlig kontakt med PClI-lékare (kontakt
via 147 32 eller pa jourtid via vaxeln) och utfardar snarast en kortfattad
rontgenremiss. PCI-jour ansvarar for kontakt med PCI-sjukskoterskor.

Akut kranskarlsréntgen ska ske med minsta majliga tidsférdréjning!
Journalhandlingar och EKG fran avsandande enhet kan med fordel faxas till 50G
(faxnr 018-551217).

Patient som transporteras med ambulans tas direkt fran ambulanshallen till PCI-
lab. Kardiologjour och 50G ssk méter i ambulanshallen. Ambulanspersonalen
féljer med till PCl-lab. Kardiologjour har ansvar for patienten aven under
pagaende PCI och bor alltid narvara pa lab jourtid och om sa behévs pa
kontorstid. Diskutera med PCl-jouren.
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Antitrombotisk behandling under och efter kranskarlsréntgen eller

PCI
Galler:

e Kangrelor (Kengrexal) kan i samrad med PCl-operator ges till patienter som

inte har fatt (eller <30 min) forbehandling med tikagrelor. For dosering, se
kapitel Lakemedel. Tikagrelor ges snarast nar diagnosen bekréftats med

kranskéarlsrontgen. Infusionen med kangrelor fortsatter tills injektionsflaskan ar
tomd, c: a 2 tim efter given dos tikagrelor.

e Eptifibatide (Integrilin) kan 6vervagas i samrad med PCl-operator, t ex vid
tromboemboliska komplikationer under PCI.

Hypotermibehandling

Hos medvetslds patient efter hjartstopp med misstanke om STEMI (EKG eller
symptom - se ovan) inleds hypotermibehandling parallellt med kranskarlsrontgen och
ska inte fordroja kranskarlsrontgen. Se kapitel Komplikationer for handlaggningsrutin.

Reperfusionsbehandling

Patienter som fatt trombolysbehandling fér STEMI (t ex pa Aland) bér genomga
kranskarlsrontgen snarast vid ej lyckad reperfusionsbehandling (s k rescue PCI) och
inom 2-12 tim efter trombolys om denna bedémts som lyckad.

AKS utan ST-hojning — Akutbehandling

Antitrombotisk behandling fore kranskérlsréntgen

Pagaende antitrombotisk eller antikoagulantiabehandling

Ingen ASA DAPT DOAK Warfarin
Ladda med:
ASA 4 st - - 4 st 4 st

(300 mg) (300 mg) (300 mg)
Tikagrelor 2 st 2 st -

(180 mg) (180 mg)
Klopidogrel - - 8 st 8 st

(600 mg) (600 mg)

Fondaparinux se nedan se nedan se nedan
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Galler:

e P2Y12-hammare (tikagrelor [Brilique], klopidogrel) bor ges néar infarktdiagnos
ar sakerstalld (baserat pa symptombeskrivning, EKG och troponinstegring).
Om infarktdiagnosen ar oséker bor behandlingen véanta till efter angiografi.

e Behandling med fondaparinux (Arixtra) paborjas sa snart infarktdiagnos ar
sakerstalld och fortséatter fram till PCI. Paborja inte fondaparinux om
angiografi/PCI planeras inom 24 tim. Vid konservativ handlaggning utan PCI
fortsatter behandling max 5 dagar, vid instabilitet ev langre. Normal dos 2,5
mg (0,5 mL) sc x 1. Vid nedsatt njurfunktion (eGFR 20-30 mL/min), reducerad
dos 1,5 mg (0,3 mL) x 1. Kontraindicerat vid eGFR <20 mL/min. For
doseringsintervaller, se kapitel

e Vid overkanslighet eller kontraindikation mot ASA, se kapitel Lakemedel.
e Vid oklarheter, kontakta din bakjour.

Invasiv utredning och revaskularisering

Kranskarlsrontgen och revaskularisering (om indicerat) ska utféras vid mattlig
till hog risk for ischemi baserat pa foljande riskvariabler:

e FOrhgjt troponin.

e EKG med dynamiska ST-forandringar (ST-deviation >1 mm i >1 min).
e Upprepade episoder av ischemiska bréstsmartor.

e Misstankt ischemiutldst ventrikular arytmi.

e Misstankt ischemiutlost hemodynamisk instabilitet.

e Nyligen genomgangen PCI.

e Tidigare CABG.

e Nedsatt njurfunktion (eGFR <60 mL/min).

Vid samtidig diabetes mellitus, hjartsvikt/nedsatt LV-funktion eller alder >65 ar ar
risken ytterligare forhojd.

Primar konservativ strategi utan kranskarlsrontgen/revaskularisering kan
Oovervagas:

e Vid lag misstanke om AKS, t ex negativt troponin och normalt EKG.

e Vid klart 6kad risk vid kranskarlsrontgen, t ex allvarlig njursvikt eller stor
blédningsrisk.

e Om medicinskt eller etiskt motiverat av andra skal, t ex vid hog biologisk alder,
forekomst av multipla sjukdomar som paverkar prognosen eller tillstdand som
forsvarar adekvat hjartbehandling.
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Tidpunkt for kranskarlsrontgen/revaskularisering
Omedelbar:

Vid kardiogen chock eller hemodynamisk instabilitet, aterkommande eller
behandlingsrefraktara brostsmartor, akut hjartsvikt som bedéms orsakad av
myokardischemi, allvarlig ventrikul&r arytmi, hjartstopp efter symtomdebut, mekanisk
komplikation, aterkommande dynamiska ischemiska EKG-férandringar, i synnerhet
ST-hojningar.

Tidig (<24 tim, foretradesvis dagtid):

NSTEMI med tropininstegring, dynamiska forandringar i ST-stréackan eller T-vagen,
eller GRACE risk score >140.

Subakut (<72 tim, kontorstid):

Patienter med instabil angina eller stabiliserad NSTEMI utan hog risk enligt ovan.

Klassifikation av hjartinfarkt

Klassifikation av hjartinfarkt enligt Universal Definition of
Myocardial Infarction (2018)

Typ 1l Spontan hjartinfarkt pa grund av plackruptur, fissur och/eller erosion

Typ 2 Hjartinfarkt sekundart till annat tillstand som orsakat nedsatt syretillforsel
till hjartat eller 6kat kardiellt syrebehov.

Typ 3 Pl6tslig hjartdéd av misstankt ischemisk genes dar troponin inte kunnat
matas.

Typ 4a PCl-relaterad hjartinfarkt.
Typ 4b Hjartinfarkt pa grund av stenttrombos.
Typ 5 CABG-relaterad hjartinfarkt.

OBS! att patienter med typ 2-infarkt & en mycket heterogen grupp vad géller
underliggande orsak, samsjuklighet och alder. Kranskarlsjukdom férekommer inte
alltid vid typ 2-infakt. Patienter med typ 2-infarkt har ofta riskfaktorer for ateroskleros.
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Kriterier for akut hjartinfarkt (121.0-121.9)

Okande eller minskande koncentration av troponin T vid tva provtagningar med minst
ett varde 6ver beslutsgrans for hjartinfarkt (>14 ng/L?) tillsammans med en signifikant
forandring? mellan lagsta och hogsta vardet och minst ett av foljande:

e Typiska symptom — brostsmarta av ischemisk karaktar >10 min eller lungbdem
utan annan rimlig forklaring.

e EKG forandringar — ischemiska ST-forandringar eller utveckling av patologisk
Q-vag i minst 2 avledningar (duration >0,03 sek och >25% av R-
vagsamplitud).

e Typiska symptom och ST-h6jning med avsaknad av mojligheter till fortsatt
diagnostik.

e Bildbevis pa nytillkommen forlust av viabelt myokardium eller ny regional
vaggrorelseabnormitet

e Intrakoronar tromb vid koronarangiografi eller obduktion med en alder
motsvarande symtom

Hos aldre individer (>65 ar) ar det inte ovanligt med kroniskt forhojda
troponinnivaer. For att sarskilja akut fran kronisk troponinstegring ar
forandringen i troponinnivaerna avgérande, sarskilt hos de aldre.

Kriterier for reinfarkt inom 4 veckor (122.0-122.9)
Galler:

e Definieras pa samma satt som akut hjartinfarkt (se ovan).

e Vid tidig reinfarkt med forhojd troponinniva redan vid aterinsjuknandet kravs ny
stegring och hdgsta varde >20% 6ver utgangsnivan for diagnos.

Instabil angina (120.0)

Typiska angindsa symptom utan stegrade troponinnivaer, eller med lindrig
troponinstegring utan tecken pa akut myokardskada, dvs utan signifikant forandring
mellan lagsta och hogsta vardet:

e Kand angina pectoris som inom senaste 4 v patagligt andrat karaktar; blivit
daglig, mer lattutlost, mer lattutlost, svarar samre pa nitroglycerin eller
upptrader i vila.

e Nydebuterad angina pectoris (<2 man) med progredierande symptom.

e Lattutlost angina under de forsta 4 v efter hjartinfarkt.

! Biokemiskt kriterium fér diagnos av typ 4a-infarkt: troponin T >5 x beslutsgransen fér typ 1-infarkt
(>70 ng/L)

2 Férandring pa >50% mellan ldgsta och hogsta troponin T varde. Vid stegrat troponin T (>100 ng/L)
vid forsta provtagning anses en férandring pa >20% vara signifikant. OBS! att forandringen kan vara
annu lagre vid Iang intervall mellan infarkthandelsen och provtagningen.
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Differentialdiagnos typ l-infarkt vs typ 2-infarkt

Vid varje troponinstegring bér en noggrann klinisk bedémning genomfoéras for att pa
basta mojliga satt sarskilja typ 1-infarkt ifran typ 2-infarkt. Kranskarlsrontgen kan vara
motiverad for att kunna sarskilja mellan bada infarkttyperna.

Infarktkriterierna ovan galler bade typ 1- och typ 2-infarkt. Notera att det kravs bevis
for nagon utldsande orsak till obalansen mellan syretillforsel och -behovet for att
klassa infarkten som typ 2. Om en rimlig orsak saknas klassas infarkten som typ 1.

Typ 2-infarkter ses vid féljande tillstand:

e Sekundart till nedsatt syretillforsel: grav anemi (anemin kan vara mattlig om
patienten samtidigt har en kronisk kranskéarlssjukdom), hypoxemi, bradykardi,
hypotoni, vasospasm, spontan kranskarlsdissektion och/eller kranskéarlsemboli
med extrakoronart ursprung

e Sekundart till 6kat syrebehov: takyarytmier, uttalad hypertoni
Handlaggning av typ 2-infarkt

Utredning
Galler:

e Patienter med typ 2-infarkt har en dalig prognos ofta orsakad av hdg alder,
underliggande hjartkarlsjukdom och andra samtidiga komorbiditeter. Detta
motiverar frikostighet med ekokardiografi och koronarutredning, t ex
noninvasivt med DT kranskarl eller annan metod. Utredningsgangen styrs av
biologisk alder, infarktstorleken och digniteten av den utlésande orsaken.
Utredningarna kan utféras polikliniskt (<4 v) hos stabil patient.

e Kranskarlsrontgen bor dvervagas inneliggande vid misstanke om allvarlig
kranskarlssjukdom som bidragande orsak till infarkten, t ex vid anamnes pa
lattutlost karlkramp, pataglig troponinlackage eller uttalad nedsatt LV-funktion.

Behandling
Galler:

e Behandla orsaken till infarkten, t ex blodtransfusion vid anemi,
frekvensreglering vid takyarytmier, blodtryckssankning vid hypertensiv kris.

e ASA, statiner och sedvanliga sekundarpreventiva insatser till patienter med
pavisad eller sannolik aterosklerotisk karlsjukdom.

e Behandling med Tikagrelor (Brilique) eller fondaparinux (Arixtra) ar vanligtvis
inte indicerat.
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Uppféljning
Galler:

Uppfoljning pa hjartmottagning efter individuell bedémning. Ej ater till
infarktmottagningen.

Akut myokardskada

Det finns en rad kliniska tillstand med akut troponinstegring som inte faller under
termen “hjartinfarkt”, till exempel lungemboli, Takotsubo-syndrom, akut hjartsvikt,
myokardit, hjarttrauma, frekventa defibrillationer, akuta neurologiska sjukdomar (t ex
hjarnblddning, stroke), sepsis, extrem fysisk anstrangning etc. | dessa fall bér termen
“‘myokardskada” anvandas i stallet for “hjartinfarkt”.

Prognosen hos patienter med myokardskada &r generellt lika allvarlig som vid typ 2-
infarkt. Utredningsgangen styrs av biologisk alder och digniteten av den utlésande
orsaken. Om medicinskt motiverad, planera for ekokardiografi. Koronarutredning
(oftast noninvasivt) 6vervags i fall dar symtom och riskfaktorer inger misstanke om
underliggande kranskéarlssjukdom. Utredningen kan utforas polikliniskt (<4 v) hos
stabil patient.

Hjartinfarkt utan signifikant kranskarlsstenos/ MINOCA (121.0-121.9)

5-10 % av alla infarktpatienter har inga signifikanta kranskarlsstenoser. Tillstandet
kallas myocardial infarction with nonobstructive coronary arteries (MINOCA) och ar
vanligare hos kvinnor an man. MINOCA far betraktas som arbetsdiagnos fram tills att
patienten ar fardigutredd.

Diagnoskriterier (samtliga kriterier ska vara uppfyllda)
Galler:

e Uppfyllda kriterier for akut hjartinfarkt.
e Avsaknad av stenos 250% i kranskarlen vid kranskarlsrontgen.

¢ Ingen annan kliniskt uppenbar forklaring till den akuta presentationen, t ex
Takotsubo-syndrom eller akut myokardit.

Utredning
Galler:

e Noggrann sjukhistoria. Nyligen genomgangen infektion (misstanke om
myokardit), emotionell eller fysisk uttalad stress (misstanke om Takotsubo
syndrom).

» Noggrann eftergranskning av kranskarlsrontgen for att inte missa spontan
dissektion eller sidogrensocklusion. Overvag kompletterande intravaskulart
ultraljud/OCT om kvarstdende misstanke pa plackruptur/erosion.

e Bedbmning av LV-funktionen (antingen mha ekokardiografi eller LV-angiografi
I samband med kranskérlsrontgen).
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e Koagulationsutredning 6vervags vid anamnes pa tidigare arteriella eller
venosa tromboser. Remittera till medicinmottagning.

e MR-hjarta: bor goras inom 1 v med fragestallningarna: férandringar férenliga
med lokaliserad hjartinfarkt, myokardit eller Takotsubo-syndrom?

Behandling
Galler:

e Trombyl 75 mg x 1 tills vidare. Dubbel trombocythdmning rekommenderas
inte, savida inte evidens for typ1 hjartinfarkt framkommit vid invasiv utredning
eller MR-hjarta.

e Statiner till alla med tecken pa ateroskleros vid kranskarlsrontgen, men kan
ocksa overvagas till 6vriga. Malniva <1,4 mmol/L.

e ACE-hammare/ARB och betablockerare till alla med minst mattligt nedsatt LV-
funktion. ACE-hammare/ARB kan Overvagas ocksa till patienter utan paverkan
av LV-funktionen.

e Sedvanliga sekundarpreventiva insatser som vid akut hjartinfarkt med
signifikant koronarsjukdom.

Uppfoljning
Som vid akut hjartinfarkt med signifikant koronarsjukdom. Uppfé6ljningen far styras
utifrdn ev. MR-fynd.

Takotsubo-syndrom (142.9)

Akut myokardskada, i regel med typiskt AKS-insjuknande med centrala brostsmartor
och/eller andndd, EKG-forandringar och troponinstegring. Hos flertal patienter finns
en stark koppling till emotionell eller somatisk stress. Forekommer oftare hos kvinnor
an hos man.

Det finns flera olika diagnostiska kriterier. Fynd som starker misstanken om
Takotsubo-kardiomyopati ar:

e Overgéende regional LV-vaggrorlighetsnedsattning (hypo-, dys- eller akinesi).
Vanligaste formen ar lokaliserad till vanstra kammarens apikala delar med
typiskt rorelsemonster (“apical ballooning”).

e Kranskarlsrontgen utan hallpunkter for akut plackruptur. Takotsubo-syndrom
kan férekomma vid signifikant kranskérlssjukdom men den regionala
vagrorlighetsnedsattningen stracker sig oftast bortom férsorjningsomradet for
enstaka kranskarl.

e Nytillkomna EKG-férandringar (ST-h6jning, ST-sankning, T-vags invertering,
QTc-forlangning).

e Troponinstegring som inte motsvarar LV-funktionsnedséattningsgraden.

e Signifikant NT-proBNP stegring i forhallande till troponinvardet.
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Utredning
Galler:
e Beddmning av LV-funktionen (antingen mha ekokardiografi eller LV-angiografi

I samband med kranskéarlsrontgen) ar oftast vagledande. OBS! att LV-
rorelsemonstret brukar normaliseras inom nagra fa dagar till veckor.

e MR hjarta inom 1 vecka vid oklara fall for att fa diagnosen bekréaftad.

Behandling

Bygger pa expertkonsensus:

e Vid akut hjartsvikt med tecken pa LVOT-obstruktion bor inotropa lakemedel
undvikas pga risken for forsdmring. Kortverkande betablockad kan dvervagas.

e Vid hjartsvikt utan LVOT-obstruktion riktar sig behandlingen efter graden av
LV-dysfunktion och bygger huvudsakligen pa ACE-hammare/ARB. Evidensen
for behandlingsvinsten med betablockare ar begransad. Betablockare ska
undvikas hos patienter med bradykardi och forlangd QT-tid pga risken for
Torsade de pointes.

e Overvag profylax med lagmolekylart heparin under vardtiden.
e Trombocythammande och/eller OAK &r vanligen inte indicerat.

Uppfdljning
Individuellt anpassat uppféljning pa hjartmottagningen, ej inom SEPHIAs
uppfoljningsprogram.

Spontan kranskarldissektion (121.0-121.9;
tilldgskod 125.4)

En spontan kranskarlsdissektion (SCAD) definieras som en icke-traumatisk och icke-
iatrogen skada som uppstar i karlvaggen. SCAD férekommer oftast hos yngre till
medelalders kvinnor utan kardiovaskulara riskfaktorer. Diagnosen borsarskilt
Overvagas hos kvinnor som soker for brostsmartor under graviditet och i
postpartumperioden.

Diagnos
Diagnosen stélls vid kranskarlsrontgen. CT-kranskarl ar inte en etablerad metod for
akut diagnostik.
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Behandling
Galler:

e PCI med stent endast i utvalda fall (t ex vid hemodynamisk instabilitet,
omfattande proximala dissektioner). SCAD uppvisar en hog grad av
spontanlakning.

e Trombocythammande lakemedel:

o Utan stent: Overvag ASA 75 mg x 1 minst en man vid nedsatt TIMI-
flode vid angiografi. Ingen konsensus rader avseende
behandlingslangd. Hos patienter med fibromuskular dysplasi (FMD)
ar rekommendationen fran FMD expertgruppen livslangbehandling
med ASA.

o Med stent: Sedvanlig dubbel trombocythammande behandling efter
PCI med stent

e Betablockerare vid nedsatt LV-funktion eller hypertoni.
e ACE-hdmmare/ARB vid nedsatt LV-funktion eller hypertoni.
e Statiner: vanligen inte indicerat.

e Kortverkande nitroglycerin: till samtliga patienter - aterkommande bréstsmartor
vanligt.

Vardtid
3 dygn med ST-6vervakning. Malblodtryck <120/80.

Uppfdljning

Galler:

e Besok till kranskarlsskoterska efter 2—4 veckor.

e Lakarbesok efter 10-12 v till specialintresserad lakare (viktigt med kontinuitet)
darefter individuellt upplagg men bor ej utremitteras till primarvarden forsta 3
aren efter SCAD. (Aterupprepningsrisken tros ligga mellan 5-10% inom 2-3 &r
och 30 % recidiv inom 10 ar).

e Remiss till fysioterapeut fér deltagandet i traningsprogram - utfardas vid
|akarbesoket.

e Remiss till hjartsektionens psykolog - ska erbjudas alla patienter tidigt i
efterforloppet.

e Kostrad som till alla hjartpatienter.

e FOr narvarande saknas evidens for uppfoéljning med koronarangiografi eller
CT.

Fysisk aktivitet

Alltfor restriktiva restriktioner kring fysisk aktivitet vid SCAD kan leda till en
ohalsosam livsstil. Baserat pa ett fatal studier sa verkar konditionstraning pa en
mattlig niva och styrketraning med laga vikter sakert. Studier som har utvarderat
fysisk traning pa en hogre intensitetsniva saknas:
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e Under lakningstiden (cirka 1-3 manader) fram till Iakaraterbesoket bor aktivitet
som snabbt hojer pulsen och blodtrycket undvikas.

e Elitidrott, kontaktsporter och tyngdlyftning samt dvningar som innebar en
valsalvamandver rekommenderas inte.

e Hos patienter med FMD lokaliserad till karotis-artarerna rader speciella
restriktioner. Dessa patienter avrades fran extrema nack- och huvudstallningar
som ex. utbvas vid yoga.

Graviditet, preventivmedel, hormonerséattning
Galler:

e Patienter avrades att bli gravida. Om stark 6nskan, bor graviditeten planeras
for/ foljas av specialistmddravarden i samverkan med kardiologer ifran
hjartmammagruppen pa Akademiska sjukhuset.

e Hormonbehandling (preventivmedel, hormonersattning) bér undvikas. Som
preventivmedel rekommenderas intrauterint inlagg. Remiss rekommenderas
till gynekologspecialist for radgivning kring olika behandlingsalternativ.

Utredning for samsjuklighet
Samtidig forekomst av vaskulopatin fiboromuskular dysplasi (FMD) har pa senare ar
uppmarksammats ha en koppling till SCAD:

e Rekommendationen ar att screena patienter med SCAD fran huvud till pelvis
med CT for forekomst av FMD.

e Vid forekomst av FMD i andra karlbaddar remiss till respektive
specialistmottagning for planering av uppfoéljning.

Genetisk utredning

SCAD betraktas som sporadiskt i majoriteten av fallen. Genetisk bindvavssjukdom
som bakomliggande orsak ses bara i 2,6-5% av fallen:

e Genetisk utredning ska ej bedrivas om inte klinisk misstanke for arftlig
sjukdom finns eller efter en 3:e SCAD (internationell rekommendation).

e Kontakta kardiogenetisk sjukskoterska for provtagning och information.
(Remittera aldrig direkt till klinisk genetik).

Overvakning vid misstankt och verifierad
AKS

EKG
Rutin-EKG:

e 12-avlednings (10-kabel) EKG kopplas vid ankomst till 50G.
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e Avledning V4R registreras vid misstanke om hégerkammarinfarkt (patienter
med diafragmal infarkt) och avledning V7-V9 vid misstanke om posterior
infarkt.

e EKG tas avslutningsvis innan kontinuerligt 12-avlednings-EKG kopplas bort.
Ischemidvervakning (kontinuerligt 12-avlednings-EKG):

e Ischemidvervakning till genomford revaskularisering och ca 9 tim efterat.
Darefter arytmitvervakning (6-kabel) minst 24 tim, langre vid férekomst av
kliniskt betydelsefulla arytmier, behov av frekvensreglering,
|lakemedelsoptimering, eller uttalat nedsatt LV-funktion med eller utan symtom
pa klinisk hjartsvikt.

e Om misstanke om AKS avskrivs avslutas ischemitvervakning med individuellt
stallningstagande till arytmidvervakning.

e Vid beslut om konservativ (ej revaskularisering) behandling av AKS kan
arytmiovervakning (6-kabel) 6vervagas redan vid inlaggning.

e Vanstersidigt grenblock eller dominerande pacemakerrytm behover endast
arytmiovervakning.

e Telemetribvervakningen avslutas om mojligt i god tid innan hemgang.

Laboratorieprover
Ankomstprover:
e Blodstatus, CRP, Na, K, kreatinin, eGFR, P-glukos.

e Troponin T tas enligt nedanstdende schema. Vid fornyade signifikanta smart-
eller ischemiepisoder bor provtagningen upprepas:

o ST-hdjning pa ankomst-EKG: troponin T tas vid ankomst och 9 tim
darefter.

o Ingen ST-hojning pa ankomst-EKG: troponin T tas vid ankomst, 3 och 9
tim och darefter efter individuellt stallningstagande.

Blodprover férsta morgonen efter ankomst (fastande):

e P-glukos och HbAlc.

e P-kolesterol, LDL-kolesterol, triglycerider och HDL-kolesterol. Hos patienter
med tidigt insjuknande i AKS (<50 ar) kan stegrade nivaer av lipoprotein (a)
(Lp(a)) bidra till aterosklerosen. AKS-patienter <50 ar provtas for Lp(a).

e P-ALAT (infor statininsattning)

Ekokardiografi
Galler:

e Utfors akut vid kardiogen chock eller vid differentialdiagnostiska svarigheter
som t ex annan allvarlig cirkulatorisk paverkan, blasljud som inger misstanke
om aortastenos, mitralisinsufficiens, ventrikelseptumdefekt etc. Bedside-
ekoapparat finns i skapet pa lakarexpeditionen 1 pa 50G (laskod 1998#).
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e HIA-eko genomfors 1-2 dygn efter hjartinfarkt for att skatta global LV-funktion
och regionala hypokinesier. Anvand remiss for "ULJ HIA” i COSMIC.

e FOr narmare vardering av vitier rekommenderas ekokardiografi vid Klinfys.

e OBS! att patienter med LVEF <0,35 behoéver utredas med TTE efter 6 v, infor
aterbesoket till infarktmottagningen, for stallningstagande till ICD (bestélls av
utskrivande lakare).

Utskrivning efter AKS och vid kroniskt
koronart syndrom

Allmant

Anvand mallen utskrivningsmeddelande och kortkommandon:

e Information till patient: aks1 och tryck enter
e Lakemedel: akslm och tryck enter

Informera om:

e Diagnos, riskfaktorer, given behandling och lakemedel.
e Halsosam kosthallning.
e Vikten av regelbunden fysisk traning och fysisk aktivitet, samt om samliv.

e Vaccination mot sdsongsinfluensa bor rekommenderas. Anvisa till
direktkontakt med vardcentral.

e Uppfoljning och ev ytterligare undersokningar.

Bilkdrning
Privatbilist (kdrkortsklass A och B):
e Avsta 1 v: vid okomplicerad hjartinfarkt.

e Avsta 2 v: vid komplicerande faktorer, t ex minst mattligt sankt LV-funktion
(<0,35) eller ej komplett revaskularisering.

o Korforbud till lakarbesok efter 6—10 v: patienter med mojlig ICD-indikation
baserat pa ekokardiografi efter hjartinfarkt (LVEF <0,35) eller andra tecken till
Okad risk for allvarliga arytmier (kvarvarande signifikanta proximala stenoser,
allvarliga arytmier under observation).

Yrkeschauffor (hogre korkortsklass an A och B):

e Avstad 2—4 veckor utifran individuell bedémning. | enskilda fall
rekommenderas ett arbetsprov 4 veckor efter utskrivningen for
riskvardering.

e Permanent korforbud: vid implanterad ICD.
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Lakemedelsbehandling
Overvag alltid:

e ASA (Trombyl) 75 mg x 1

e Tikagrelor (Brilique) 90 mg x 2. Behandlingsduration vid AKS som regel 12
manader.

o Klopidogrel 75 mg x 1 ges i stéllet for tikagrelor vid trippelbehandling med
orala antikoagulantia (se kapitel Orala antikoagulantia vid AKS/PCI for
behandlingsriktlinjer).

e Prasugrel (Efient) 10 mg ges som alternativ vid biverkning av tikagrelor.
Dosreduktion till 5 mg vid kroppsvikt <60 kg eller alder 275 ar. OBS! att
prasugrel saknar subvention for andra indikationer &n STEMI.

e Patienter utan hog ischemisk risk (ingen diabetes mellitus, ingen tidigare
hjartinfarkt, utbredd kranskarlssjukdom, inkomplett revaskularisering eller
extensiv stentning): Behandlingstiden for trombocythammare (foretradesvis
ASA) kan kortas ned till 3 man. Fortsatt med P2Y12-hammare som
monoterapi och byt tillbaka ASA som monoterapi da behandlingen med
P2Y12-hammare avslutas.

e Patienter med uttalat 6kad blodningsrisk (hog biologisk alder, 1ag kroppsvikt,
anemi [Hb <115 g/L], uttalad nedsatt njurfunktion [eGFR <30 mL/min], skdrhet
eller tidigare blodning): behandlingstiden fér trombocythd&mmare (féretradesvis
P2Y12-hammare) kan kortas ned till 1 man. Fortsatt med ASA som
monoterapi.

e Patienter med hog ischemisk risk (alder >65, diabetes mellitus, tidigare
hjartinfarkt eller utbredd kranskarlssjukdom) som inte drabbats av
blodningskomplikationer under de forsta 12 man kan fortsatta med Tikagrelor
(Briliqgue) 60 mg x 2 i ytterligare 3 ar. Lakemedelsandringen sker i samband
med 1-arsuppfoljningen hos kranskarls ssk.

e Frikostig forskrivning av protonpumpshammare pantoprazol 20 mg x 1 till
patienter med hog risk for Gl-blédning.

e Betablockerare: sarskilt vid LV-dysfunktion.
e ACE-hdmmare (eller ARB om intolerans mot ACE-hammare):
o rutinmassigt vid LV-dysfunktion efter hjartinfarkt.
o rutinmassigt vid diabetes, njursvikt eller hypertoni efter hjartinfarkt.

o Overvag till patienter med diabetes eller hypertoni med kronisk
kranskarlssjukdom oavsett LV-funktion.

e SGLT2-hammare, framfor allt vid nedsatt LV-funktion och/eller diabetes

e Kolesterolsdnkande behandling: se kapitel Sekundarprevention.

e Kortverkande nitroglycerin — till alla patienter.

Vid behov kan upptitrering av utvalda lakemedel ske enligt ev titreringsplan i
slutanteckning, eller i samband med aterbesdk till kranskarls ssk for att na
behandlingsmal.

Akut hjartsjukvard - ischemi, arytmi, svikt Sidan 25 av 89
DocPlus-ID: DocPIlusSTYR-21976

Version: 5

Handlingstyp: Instruktion/Rutin



Om LVEF under vardtiden ar i nedre intervallet av mattligt nedsatt (<0,40), bestall
ekokardiografi inom 6 v med 6nskemal om preciserad bedémning av LV-funktionen
innan stallningstagandet till primarprofylaktisk ICD.

Orala antikoagulantia vid AKS och/eller
PCI

Galler:

e Vid AKS och kroniskt koronart syndrom géller sedvanliga indikationer for orala
antikoagulantia (OAK), t ex mekanisk klaffprotes, formaksflimmer eller
lungemboli. Till patienter med LV-tromb 6vervags korttidsbehandling med
warfarin med ekokardiografi efter 3 man fér kontroll.

e Patienter som sedan tidigare star pa OAK fortsatter med detta tills vidare.
e Fondaparinux (Arixtra) ges inte vid samtidig OAK.

e Heparin (5000E) innan PCI boér ges vid STEMI oavsett tid sedan senaste dos
OAK.

e Tikagrelor (Brilique) ges inte vid trippelbehandling, istallet ges klopidogrel.

e Beakta 6kad blodningsrisk vid all kombinationsbehandling, sarskild forsiktighet
med iv. antitrombotiska |lAkemedel. Diskutera med bakjour eller PCI jour!

e Riskfaktorer for blodning ar hog alder, nedsatt njurfunktion, sarskilt vid eGFR
<30 ml/min, tidigare blédning, 1ag kroppsvikt BMI <18,5, anemi (Hb <115 g/L)
eller skorhet.

e Protonpumpshammare ska ges frikostigt som profylax mot gastrointestinal
bl6édning vid all kombinationsbehandling.

Patienter behandlade med DOAK (direktverkande orala
antikoagulantia)

Galler:

e Trombocythammande lakemedel (ASA och klopidogrel) paborjas vid AKS med
sedvanliga laddnings- och underhallsdoser i tillagg till NOAK i standarddos.

e Behandling med DOAK kan pabdrjas 2 tim efter senaste heparindos och 24
tim. efter senaste dos fondaparinux.

e DOAK-behandlade patienter fortsatter med samma DOAK-preparat.

¢ Vid nyinsattning av DOAK valjs foretradesvis apixaban (Eliquis) pga. starkare
evidens for strokeprofylax vid kranskérlssjukdom och formaksflimmer.
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Patienter behandlade med Warfarin

Galler:

e Byt fran warfarin till DOAK vid formaksflimmer om ingen kontraindikation
mot DOAK foreligger (t ex grav njurfunktionsnedsattning eller férekomst av
mekanisk klaffprotes).

e Trombocythammande behandling (ASA och klopidogrel) paborjas enligt
rutin och som tillagg till warfarin.

e Sank malvardet for INR till 2,0-2,5 (2,5-3,0 vid mekanisk
mitralisklaffprotes) vid kombinationsbehandling med trombocythdmmare.

e Terapeutisk niva av warfarin behalls i samband med och efter PCI.

Behandlingsdurationer

blédningsrisk**

AKS Efter PCI vid kroniskt koronért
syndrom
Standard Trippelbehandling 1 v, darefter Trippelbehandling 1 v, darefter
DOAK + klopidogrel till 12 man DOAK + klopidogrel till 6 man
Hog risk for Trippelbehandling 1(-3) man, Trippelbehandling 1 man, darefter
stenttrombos* darefter DOAK + klopidogrel till DOAK + klopidogrel till 6 man
12 man
Hog Trippelbehandling 1 v, darefter Trippelbehandling 1 v, darefter

DOAK + klopidogrel till 6 man

DOAK + klopidogrel till 3 man

Mycket hog
blédningsrisk***

Trippelbehandling 1 v, darefter DOAK + klopidogrel till 1 man.
Dubbelbehandling frén start kan évervagas.

Trippelbehandling bestar av DOAK + ASA + klopidogrel. Dubbelbehandling bestar av
DOAK + klopidogrel.

*Hog risk for stenttrombos anses foreligga t ex vid tidig re-infarkt, flerkarlssjukdom,
huvudstamsstenos, bifurkationsstenos, komplex PCIl-behandling eller suboptimalt
slutresultat efter PCI.

*Hog bloédningsrisk anses foreligga vid forekomst av 1 riskfaktor fér blédning.

***Mycket hdg blédningsrisk anses foreligga vid forekomst av 2 eller flera riskfaktorer.
hog alder, nedsatt njurfunktion (sarskilt eGFR <30 ml/min), tidigare blddning, lag
kroppsvikt, anemi (Hb <115 g/L) eller skorhet.
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Vid utskrivning
Galler:

e Planerad behandlingsduration for trippel- och dubbelbehandling ska framga av
slutanteckning och meddelas skriftligt och muntligt till patienten.

e FOr att sékert kunna folja upp patientens antitrombotiska
kombinationsbehandling ska AK-mottagningen pa hjartmottagningen
informeras om att sadan behandling satts in, den planerade durationen av
behandlingen samt nar atergang till DOAK i monoterapi &r planerad.

Sekundarprevention

Nikotin
Galler:
e Obligatorisk motivering till rokstopp av cigaretter eller e-cigaretter.
e Motivera patienten att sluta snusa.
e Hos motiverad patient skickas remiss for rokavvanjning till vardcentral.

e Forskrivirekommendera nikotinersattningsmedel.

LDL-kolesterol
Galler:

e Malvarde <1,4 mmol/L och 250% reduktion fran senaste obehandlade varde.
e Statinbehandling till alla oavsett niva av LDL-kolesterol.

e Vid LDL-kolesterol 21,4 mmol/L valjs atorvastatin 80 mg eller rosuvastatin 40
mg (OBS! om eGFR <60 mL/min eller dstasiatisk harkomst &r 40 mg
kontraindicerat).

e Lé&gre statindos kan 6vervagas efter individuell bedémning till patienter som ar
>85 ar, har lag kroppsvikt eller annat tillstand eller behandling som innebar
risk for allvarliga statininducerade biverkningar.

e Tillagg av ezetimib 10 mg x 1 till statin tidigt, och alltid vid LDL-kolesterol >2,8
mmol/L, samt till patienter som inte nar behandlingsmal med statin i
monoterapi.

e Overvag PCSK9-hammare (monoklonala antikroppar: evolokumab [Repatha],
alirokumab [Praluent] eller small interfering RNA: inclisiran [Leqvio]) till
patienter med kranskarlssjukdom som trots maximal statindos och ezetimib
har LDL-kolesterol 21,8 mmol/L. Kontakta i sa fall hjartsektionens
lipidmottagning.

Utredning avseende familjar hyperkolesterolemi (FH) bor évervagas hos icke-
statinbehandlade patienter med eller utan kranskarlssjukdom, totalkolesterol >7,5
mmol/L och/eller LDL-kolesterol >4,9 mmol/L och nagot av:
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a) arftlighet for hyperkolesterolemi.

b) arftlighet for tidig (<55 ar man, <60 ar kvinnor) insjuknande i aterosklerotisk

hjartkarlsjukdom (kranskarlssjukdom, stroke, perifer karlsjukdom).

c) tidigt insjuknande (<50 ar) i aterosklerotisk hjartkarlsjukdom.

Blodtryck
Galler:

e Diagnosen for hypertoni ar systoliskt BT 2140 och/eller diastoliskt BT =290
mmHg, oavsett alder.

e Malvarde <130/ <80 mmHg hos hos alla patienter oavsett alder. Hogre
malnivaer ex. vid samtidig svar sjukdom, hog biologisk alder, skorhet eller

ortostatism kan dvervagas.
e Vid hypertoni efter AKS &r ACE-hammare/ARB alltid indicerade.

e Upptitrering av ACE-hammare/ARB till maldos kan oftast nas for patienter

utan hjartsvikt inom 2-3 dygn.

e Initial behandling med tva antihypertensiva lakemedel ar ofta mer
fordelaktiga en monoterapi.

Patienter utan hjartsvikt

Enalapril Ramipril Candesartan |Losartan
Initial dos 5mgx 1 2,5mgx1 4mgx1 125mgx 1
Foéljande dygn 10mgx 1 5mgx 1 8mgx 1 25mgx 1
Nastféljande dygn [20mgx 1 10mgx1 16 mgx1 50 mg x 1
Maldos 20mgx 1 10mgx1 32mgx1 100 mgx 1

Diabetes och nedsatt glukostolerans

Patienter med tecken till nedsatt glukostolerans (f-P-glukos 6,1-6,9 mmol/L, eller
HbA1c 239-47 mmol/mol) skall i de flesta fall utredas for ev férekomst av diabetes.
Remittera frikostigt till glukosbelastning och anmal patienten till diabeteskonferens
(se kapitel Diabetes mellitus).

For diabetesbehandling, se kapitel Diabetes mellitus.

Fysisk traning

Géller:

e Stillasittande tid bor minimeras.

e Fysisk aktivitet 2,5-5 tim/vecka med mattlig intensitet (patienten blir

svettig), eller 2,5-5 tim/vecka med hdg intensitet (anstrangande).
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e Styrketraning 2 ganger per vecka.

e Majoriteten av patienter inom SEPHIAs uppféljningsprogram remitteras av
kranskarlsskoéterska till fysioterapeut for deltagande i fysiskt
traningsprogram.

Overvikt och bukfetma

Galler:
e BMI 225 kg/m2 eller midjematt >88 cm for kvinnor och >102 cm fér man:
e Overvéag dietistremiss (Klinisk nutrition) och fysisk traning och aktivitet.
e Vid BMI >35 kg/m2 6vervags remiss till Overviktsenheten.

Sémnapné

Dagsomnighet, morgontrotthet, nattliga uppvaknande med lufthunger, upplevda eller
bevittnade snarkningar eller andningsuppehall inger misstanke om sémnapné.
Manligt kon, alder >50 ar, fetma 6kar risken fér sémnapné.

Skriv remiss till lungmottagningen for sémnregistrering vid klinisk misstanke.

Ohalsosamma kostvanor
Medelhavskost rekommenderas. Se kostrad i appendix Mal for sekundarprevention.

Angest, stress och nedstamdhet

Patienten besvarar enkat om forekomst av angest/stress (GAD-2) och nedstamdhet
(PHQ-2) vid SEPHIA-aterbesoken. Erbjud remiss till hjartsektionens psykolog om
misstankar om psykisk ohalsa foreligger. Psykolog tar stallning till behov av
behandling.

Sjukskrivning

Anpassas efter sjukdomsbdrda och typ av arbete. Vid okomplicerad hjartinfarkt:
2—4 v heltidssjukskrivning (2 v om t ex skrivbordsarbete, 4 v om kroppsarbete).
Darefter kan sjukskrivning pa deltid 6vervagas. Om hjartsvikt eller inkomplett
revaskularisering kan heltidssjukskrivning i 4 v eller langre behdvas.

Uppfdljning

Efter AKS
For patienter som foljer SEPHIAs uppfoljningsprogram (typ 1-infarkt <80 ar):

e Besok till kranskarls ssk efter 2 v (bokas av sjukskoterska pa 50G), och efter 1
ar.
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e Besok till lakare efter 6-10 v till “infarktmottagningen” (bokas av sekreterare). |
regel ett lakaraterbesok fér okomplicerade patienter.

e Till patienter med komplicerande sjukdomar eller med hdg risk for ny allvarlig
hjartkarlhandelse dvervéags ytterligare besok till kranskarlsskoterska eller
lakare. Lakarbesoket ska i mojligaste man bokas till egen mottagning eller till
lakaren som varit patientansvarig under vardtiden.

For patienter som inte foljer SEPHIAs uppféljningsprogram galler:

e Individuell bedémning. Vid forekomst av komplikationer eller modifierbar
hog kardiell risk kan fortsatt uppf6ljning ske vid hjartmottagningen:
aterbesok till kranskarlsskoterska efter 1-2 man (bokas av
avdelningsskoterska) och lakarbesok efter 3 man. Hos évriga patienter
sker uppféljning i primarvarden.

Vid kronisk koronart syndrom

Efter kranskarlsingrepp
Galler:

o Aterbesok till kranskarlsskoterska efter ca 1-2 manader (bokas av
avdelningsskoéterska). Avsteg kan goras, t ex vid nyligt besdk hos
kranskarlskoterska eller alder =80 ar.

e Okomplicerad PCI och lag ischemisk risk: uppf6ljning inom priméarvarden
med lakarbesok om 6 man. Remiss till primarvarden skrivs i samband med
utskrivningen.

e HOg ischemisk risk eller komplicerad PCI: aterbesok till remitterande
kardiolog efter 6 man (efter individuell bedomning, 6vervag
telefonuppféljning). H6g ischemisk risk foreligger vid huvudstamsstenos,
flerkarlssjukdom, PCIl-behandling med suboptimalt resultat och hdg
riskfaktorbdrda, t exdiabetes med komplikationer, multipla icke-
kontrollerade riskfaktorer och kronisk njursvikt.

Efter kranskarlsrontgen utan intervention
Galler:

e Vanligtvis fortsatt uppfoljning i primarvarden. Ev. aterbesok till
hjartmottagningen efter individuell bedémning.
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Akut hjartsvikt

Akut hjartsvikt ar ett vanligt tillstdnd och en av de vanligaste orsakerna till
sjukhusinlaggningar hos personer >65 ar. Diagnosticeringen av hjartsvikt baseras pa
en sammanvagning av anamnes, symptom (t ex dyspné, ortopné, trétthet),
eventuella statusfynd (t ex lungrassel, perifera 6dem, halsvenstas) och forhéjd NT-
proBNP. | manga fall beror akut hjartsvikt pa en forsamring av tidigare kand kronisk
hjartsvikt och har ofta en utldsande orsak, t ex infektion eller férandring i
medicineringen.

Klassifikation av hjartsvikt
Enligt symptom (NYHA-funktionsklass)

NYHA | Strukturell hjartsjukdom utan funktionsnedséattning/symptom

NYHA II Symtom endast vid uttalad fysisk anstrangning

NYHA llla | Symtom vid latt/mattlig fysisk anstrangning. Gangstracka =200 m utan vila

NYHA lllb | Symtom vid latt fysisk anstrangning. Gangstracka <200 m utan vila. Svart att ga
uppfor en trappa

NYHA IV Symtom i vila, bunden till sang eller stol

Enligt LV-funktion

HFrEF LVEF <0.40 Heart failure with reduced ejection fraction

HFmMrEF LVEF 0.41-0.49 | Heart failure with mildly reduced ejection fraction

HFpEF LVEF 20.50 Heart failure with preserved ejection fraction

Diagnosen av HFpEF och HFmrEF kan vara utmanande och kraver morfologiska
och/eller funktionsavvikelser utdver bevarad LVEF:

e Symptom % statusfynd
e FoOrhojda nivaer av NT-proBNP

e Ekokardiografi med tecken till strukturell hjartsjukdom eller tecken till
diastolisk dysfunktion: LA volym index (LAVI) 234ml/m2, E/e’ >14, €’
septalt <7cm/s, €’ lateralt <10cm/s), E/A kvot >2.
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Akut handlaggning

Identifiering av den utlésande orsaken

For korrekt handlaggning och symtomlindring kravs att man snarast identifierar den
utlésande faktorn. Tank "CHAMPIT”:

e Coronary syndrome (acute)
e Hypertoni (okontrollerad)
e Arytmier, t ex daligt frekvensreglerat formaksflimmer

e Mekaniska problem, t ex uttalat klaffvitium, myokardruptur (OBS! sarskilt efter
nyligen genomgangen infarkt eller hjartkirurgi)

e Pulmonary embolism
e Infektion
e Tamponad
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Perfusion

Bedomning av svarighetsgraden

Fortsatt handlaggning anpassas efter hjartsviktens svarighetsgrad. Detta ar sarskilt
viktigt vid samtidig hypotoni (ca <90 mmHg systoliskt) och/eller hypoperfusion da
prognosen oftast ar betydligt sdmre an vid normotoni. Forrester-klassifikationen
nedan kan anvandas for vagledning.

Fyllnadstryck (PCWP)

N
7
Normalt Forhojt
PCWP <15mmHg PCWP >15-20 mmHg
Bakatsvikt
Normal 1. "Torr och varm 2. ”Vat och varm PCWP >15-20 och:
(syst BT Patl-ent L-ltan akuta symptor-n Lungoc-jer-n o « Ortopné/dyspné
>90 mmHg) Optimering av basbehandling Vasodilation + diuretika . Rassel
STABIL HJARTSVIKT BAKATSVIKT * Stas pa rontgen
» Halsvenstas
St 3. "Torr och kall” 4. "Vt och kall” + Hepatomegall
Lagt BT — behov av inotropi Lungddem med lagt BT » Odem
(syst BT ' ' ' ) * Hepato-jugular
iv. vatska, inotropi/MCS Inotropi/MCS
<90 mmHg) reflux
FRAMATSVIKT FRAM & BAKATSVIKT « Njur- och leversvikt
sekundart till stas

Framatsvikt

Systoliskt blodtryck <90 mmHg och
ClI (cardiac index) <2,5 L/min/m2 och:
» Svimning/yrsel/konfusion

* Lagt natrium

* Oliguri

» Férsadmrad njur- eller leverfunktion

* Kalla extremiteter

PCWP: pulmonary capillary wedge pressure; MCS: mechanical circulatory support.

| de flesta fall har patienter med akut dekompenserad Hjartsvikt normalt eller hogt
blodtryck (Forrester 2).

Stallningstagande till ratt vardniva
Patienter med akut hjartsvikt laggs foretradesvis in pa 50G. Vid hypotoni och/eller
hypoperfusion kan hogre vardniva behovas. Diskutera med bakjouren.

Vid hog biologisk alder, forekomst av multipla sjukdomar som paverkar prognosen
eller tillstand som forsvarar adekvat hjartbehandling och utredning boér vard pa annan

Akut hjartsjukvard - ischemi, arytmi, svikt Sidan 34 av 89

DocPlus-ID: DocPlusSTYR-21976
Version: 5
Handlingstyp: Instruktion/Rutin



klinik &n hjartsektionen dvervagas. Detsamma géller vid hjartsvikt som
komplicerande faktor till annat vardbehov.

Utredning av etiologi

Utover sjalva hjartsviktdiagnostiken ar faststallande av etiologi mycket viktig. For
vagledning inom differentialdiagnostiken se kompendiet Hjartsvikt & VOC.

Utredningsgang
Utredningen vid akut hjartsvikt baseras pa anamnes, klinisk undersokning, EKG,
laboratoriesvar och bilddiagnostik, framforallt ekokardiografi.

Anamnes
Galler:
o Arftlighet for hjartsvikt,
e Komorbiditeter (hypertoni, diabetes, kranskarlssjukdom)

e Tidigare/nuvarande behandling med kardiotoxiska lakemedel,
centralstimulantia, droganvandning (alkohol, kokain, amfetamin)

e Fodljsamhet till lakemedelsordinationer och vatskerestriktion

Symtom
Symtombilden beror pa hjartsviktens svarighetsgrad och orsak:
e Nedsatt kondition

e Dyspné, framfor allt vid anstrangning och i liggande (ortopné). Paroxysmal
nattlig dyspné ar ett typiskt symtom.

e Viktuppgang
e Svullnad i ben och buk
e Palpitationer eller andra obehag i brostet

e Forsamrad karlkramp

Klinisk undersokning
Galler:

e Auskultation av hjartat och lungor, kontroll av blodtryck, halsvenstas, 6dem:

e EKG: ar inte diagnostisk men kan avsl6ja underliggande orsaker, t ex ischemi
och arytmier. Ett helt normalt EKG innebar en relativt |ag sannolikhet for
hjartsvikt.

e Blodprov:
o Blodstatus, Na, K, kreatinin, eGFR, CRP som rutin.
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o NT-proBNP: ett Iagt varde (<125 ng/L) talar starkt emot hjartsvikt. Ett
forhojt varde talar for, men bekraftar inte, hjartsviktsdiagnos. Flera andra
vanliga tillstand kan leda till forhdjda NT-proBNP nivaer, t ex hog alder,
pagaende infektion, formaksflimmer och njursvikt. Fetma kan resultera i
falskt for laga varden.

o For faststallandet av hjartsviktens svarighetsgrad och etiologi kan
kompletterande provtagning dvervagas: artargas, troponin T, TSH,
jarnstatus, B-Peth och leverstatus.

e Ekokardiografi: akut understkning vid hemodynamisk instabilitet/svar
hypotoni eller misstankta livshotande strukturella komplikationer. Bor
utforas <48h pa de flesta inneliggande patienter med nyupptackt hjartsvikt.
Oversiktlig ekokardiografi pa akuten kan i vissa fall hjalpa diagnostiken.

e Lungrontgen: bor alltid 6vervagas, framst for differentialdiagnostik.
e DT thorax: vid stark misstanke om lungemboli.

Behandling vid akut hjartsvikt/lungdédem

Galler:

e “Hjartsanglage” - hojd huvudanda, sankt fotdnda.

e Syrgas (grimma/mask 5-10 L/min). Malsaturation >90%. Vid otillracklig
effekt trots 6vrig behandling (AF >25, O2-saturation >90%) bor NIV
Overvagas.

e Nitroglycerin sublingualt, kan upprepas efter 5 min. Vid kvarvarande svar
dyspne och upprepat behov bor nitroglycerin som kontinuerlig iv infusion
Overvagas om blodtryck >90 mmHg, se kapitel Lékemedel.

e Furosemid (Furix): Patient som inte &r behandlad med furosemid: 10
mg/mL, minst 2-4 mL som iv bolus

e Patient med pgaende behandling med furosemid: 1-2 ggr patientens
perorala dos som iv bolus

e Utvardera effekten av furosemid efter given dos: diures 2100-150mL/h
efter 6 tim. Om otillracklig effekt, dubblera tidigare given iv dos och/eller
Overvag tillagg med tiaziddiuretika, metolazon eller diamox.

o Forsiktighet vid 1&gt blodtryck och dalig njurfunktion.
e Trombosprofylax, t ex dalteparin (Fragmin)
e Ovrigt:

o Overvag artarnal for kontinuerlig blodtrycksmatning och regelbunden
blodgaskontroll.

o Overvag dosreducering/uppehall av ACE-
hammare/ARB/ARNI/MRA/SGLT2-hdmmare endast vid
symptomgivande hypotoni och/eller njursvikt.

o Overvag dosreduktion/uppehdll av betablockare endast vid svar
hypotoni, behov av inotropt stdd eller bradykardi.
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o Satt ut verapamil/diltiazem: risk for hjartsviktsforsamring.
o Satt ut NSAID/COX2-hammare: risk for hjartsviktsforsamring.

Behandling vid sarskilda tillstand
Galler:

e Akut hjartsvikt med hypotension och dalig perfusion (kalla extremiteter,
forsamrad njurfunktion, cerebral paverkan):

o Ge 250-500 ml iv vatska under 15-30 min om inte uppenbart
lungédem/svar dyspné.

o Tidig kontakt med bakjour/thoraxnarkosjour.
o Overvag akut ekokardiografi.

o Overvég infusion av inotropa lakemedel (levosimendan [Simdax] eller
dobutamin, se kapitel Lakemedel).

e Akut hjartsvikt pa grund av AKS: planera for akut koronarangiografi

e Akut hjartsvikt med snabbt férmaksflimmer hos odigitaliserad patient:
digitalisera iv, se kapitel Lakemedel. Overvag cordaroneinfusion, se kapitel
Lakemedel, eller akut elkonvertering. OBS! risken for trombemboli vid omslag
till sinusrytm vid icke-OAK behandlad patient.

e Akut hjartsvikt pa grund av bradykardi sekundatrt till betablockadbehandling:
Overvag dobutamin iv (se kapitel Lakemedel), alt temporar pacemaker.

Kardiogen chock
se kapitel Komplikationer.

Non-invasiv ventilation (NIV)

CPAP (Continuous Positive Airway Pressure)-behandling
Indikation: Svar akut hjartsvikt, t ex lungédem.

Kontraindikationer: Medvetsldshet, systoliskt blodtryck <80 mmHg, chock, krékning,
pneumothorax, ansiktstrauma

Forsiktighet:

e KOL med risk for CO2-retention.

e Emfysem (sénk exspirationsmotstandet till 2,5 cm H20).
Handhavande:

e Skarpt tillsyn av patienten pga aspirationsrisk. H6jd huvudénda.

e Vitalparametrar och artargas fore start. Artargas var 30:e minut forsta timmen
och darefter individuell bedémning.
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e Starta med FiO2 50% och 5-7,5 cm H20 pa utandningsventilen, lagre tryck
vid emfysem och svaga/skéra patienter.

e Titrera upp FiO2 utifran kliniskt svar. Oka exspirationsmotstandet till 15 cm
H20 utifran behovet, om det tolereras.

e Kontinuerlig matning av O2-saturation med pulsoximetri.

e Lindring av symptom och forbéattring av syreséattning sker vanligen inom en
timme. Om O2-saturationen >90% sanks FIO2 med fortsatt gradvis
nedtrappning enl sarskilt schema (finns i anslutning till CPAP-utrustning).

Om den CPAP som anvands saknar befuktning ska den endast anvandas
intermittent eller for korttidsbruk. Befuktning rekommenderas om behandling >6
timmar.

BiPAP (Bilevel Positive Airway Pressure)-Behandling
Indikationer: Svar hjartsvikt med risk fér CO2-retention, grav ventilationssvikt vid
KOL, pneumoni.

Kontraindikationer: Medvetsloshet, systoliskt blodtryck <80 mmHg, chock, krakning,
pneumothorax.

Handhavande:

e Vitalparametrar fore start. Artargas fore start, var 30:e minut férsta timmen,
och darefter individuell bedémning.

e Initiala instéllningar: FiO2 50%; IPAP 8-10 cm H20; EPAP 4-5 cm H20.

e Titrera FiO- utifran Kkliniskt svar. Lagre malvarde vid KOL, hogre malvarde
vid lungédem.

e Oka IPAP med 2 enheter vid otillfredsstallande effekt pa ventilationen, t ex
kvarvarande COg-retention. Oka EPAP med 1-2 cm H20 vid otillracklig
effekt pa syresattning.

e Maximal IPAP: 20-25 cm H-0, maximal EPAP: 10-15 cm H0.

e Kontroll av artargas x 2 forsta timmen tills klinisk stabilisering, darefter mer
sallan.

Om behandlingsmalet inte nas inom loppet av max 2 tim trots optimal NIV-
behandling och om indikation for respiratorbehandling finns skall
thoraxnarkosjour kontaktas omedelbart for stallningstagande till hogre
vardniva.

Vidare behandling av hjartsvikt

Generellt

Efter initialt omhandertagande av den akuta hjartsvikten ar syftet med behandlingen
att fa patienten euvolem i hogsta mojliga grad — detta oberoende av hjartsviktstyp.
Fortsatt etiologisk utredning samt kartlaggning av hjartfunktion (om oklar) fortgar
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simultant (se kompendiet Hjartsvikt & VOC for vidare vagledning). Snar uppfoljning
(om 2-4 v) via 6ppenvardsenheten for hjartsvikt rekommenderas efter episod med
dekompensation.

HFrEF:

e Insattning av basbehandling (ACEI/ARB/ARNI, MRA, betablockad och
SGLT2-hammare) snarast under vardtiden. Mal att patienten skall sta pa
samtliga fyra lakemedelsgrupper (om &n i Iaga doser) vid utskrivning. Laga
doser av fler lakemedelsgrupper prioriteras framfor hogre doser av fa.
OBS! SGLT2-hdammare bor undvikas vid typ 1 diabetes.

e Stallningstagande till om patienten &ar aktuell fér 6vrig farmakologisk eller
icke-farmakologisk behandling.

HFmMrEF/HFpEF:

o Diuretika rekommenderas och ger lika effektiv symtomlindring som vid HFrEF.
e Behandling med SGLT2-hdmmare rekommenderas.

e Behandla riskfaktorer och komorbiditeter: hypertoni, dvervikt, diabetes,
nedsatt njurfunktion, formaksflimmer, KOL, somnapné.

Behandling av grundsjukdomen &r mycket viktig oavsett hjartsviktstyp. For
handlaggning vid uttalad klaffvitium, kardiomyopati, pulmonell hypertension,
inlagringssjukdom eller ACHD, se kompendiet Hjartsvikt & VOC.

Livsstilsférandringar
Galler:

e Viktreduktion hos Gverviktiga. Dietistkontakt vid dvervikt och kakexi. Overvag
overviktskirurgi vid kraftig 6vervikt (BMI>35).

e HOgt saltintag (ex 2 pasar chips) ar skadligt vid hjartsvikt: vardera patients
intag.

e Vid tendens till vatskeretention rekommenderas véatskerestriktion pa 1,5-2
L/dygn.

e Nikotinstopp.

e Vid alkoholinducerad kardiomyopati rekommenderas total avhallsamhet fran
alkohol, évriga rekommenderas mattfullhet.

Fysisk aktivitet har bevisade positiva effekter vid alla former av hjartsvikt. Alla
patienter skall nagon gang ha en fysioterapeutbedémning.

Vaccinationer: Arlig vaccination mot influensa och grundvaccination mot
pneumokocker boér ges.

Lakemedelsbehandling

Behandling vid hjartsvikt bygger pa anvandning av fyra lakemedelsgrupper med
pavisat prognostisk effekt. Nyttan 6kar med samre LVEF. Lakemedlen ska helst
sattas in inom 2-4 v fran att hjartsvikt eller dess forsamring har konstaterats.

Akut hjartsjukvard - ischemi, arytmi, svikt Sidan 39 av 89
DocPlus-ID: DocPIlusSTYR-21976

Version: 5

Handlingstyp: Instruktion/Rutin



Turordningen for insattning av lakemedel styrs utifran 6vriga tillstand och
komorbiditeter. Lag dos av alla fyra lakemedelsgrupper ar viktigare &n hég dos av
nagra fa.

Schemat nedan illustrerar strategin for lakemedelsbehandling och icke-farmakologisk
behandling:

ACE-hdmmare/ARB | Betablockare

MRA SGLT2-hammare
Diuretika vid
vatskeretention
1
v v v
Jarnbrist: Formaksflimmer: LVEF <0.35:
iv jarn Digoxin CRT vid LBBB
Antikoagulantia ICD

Behandling med ACE-hammare byts till ARNi om symtomgivande hjartsvikt och/eller
LVEF <0,40 trots maximal dos ACE-hammare, MRA och betablockad.

Lakemedelsgrupper

Diuretika

Symtomlindring vid véatskeretention. Minskar aterinlaggning pa sjukhus. Efter ev iv
behandling efterstravas lagsta majliga dos furosemid (Furix). Vid svarmobiliserade
odem, 6ka i forsta hand dos. Overvag darefter tillagg av annan diuretikatyp, t ex
tiazid, metolazon. Patienter bor uppmuntras och tranas att sjalva justera sin
diuretikados utifrdn symtom och tecken pa overvatskning.

ACE-hdmmare

Enalapril eller ramipril anvands enligt nedanstaende titreringsschema om kreatinin
<125 pmol/L och normala elektrolyter. Férsamring av njurfunktionen med
kreatininstegring upp till 50% (max till 250 umol/L) eller féorsamring av eGFR ned mot
25 mL/min kan accepteras. Vid en mer uttalad hjartsvikt och hypotoni
rekommenderas en lagre initial dos och langsam upptitrering. Vid rethosta, byt till
ARB.
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Enalapril Ramipril
Initial dos 2,5mgx 2 1,25mgx 2
Foéljande dygn 5mgx 2 2,5mgx 2
Nastfoljande dygn maéldos 10 mg x 2 5 mgx 2

Angiotensinreceptorblockad (ARB)

Insattes om biverkningar pa ACE-hammare. Samma titreringsmonster. Anpassa
dosering vid njursvikt.

Betablockerare

Metoprolol, bisoprolol eller carvedilol anvands med successiv upptitrering under flera
veckor till maldos eller tills sinusrytm 55-60/min. Forsiktighet vid uppstart hos
patienter med akut hjartsvikt och dvervatskning.

Metoprolol Bisoprolol Carvedilol
Initial dos 25mgx 1 1,25 mgx 2 6,25 mg x 2
Maldos 100-200mgx 1 10 mgx 1 25-50 mg x 2

SGLT2-hdmmare

Rekommenderas till alla med hjartsvikt. Vid diabetes typ 1 ges ej SGLT2-hammare
annat an i undantagsfall, efter diskussion med diabeteskonsulten. Kan ges ned till
eGFR 20-25 mL/min.

Mineralkortikoidreceptorantagonister (MRA)

Spironolakton ar férstandsval. Eplerenon foretradesvis hos man pga risk for
gynekomasti med spironolakton. Kan orsaka hyperkalemi, kalium upp till 5,5 mmol/L
tolereras. Forsiktighet vid eGFR 30-45 mL/min, monitorera kalium tatare.
Kontraindicerat vid eGFR <30 mL/min.

Angiotensinreceptorblockad/neprilysinhdmmare (ARNi)

Insattes vid symptomgivande hjartsvikt och/eller LVEF <0,40 hos patienter som
titrerats upp till maximal dos ACE-hammare/ARB, MRA, SGLT2-hammare och
betablockad. Samma biverkningsprofil som ACE-hammare/ARB med ytterligare risk
for hypotoni.

OBS! ACE-hammare utsattes 36 tim innan byte till ARNi. Vid medicinering med ARB
kan byte ske direkt. Om patienten star pad maldos ACE-hammare/ARB, starta med
halv maldos ARNi innan 6kning till maldos.
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Annan behandling vid kronisk hjartsvikt

Jarninfusion
Jarnbrist ar vanlig vid hjartsvikt. Iv jarn rekommenderas vid LVEF <0,45 och nagot av
foljande:

e S-ferritin <100 ng/mL eller

e S-ferritin 100-299 ng/mL och transferrinméttnad <0,20

Exempelvis: jarnkarboximaltos (Ferinject) eller jarnderimaltos (Monofer). Den
vanligaste dosen ar 1000 mg iv under 30 min, se Hjartsvikt — intravends
Jarnbehandling, region Uppsala.se(pdf)se.

CRT

Biventrikular pacemaker (CRT-P) ar indicerat hos patienter med hjartsviktssymptom
trots optimal farmakologisk behandling, LVEF <0,35 och vanstersidigt grenblock med:

e Sinusrytm och QRS-duration 2130 ms
e Permanent férmaksflimmer, NYHA klass IlI-IV och QRS-duration 2130 ms

CRT kan forses med defibrillatorfunktion (CRT-D) i utvalda fall, framfor allt vid
underliggande kranskéarlssjukdom. Se kapitel Ventrikulara arytmier for indikationer.

Uppfoljning vid kronisk hjartsvikt

Patienter med avancerad hjartsvikt féljs pa hjartmottagningen, i regel av sviktlakare.
For snabb uppfdljning efter ett vardtillfalle pga episod med dekompensation, eller for
upptitrering av sviktlakemedel finns mojligheten att remittera till Oppenvardsenheten

for hjartsvikt. Patienter med lindrig hjartsvikt med stabil behandling kan foljas i
primarvarden.

Perikardit (130.0-130.9)

Hjartsacksinflammation (perikardit) kan vara torr, fibrinds och/eller exsudativ och kan
kompliceras av hjarttamponad. Virusinfektion ar den vanligaste orsaken hos yngre
personer och foregas ofta av luftvagsinfektion eller gastroenterit dagar/veckor innan
insjuknande i perikardit. Andra vanliga orsaker &r postinfarkt- eller
posttorakotomisyndrom, reumatiska sjukdomar, malignitet, uremi vid njursvikt och
malignitet. Mindre vanliga orsaker ar bakteriella infektioner, hypo- eller hypertyreos,
lakemedel (t.ex. cytostatiska, antibiotika) och stralning.

Definition:
e Akut perikardit: Relativt akut insjuknande, duration <6v

e Persisterande perikardit: duration >6v till <3 man utan symtomfrihet
daremellan.

¢ Recidiverande perikardit: recidiv efter 6 veckor med symtomfritt intervall
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e Kronisk perikardit: duration >3 man
e Perimyokardit: Dominerande perikardit med myokardengagemang

Diagnoskriterier for akut perikardit
=2 av foljande kriterier ska vara uppfyllda:

e Perikarditsmarta — skarp andningskorrelerad brostsmarta, oftast forbattring av
att sitta eller att luta sig framat

e Gnidningsljud vid auskultation
e Typiska EKG-forandringar
e Perikardvatska

Ovriga fynd som starker diagnosen:
e Tecken pa inflammation i perikard via MR eller CT
e Forhojda inflammationsprover: CRP, LPK, SR

Prediktorer for samre prognos
Vid minst en av nedanstdende rekommenderas inlaggning:
e Feber>38°C
e Subakut insjuknande
e Stor mangd perikardvatska >20mm
e Ingen forbattring efter 1v behandling med NSAID/ASA

Handlaggning och vardniva

Okomplicerad akut perikardit dvs. utan allmanpaverkan och utan prediktorer for
samre prognos behodver generellt sett inte inlaggning. Foljs polikliniskt med
provtagning (CRP, LPK), ekokardiografi och aterbesok efter 1 vecka.

Akut perikardit hos patienter med allmanpaverkan, prediktorer for samre prognos,
myokardengagemang (troponinstegring), immunsuppression, antikoagulation,
hjartsvikt eller trauma rekommenderas inlaggning med telemetri, daglig provtagning
(CRP, blodstatus, ev. troponin), ekokardiografi. MR-hjarta vid myokardengagemang.
Utskrives nar symtomkontroll och stabilt tillstand.

Utredning:

e EKG - vanligen utbredda generella konkava ST-hdjningar pa 1-2mm.
Samtidiga PQ-sankningar kan ockséa ses. Low voltage kan ses vid storre
mangder perikardexsudat.

e Ekokardiografi
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e Lungrontgen/DT-thorax for att kartlagga eventuell forekomst av pleuravétska.

e Troponin — stegrat vid myokardengagemang

e Blododla vid feber eller immunsupprimerad patient

e Inflammationsmarkorer (CRP/LPK) ar oftast forhdjda

e Mikrobiologisk diagnostik ar sallan indicerad vid enkel virusperikardit.

e Utvidgad mikrobiologisk diagnostik kan dvervagas vid svara eller

recidiverande fall

e Utvidgad provtagning hos immunsupprimerade patienter, se Perikardit,
perimyokardit, myokardit och dilaterad kardiomyopati - diagnostik av infektiésa

orsaker, Reqgion Uppsal.se(pdf).

Behandling vid akut perikardit

Behandlingen bor rikta sig in pa den underliggande sjukdomsorsaken.

e Smartlindring vid perikarditsmarta: t ex T ASA 750-1000 mg x 3 eller T
ibuprofen 600 mg x 3. Behandlingstid 1-2 v. PPI-profylax bor ges.

e T kolkicin (Colrefuz) 0,5 mg x 2 vid perikardit. Dosreduktion till 0,5 mg x 1 vid
kroppsvikt <70 kg, eGFR <60 mL/min, hog alder. Behandlingstid 3 man.
Behover inte trappas ut. Minskar risk for recidiv. Viktigt att patienten instrueras

att soka sjukvard vid feber, halsont eller akuta infektionssymtom da kolkicin

kan leda till leukopeni.

 Kortikosteroider ar andrahandsval och ska 6vervagas vid kontraindikation for
ASA/NSAID eller vid avsaknad av forbattring av ASA/NSAID. Okad risk for

kronisk perikardit. Osteoporosprofylax.

Startdos T Prednisolon 0.25-0.5mg/kg/dag. Initiala dosen bibehalls tills
normalisering av CRP och regress av symtom. Darefter foljer nedtrappning

enligt nedan:
Prednisolon startdos: Nedtrappning:
>50 mg 10mg/dag varje 1-2 v
50-25 mg 5-10mg/dag varje 1-2 v
25-15 mg 2,5 mg/dag varje 2-4 v
<15 mg 1,25-2,5 mg/dag varje 2-6v

e Steroider eller IL-1 hdmmare (anakinra) vid perikardit dvervags hos patient
med inflammatorisk systemsjukdom i samrad med reumatologkonsult.
Steroider har god effekt aven vid postinfarkt- eller posttorakotomisyndrom.

e Sedvanlig hjartsviktsmedicinering vid nedsatt LV-funktion.

e Perikardtappning vid hotande tamponad eller av diagnostiska skal.
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Behandling vid recidiverande perikardit
Galler:

e Samma som vid akut perikardit dock kan kolkicinbehandlingen forlangas till 6
manader.

e Overvag IL-1 hammare t.ex. anakinra (Kineret) subkutant 2mg/dygn (max
100mg/dygn). Fulldosbehandling minst 3 manader foljt av nedtrappning i minst
3 manader. Diskutera med erfaren kollega innan insattning.

Uppfdljning
Okomplicerad akut perikardit:

e Provtagning (CRP, LPK), ekokardiografi och aterbesok efter 1 vecka. Darefter
aterbesok efter 4-6v. Fler bestk behévs vanligen inte.

e Sjukskriving 1-4 v beroende pa graden av hjartpaverkan och symtom
o Fysisk aktivitet:

o Lindrig aktivitetsniva: Hjartfrekvens under 100 vid belastning
rekommenderas.

o Atergang till mer &n lindrig aktivitetsniva efter minst 1 man férutsatt
normaliserade inflammationsmarkorer (CRP, LPK), EKG och eventuellt
ekokardiografi.

o Elitidrottare: Restriktion i minst 3 manader.

Uppfoljning efter inneliggande vard
Galler:

o Aterbestk 2 — 8 veckor efter utskrivning for Klinisk kontroll, EKG, provtagning
(SR, CRP, LPK) och ekokardiografi. Individualisera darefter uppfoljning.

e Sjukskrivning: Generellt sett till aterbesok. Individualisera

e Fysisk aktivitet: Se okomplicerad akut perikardit. Vid myokardengagemang
rekommenderas minst 6 man restriktion.

Myokardit (140.0-140.9)

Inflammation i hjartmuskeln sekundart till infektion, autoimmun reaktion eller toxiska
substanser. Pa senare tid har immuncheckpointhammare uppmarksammats.

Dominerande myokardit med samtidig perikardit definieras som perimyokardit.

Symtom

Brostsmarta (85-95%), feber (65%) och andfaddhet samt hjartklappningar ar de
vanligaste symtomen.

Akut hjartsjukvard - ischemi, arytmi, svikt Sidan 45 av 89
DocPlus-ID: DocPIlusSTYR-21976

Version: 5

Handlingstyp: Instruktion/Rutin



Obs! Kardiomyopati kan i vissa fall feldiagnostiseras som akut myokardit
(hereditet?). Hos upp till 80% foregas insjuknandet av influensaliknande symtom,
Ovre luftvagssymtom eller gastroenteritsymtom.

Utredning
Galler:

e EKG - ST-forandringar, bradykardi, takykardi, hoggradiga AV-block eller
ventrikulara arytmier férekommer.

¢ Inflammatoriska markoérer (SR, CRP/LPK) ar oftast férhojda
e Troponin ar forhojd vid myokardit

e NT-proBNP

e B-celler (differentialrakning) vid misstanke om eosinofili.

e Blododling om feber eller immunsupprimerad patient.

e Utvidgad provtagning hos immunsupprimerade patienter, se PM Perikardit,
perimyokardit, myokardit och dilaterad kardiomyopati - diagnostik av infektiésa
orsaker i DocPlus.

e Lungrontgen/DT-thorax for att kartlagga eventuell férekomst av pleuravatska.

e Ekokardiografi — regionalt eller globalt nedsatt LV-funktion, sekundar Mi,
tromber, perikardvatska kan férekomma.

e MR hjarta rekommenderas inom 2v fran symtomdebut vid myokardit
e PET vid misstanke om extrakardiell inflammation som vid sarkoidos.

e Myokardbiopsi vid svar myokardit

Vardniva
Inlaggning med telemetridvervakning.

Behandling vid myokardit
Behandlingen bor rikta sig in pa den underliggande sjukdomsorsaken:

e Stddjande behandling t.ex. syrgas, hjartsviktsbehandling och hantering av
arytmier.

e Steroider eller immunsuppressiv behandling vid sarkoidos,
jattecellsmyokardit eller systeminflammatoriska sjukdomar.

e NSAID ar kontraindicerat.

e Vid hemodynamisk instabilitet/fulminant myokardit behovs oftast TIVA-vard
for cirkulatoriskt/respiratoriskt stod. Hjarttransplantation kan bli aktuellt om
fortsatt instabiltet.
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Uppféljning
Galler:
e Sjukskrivning 1-4 v beroende pa graden av hjartpaverkan.
e Aterbesok:
o EKG, blodstatus, CRP, troponin, NT-proBNP infér besok
o Om LV-EF <40%: <4 veckor med ekokardiografi infor besok.
o Om LV-EF 40-50%: 2-3 man med ekokardiografi infor besok.

o Overvag MR hjarta efter 6 — 12 man eller tidigare beroende pa kliniskt
status.

e Fysisk aktivitet: Overvag arbetsprov, holter, ekokardiografi/MR-hjarta infor
atergang till traning. Atergang till tavlingsidrott eller intensiv traning tidigast
efter 3 — 6 manader. Individualisera.
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Arytmier

Rytmrubbningar ar en relativt vanlig sokorsak pa akutmottagningen.
Sjukdomspanoramat stracker sig fran enstaka men symtomgivande extraslag till
potentiellt livshotande arytmier. Utredningen syftar at att faststalla arytmityp, ev
bakomliggande icke-kardiella tillstand (t ex lakemedel, elektrolytrubbningar, anemi,
infektion, tyroideasjukdom) eller hjartsjukdom (t ex ischemisk hjartsjukdom, hjartsvikt,
kardiomyopatier).

Synkope

Synkope ar vanligt forekommande och i de flesta fallen av godartad karaktar, sarskilt
hos yngre vuxna. Det ar dock viktigt att identifiera bakomliggande orsak, i synnerhet
vid kardiell synkope d& mortaliteten i denna grupp ar hog:

o Kardiell synkope: vid arytmier, strukturell hjartsjukdom, annan kardiopulmonell
sjukdom (t ex lungemboli, aortadissektion, pulmonell hypertension).

e Neurogen synkope: vasovagal, situationsutlost (t ex i samband med
blodprovstagning, radsla), karotissinussyndrom.

e Ortostatisk synkope.
Basal utredning:

e Anamnes: utlésande faktorer, prodromalsymtom, férekomst av palpitationer,
tidigare/nuvarande hjartsjukdom, arftlighet for plotslig hjartdod.

e Kardiell och neurologisk status bér dokumenteras.
e EKG samt kontinuerlig EKG-6vervakning.
e Ortostatisk prov vid misstanke om ortostatisk synkope.

Kardiell synkope bor misstankas vid arytmikansla eller andra kardiella symtom fére
eller efter synkoperingen, synkope utan prodromalsymtom, synkope under
anstrangning, synkope i sittande eller liggande, patologisk EKG eller andra tecken pa
hjartsjukdom samt vid arftlighet for plotslig déd hos unga individer i slakten.

Patienter med hdg sannolikhet for kardiell synkope behdver laggas in for
arytmidvervakning och fortsatt utredning.

Utredning vid misstanke om kardiell synkope:

e Telemetri (24—48 tim).
e Ekokardiografi vid misstanke om strukturell hjartsjukdom.
e Overvag arbetsprov vid synkope i anslutning till anstrangning.

Diskutera med arytmolog vid normala undersékningsfynd men hég misstanke om
kardiell synkope. Stéllningstagandet till event recorder eller implanterbar loop
recorder (ILR).
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Bradykardier

Sjuk sinusknuta
Galler:

e Varierande symtombild: sinoatrialt block, sinusbradykardi, sinusarrest, taky-
bradysyndrom, kronotrop inkompetens (maximal hjartfrekvens <85% av
forvantad vid fysisk anstrangning) i kombination med symtom.
Formaksarytmier, framfor allt formaksflimmer &r vanliga.

o Beakta lakemedel, inklusive digitalisin och elektrolytrubbningar.

e Ofta god prognos, vid lakemedelsintoxikation och hyperkalemi finns dock risk
for plotsliga forsamringar.

Terapi

Vid tecken pa hemodynamisk paverkan, upprepade episoder och bestaende tillstand:
e Riktas mot eventuellt utldsande orsak sdsom vagotoni eller lakemedel.
e Isoprenalinlinfusion (se kapitel Lakemedel) vid utebliven effekt.
e Temporar noninvasiv (extern) eller transvends pacemaker (se nedan).

e Permanent pacemaker om tillstandet bedoms vara kroniskt.

AV-block

AV-block kan vara primara eller sekundara till lakemedel (digitalis, betablockerare,
kalciumkanalblockerare och antiarytmika) eller AKS:

e Vanligaste etiologin ar retledningsfibros.
e Beakta mojligheten av hjartsarkoidos hos yngre eller medelalders patienter.

e AV-block II-lll vid inferior hjartinfarkt beror vanligen pa en 6vergadende ischemi
i AV-noden med block ovan His bunt (stabil nodal erséattningsrytm med smala
QRS-komplex och en kammarfrekvens kring 40/min). AV-blocket &r oftast
dvergaende inom nagra dygn.

e AV-block II-1l vid anteroseptal hjartinfarkt uppkommer oftast i samband med
utbredd myokardskada och beror pa blockering nedom His-bunt (langsam
ersattningsrytm med breda QRS-komplex och ofta hemodynamisk paverkan).
AV-blocket blir ofta bestaende.

Handlaggning
Géller:
e Vid lakemedelsinducerat AV-block utsattes eller reduceras dosen av aktuellt

lakemedel. Vid héggradigt AV-block (AV-block Il typ 2 samt AV-block Ill) ska
lakemedlet alltid seponeras.

e Vid stabil ersattningsrytm med en hjartfrekvens >40/min (hogt sittande AV-
block med smala QRS-komplex) &r hemodynamiska symptom ovanliga.
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e Vid langsammare ersattningsrytm och hemodynamisk paverkan ges
iIsoprenalinfusion (se kapitel Lakemedel) eller temporér pacemaker (se
nedan).

e Vid langsam ersattningsrytm med breda QRS-komplex (Iagt sittande block) &r

risken for progress stor, varfor temporar pacemaker (se nedan) bor 6vervagas
primart.

e Samtliga patienter med priméart AV-block Il typ 2 samt AV-block Il ska erhalla
permanent tvakammarpacemaker (DDD) innan hemgang.

Temporar pacemaker

Temporar transtorakal pacing

Defibrillator med pacingenhet finns pa akutmottagningen, 50 F, 50 G och PCI-
arytmilab.

Indikation

Anvands vid omedelbart pacingbehov i avvaktan pa insattande av temporar
transvenos, alternativt permanent pacemaker.

Utférande:

e Apparatens separata EKG-elektroder ska vara inkopplade.

e Pacingplattor klistras enligt instruktion pa brost- respektive ryggsidans hud.
Rakad och rengjord hud ar mycket viktigt for att maximera mojligheten till
fungerande pacing!

e Stromstyrkan hojs till capture (maste verifieras med palpabel puls, eftersom
EKG och ryckningar i muskulaturen &r svarbedémda).

e Sedering kravs ofta (diazepam [Stesolid Novum] iv, eventuellt kompletterat
med morfin iv) pga smarta vid pacing.

Temporar transvends pacemaker
Utrustning finns p& arytmi- och PCl-lab.

Utforande:

e Kontorstid: inlagges pa PCl-lab, alt. arytmilaboratoriet.

e Jourtid: inlagges pa PCl-lab av PCl-lakare med assistans av dess
jourpersonal.

Kontroller:

e Troskelvardesmatning och inspektion av kateteringdng utfors en gang
dagligen.

e Trombosprofylax: inj dalteparin (Fragmin) 5000E sc om elektroden inlagd via v
femoralis.
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e Om elektroden inforts via v femoralis bor elektroden ej kvarligga mer an tva
dygn.

e Om elektroden ska ligga >1 dygn, ge antibiotikaprofylax, vanligen Ekvacillin
gx2.

Supraventrikular takyarytmier

Paroxysmal supraventrikular takykardi (PSVT)
Typer
AV-nodal aterkopplingstakykardi, WPW-syndromets takykardier, ektopisk

formakstakykardi eller intraatriala aterkopplingstakykardier (inkluderande
formaksfladder).

Diagnostik
Galler:
e 12-avlednings-EKG med lang remsa under takykardi.

e Esofagus-EKG for bedomning av VA-tid eller AV-relation om P-vagor ej kan
urskiljas.

e Valsalva mandver, carotismassage eller adenosin under kontinuerlig EKG-
registrering.

Behandling
Galler:

e Vagusstimulering med carotismassage eller valsalvamandver (bryter
aterkopplingstakykardier som involverar AV-noden).

e Adenosin (bryter aterkopplingstakykardier som involverar AV-noden och ca
30% av férmakstakykardier). Se kapitel Lakemedel fér dosering.

o Patienten bor forvarnas om férekomst av flushkansla, snabbt
overgaende dyspné eller tryck i brostet kort efter injektionen.

o Registrera EKG under injektionen.

o Pagaende koronarischemi och svarare astma ar kontraindikationer
mot adenosin.

Vid utebliven effekt av adenosin:

2

¢ Inj metoprolol (Seloken) 5 mg iv under 5 min, kan upprepas men observation

pa blodtrycksfall.

e Akut elkonvertering vid uteblivet omslag till sinusrytm eller hemodynamisk
paverkan.
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WPW-syndrom

En medftdd extrabana mellan férmak och kammare som vanligen ger ortodroma
takykardier (smala-QRS) men &ven kan ge antedroma takykardier (breda QRS) eller
preexciterat formaksflimmer.

Ortodroma takykardier behandlas med adenosin som andra PSVT. Om efterfdljande
EKG under SR pavisar prexcitation (deltavag) ska remiss skickas till arytmienheten
for stallningstagande till elektiv ablation.

Prexciterat FF och &ven antidroma takykardier ger ofta kraftig hemodynamisk
paverkan och bor som regel behandlas med urakut elkonvertering. Efter konvertering
ska dessa patienter alltid laggas in for diskussion med arytmildkare om akut ablation.

OBS! Hos patienter med kant WPW-syndrom &r digitalis och verapamil
kontrainciderat!

Aven patienter med asymtomatisk prexcitation pd EKG (utan anamnes pa
takykardier) bor remitteras till arytmienheten for invasiv riskvardering av banan.

Formaksflimmer

Formaksflimmer innebéar okad risk for stroke och hjartsvikt samt 6kad mortalitet.
Samtliga patienter ska bedomas angaende behov av behandling av eventuella
utlésande faktorer, antikoagulantia, frekvensreglerande och ev rytmreglerande
lakemedel.

Symptombilden graderas enligt EHRA klassifikationen;

Score Symptom Beskrivning
1 Inga Formaksflimmer ger inga symptom
2a Milda Normal daglig aktivitet paverkas inte av symptom relaterade till

formaksflimmer

2b Mattliga Normal daglig aktivitet paverkas inte av symptom relaterade till
férmaksflimmer, men patienten besvaras av symptom

3 Uttalade Normal daglig aktivitet paverkas av symptom relaterade till
formaksflimmer

4 Handikappande | Normal daglig aktivitet kan ej langre genomféras

Antikoagulantiabehandling

Oavsett formaksflimmer typ (paroxysmalt eller persisterande) foreligger en 6kad risk
for tromboemboliska komplikationer. Risken ar relaterad till antal poang enligt
CHA2DS2-VA score (se Appendix CHA2DS:2 VA score).

DOAK rekommenderas framfor warfarin forutomtill patienter med mekaniska
hjartklaffar, mattlig-uttalad mitralisstenos eller antifosfolipidsyndrom. Behandling
individualiseras baserat pa patientens risk/nytta och preferenser med hansyn taget till
blodningsrisk. Patienter som identifieras som lag risk bér omvéarderas avseende
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strokerisk efter 4-6 manader da de ofta utvecklar samsjukligheter som utgor
riskfaktorer under denna tid. Om warfarin anvands rekommenderas INR ligga mellan
2,0-3,0.

For antikoagulantiabehandling i samband med AKS: se Kapitel Orala antikoagulantia
vid AKS/PCI.

Akut frekvensreglering

Malet med frekvensregleringen ar att erhalla en kammarefrekvens <110/min i
akutskedet i vila och <80/min darefter. Vardera om det finns nagon behandlingsbar
underliggande faktor till takyarytmin, till exempel anemi, infektion:

e Peroral behandling (kraver ej telemetridvervakning)

o T bisoprolol, 2,5-10 mg eller T metoprolol (Seloken), 50-100 mg
dagligen.

o T digoxin 0,25 mg 3+2+2 med 3 tim intervall. Maximal dos under forsta
dygnet 2 mg. Déarefter T digoxin 0,13—-0,25 mg x 1 som underhallsdos.
OBS! sakerstall normokalemi och dosjustera underhallsbehandlingen vid
nedsatt njurfunktion.

o T verapamil (Isoptin), 40—-80 mg x 3, alternativt T Isoptin retard, 120-240
mg x 1. Kontraindicerat vid hjartsvikt.

e Intravends behandling (med telemetridvervakning).

o Inj metoprolol (Seloken), 5 mg under 5 min x 1-3 iv. Beakta risk for
blodtrycksfall.

o Injdigoxin 0,25 mg/mL, 2+2+1 mL med 3 timintervall, framfor allt vid
samtidig hjartsvikt eller terapisvikt av peroral betablockare. OBS!
sékerstall normokalemi.

o Amiodaron (Cordarone), ges vid samtidig hjartsvikt eller terapisvikt av
annan frekvensreglerande behandling. OBS! att amiodaron har en
konverterande effekt varfér det inte ska ges om inget adekvat
antikoagulantiaskydd finns.

Konvertering till sinusrytm

Indicerat i akutskedet vid symtom och adekvat antikoagulantiabehandling eller
hemodynamisk paverkan. Hos Gvriga patienter med symptomgivande
formaksflimmer eller takykardiinducerad kardiomyopati planeras subakut
konvertering med planering enligt nedan:

e Vid ett formaksflimmer <24 tim duration kan konvertering utféras utan
foregdende antikoagulantiabehandling forutsatt att patienten inte tidigare haft
TIA/stroke. Overvag insattning av DOAK snarast (helst 2-4 tim) fore
konvertering av formaksflimmer oavsett CHA2DS»-VA score. (se Appendix
CHA2DS2-VA score).
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e Om formaksflimret har >24 tim duration ellet anamnes pa TIA/stroke kravs
adekvat behandling med antikoagulantia under minst 3 v fére behandling,
alternativt i andra hand transesofageal ekokardiografi (TEE) for att fria fran
tromb i vanster formaksoéra. Utfor da subakut elkonvertering samma dag. Om
en tromb identifieras vid TEE rekommenderas 3 v antikoagulation och férnyat
TEE for behandlingskontroll.

Farmakologisk konvertering
Galler:

e For patienter med flimmerduration <3 (-7) dygn och ingen kand svarare
organisk hjartsjukdom ges i forsta hand ett av preparat enligt nedan i
turordning:

o Vernakalant (Brinavess), 3 mg/kg iv under 10 min. Om utebliven effekt ges
2 mg/kg iv under 10 min efter 15 min. Ger omslag hos cirka 70% av
patienterna. Fortsatt telemetriovervakning efter given behandling under 2
tim.

o Flekainid (Tambocor), 300 mg bolus po vid vikt 270 kg, 200 mg po vid vikt
<70 kg. Endast till patienter utan kéand organisk hjartsjukdom, utan
grenblock och utan kliniska tecken till hjartsvikt. Ger omslag hos cirka 70%
av patienterna men tar langre tid 4n vernakalant. Patienten 6vervakas 8
tim efter att flekainid har givits.

Elektrisk konvertering
Galler:

e Fast tid for elkonvertering med narkoshjalp finns alla vardagar pa dagvarden,
50F. Anmal patienten till sjukskoterska pa flimmersparet. Patienten ska vara
fastande infor elkonverteringen och ett farskt elektrolytstatus (<48 timmar) ska
finnas.

e Elkonvertering utférs med anteroposterior placering av spatlar vilket okar
sannolikheten fér omslag. Boérja med 200 J och 6ka sedan (om ej omslag) till
300 J och 360 J.

Efter konvertering oavsett anvant metod rekommenderas fortsatt antikoagulation tills
vidare. Undantagna ar patienter utan risk for kardiella embolier (O poang enligt
CHA2DS2-VA) dar antikoagulationen kan avslutas efter 4 v.

Vid en forsta lyckad konvertering foljs patienter upp via fimmermottagningen efter ca
2 man. Om patienten har konverterats forut sker individuell bedomning nar aterbesok
bor ske. Patienten skall ocksa erhalla broschyr om flimmersparet dit patienten kan

ringa och na flimmer ssk via telefonsvarare (se PM Formaksflimmersparet i DocPlus).

Rytmreglerande behandling

Syftet med rytmreglerande behandling ar att uppratthalla sinusrytm och pa sa satt
forbattra livskvalitén. Rytmreglerande behandling kan innebara en kombination av
konvertering, antiarytmika och kateterablation.

Akut hjartsjukvard - ischemi, arytmi, svikt Sidan 54 av 89

DocPlus-ID: DocPlusSTYR-21976
Version: 5
Handlingstyp: Instruktion/Rutin



OBS! att samtliga antiarytmika férutom dronedaron medfor risk for proarytmi.
Strukturell hjartsjukdom okar risken. Se PM Antiarytmisk behandling for mer
ingaende information. Diskutera med arytmikonsulten.

Handlaggning av riskfaktorer for formaksflimmer
Galler:

e Livsstilsfaktorer och kardiovaskulara riskfaktorer paverkar livstidsrisken for
formaksflimmerutveckling och behover identifieras och atgardas.

o Overvikt
o Alkoholoverkonsumtion
o Fysisk inaktivitet
o Hogt blodtryck
o Diabetes mellitus
o SOmnapné
Se kapitel Sekundarprevention for vagledning

e Behandla eventuellt underliggande hjartsvikt eller kranskéarlssjukdom.

Formaksfladder

Makroreentrytakykardi. Den vanligaste formen ar trikuspidalisistmusberoende och
uppvisar typiska sagtandsformade P-vagor eller negativa P-vagor med regelbundna
P-P-intervall i inferiora extremitetsavledningar.

Terapimal:

e Antikoagulantiabehandling, se kapitel Formaksflimmer.

e Elkonvertering. Samma regler som vid formaksflimmer avseende
antikoagulantiabehandling infor konvertering, se kapitel Formaksflimmer. Borja
med 100 J, vid utebliven effekt 6ka till 200 J.

e Eventuell overdrivepacing via befintlig PM/ICD pa kontorstid.

e Frekvensreglering om konvertering inte ar mojlig. Behandla eventuell hjartsvikt
och ischemi. Beakta tidigare medicinering, se kapitel Férmaksflimmer.

e Antikoagulantiabehandling, se kapitel Formaksflimmer.

e Vid upprepade fladderepisoder ar kateterablation férstahandsval vid
rytmkontroll

Frekvensreglering av férmaksfladder utan underliggande hjartsvikt.

Se kapitel Férmaksflimmer.

Ventrikulara arytmier
Samtliga fall med VT/VF ska diskuteras med arytmolog.

Icke ihdllande VT (>3 slag i rad och <30 sek duration)
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Medfor 6kad risk for plotslig dod vid nedsatt kammarfunktion efter hjartinfarkt samt
hypertrof kardiomyopati.

Diagnostik

Utred bakomliggande orsak: myokardischemi, hjartsvikt eller annan strukturell
hjartsjukdom, elektrolytrubbning, proarytmi eller repolarisationsrubbning. Detta galler
sarskild om VT ar polymorf eller av typen Torsade de Pointes.

Terapi:
e Specifik antiarytmisk behandling har ingen saker dokumenterad effekt pa
Overlevnad, men kan 6vervagas vid symptomgivande arytmi.

e Overvag betablockad som profylax.

Ihallande monomorf VT (>30 sek duration)
Akut terapi:

e Synkroniserad elkonvertering, initialt Iag energi (50 J). Tillkalla narkosjour.

e Overvag infusion av amiodaron vid recidiverande episoder (se kapitel
Lakemedel).

e Overvag att applicera en extern magnet och darmed temporart inhibera
terapier vid upprepade och tata tillslag av ICD.

Fortsatt handlaggning — alltid i samrad med arytmispecialist:

e Sker i samrad med arytmispecialist
e Ta alltid 12-avlednings EKG vid varje ny episod och sarskilt vid start av VT/VF.

e | akutskedet ska férekomst av koronarsjukdom och behov av revaskularisering
varderas.

e Vid icke-ischemisk VT/VF bor patienten utredas med avseende pa annan
strukturell hjartsjukdom (bestéll ekokardiografi inkl hbgerkammarprojektioner
och MR hjarta), forekomst av sena potentialer (bestalls via arytmienheten) och
lang QT-tidssyndrom (LQTS): méat QTc-tiden.

Ihallande polymorf VT (>30 sek duration) och Torsade de Pointes
Uteslut och eliminera om mojligt eventuell utidsande orsak, ex lakemedel, ischemi,
elektrolytrubbning eller bradykardi.

Akut terapi:

e Magnesium-kaliuminfusion vid recidiverande episoder

o Addex Magnesium 1 mmol/mL, 20 mL (20 mmol) sétts till 100 NaCl 9
mg/mL och infunderas under 20 min (340 mL/h) foljt av

o Addex Kalium 2 mmol/mL, 5 mL (10 mmol) satts till 200 mL NaCl 9
mg/mL och infunderas under 60 min (120 mL/h).
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e Om magnesium och kalium i infusion ej har tillracklig effekt pa sekundart
upptradande Torsade de Pointes kan isoproterenol eller
pacemakerbehandling provas.

e Isoprenalinfusion (se kapitel Lakemedel). Startdos 15 mL/h, 0kas i steg om 15
mL/h till adekvat kammarfrekvens kring 80/min erhallits och bendgenheten for
Torsade de Pointes forsvunnit. OBS! att isoprenalin &r kontraindicerat vid
idiopatisk LQTS.

e Vid elektrisk storm ska thoraxnarkosjour tillkallas for stallningstagandet till
intubering och arytmispecialist ska involveras tidigt.

Indikation for ICD-implantation
Galler:

e Overlevt cirkulationsstopp pga VT/VF som ej ar sekundart till 6vergéende
tillstand hos patienter med normal LVEF

e VT med hemodynamisk paverkan.
e VT hos patient med LVEF <0,40.
e VT med synkope oavsett LVEF

Indikation for ICD-implantation efter hjartinfarkt
Galler:

e LVEF <0,35 uppmétt pa ekokardiografi och som kvarstar 6 v efter
hjartinfarkten och samtliga av féljande kriterier ar uppfyllda:

o optimerad antiischemisk och sviktbehandling
o forvantad 6verlevnad =1 ar
o NYHA klass I-11l

e Om patient redan innan infarktinsjuknandet har nedsatt LVEF <0,35 kan beslut
om ICD ev tas vid det akuta vardtillfallet.

Om LVEF under vardtiden ar i nedre intervallet av mattligt nedsatt (<0,40), bestall
ekokardiografi inom 6 v med 6nskemal om preciserad LVEF-bedomning. Vid daliga
transmissionsforhallanden redan pa HIA-eko bestall garna eko med kontrast for
sakrare bedémning av LVEF.

Diabetes mellitus

Vid misstankt eller kdnd diabetes: folj P-glukoskurva inkluderande faste-P-glukos och
maltids-P-glukos (fére och 2 tim efter maltid) forsta dygnet. Tag dven HbAlc och
urinsticka. Utred forekomst av mikroalbuminuri som tecken pa organskada med
stickprov p& morgonurin (U-albumin).

Akut hjartsjukvard - ischemi, arytmi, svikt Sidan 57 av 89
DocPlus-ID: DocPIlusSTYR-21976

Version: 5

Handlingstyp: Instruktion/Rutin



Diagnoskriterier
Diagnoskriterier:

o Diagnoskriterier for diabetes mellitus:

o

o

o

faste-P-glukos 27,0 mmol/L vid tva olika dagar eller
Ett faste-P-glukos 27,0 mmol/L och ett HbA1c =248 mmol/mol eller

slumpmassig P-glukos 211.1 mmol/L eller kapillart varde 212,2 mmol/L
och symtom pa hyperglykemi eller

HbA1c 248 mmol/mol vid tva skilda tillfallen eller

peroral glukosbelastning med 2h P-glukos 211,1 mmol/L (eller kapillart
varde 212,2 mmol/L).

e Risk for utveckling av diabetes mellitus foreligger vid:

o

o

o

faste-P-glukos 6,1-6,9 mmol/L.
P-glukos (ej fastande) >10 mmol/L.

HbAlc 39-47 mmol/mol. Utfor OGTT vid HbA1c 239 om ingen tidigare
diagnos pa diabetes.

Diabeteskonsult vid nyupptackt diabetes. Remiss bor innehalla information om
HbA1c, frukoststimulerad S-C-peptid (prov pa C-peptid tas 45 min efter maltid) och

BMI.

Behandlingsmal
Diabetes mellitus typ 1:

e HbAlc <52 mmol/mol. Om daligt kontrollerad diabetes, ta stallning till
eventuell justering av insulindos. Vid pataglig nedsatt kontroll, kontakta
diabeteskonsulten eller diabetes ssk for hjalp.

Diabetes mellitus typ 2:

e HbAlc <52 mmol/mol. Ta hansyn till nytta och risk foér hypoglykemier! Vid
mer uttalade diabeteskomplikationer och en behandling associerad med
hog hypoglykemirisk kan ett HbAlc-mal kring 52—69 mmol/mol évervagas.
Vid pataglig nedsatt kontroll, kontakta diabeteskonsulten eller diabetes ssk
for hjalp.

Behandling av diabetes vid akut sjukdom

Géller:

e Vid akut sjukdom, folj P-glukos — behandlingsmal 5-10 mmol/L.

e Vid P-glukos >11 mmol/L ges vanligen kortverkande insulin sc (Novorapid
eller Humalog), se Diabetes for vuxna - Akut diabetes, Region Uppsala.se(pdf)

e Diabetisk ketoacidos bor misstankas vid allmanpaverkan eller oklar sjukdom
vid insulinbehandlad diabetes, sarskilt vid buksmarta, illamaende och
krakningar eller allman sjukdomskéansla. Detta beror oftast pa grav insulinbrist
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och ursparat diabeteslage vid typ 1 diabetes och i sallsynta fall aven vid typ 2
diabetes. Viss 0kad risk ses med SGLT-2 hdmmare (dar man aven kan se
ketoacidosutveckling vid en normal till blygsam blodsockerstegring).

¢ Vid misstanke om diabetisk ketoacidos, kontrollera P-glukos, blodgas (arteriell
eller vends), urinsticka samt blodketoner (kapillart snabbtest). Korrigera vid
behov enligt for Akut Diabetes, Region Uppsala.se(pdf).

e Metformin och kombinationspreparat med metformin satts inte ut infor
undersokningar med kontrastmedel. Ovriga perorala antidiabetika bibehalls
och justeras om otillfredsstéllande metabol kontroll.

Behandlingsrekommendation vid diabetes typ 2 i stabilt skede

Val av behandling vid diabetes och kardiovaskular sjukdom styrs av riskfaktorer och
komorbiditeter. For vagledning, se flodesschema pa nasta sida. Vid osakerhet eller
otillracklig effekt med nedanstaende preparat rekommenderas kontakt med
diabeteskonsulten fér bedomning och diskussion:

e SGLT2-hammare eller GLP-1-receptor-agonist insatts tidigt och oavsett
HbAlc-niva vid hjartsvikt och/eller AKS.

o SGLT-2 hammare (Jardiance, Forxiga): Forstahandsvalet vid hjartsvikt.
Hypoglykemirisken ar mycket lag. Ges ej vid eGFR <20-25 mL/min.

o GLP-1-receptoragonist (Ozempic, Trulicity, Rybelsus).
Hypoglykemirisken ar mycket lag. Ges ej vid eGFR <15 mL/min.

e Metformin: kan 6vervéagas hos alla patienter. Behandlingen kan inledas
stegvis. Dosreduktion till max 2000 mg vid eGFR <60 mL/min, max 1000 mg
vid eGFR <45 mL/min och utsattning vid eGFR <30 mL/min.

e DPP-4-hdmmare: Sitagliptin (Januvia/Janumet) och linagliptin (Trajenta) kan
anvandas men har inte samma kardiovaskulart protektiva effekt som SGLT2-
hammare eller GLP-1-receptoragonister. Dessa preparat ar ej kontraindicerat
vid svar nedsatt njurfunktion men Trajenta ar att foredra.

e SU-preparat och glitazoner: bor inte anvandas som rutin.

e Finerenon (Kerendia) vid samtidig CKD med albuminuri

Infor utskrivning
Galler:
e Hos patienter med diabetes mellitus typ 2 bor kreatinin och eGFR tas 48
timmar efter givande av kontrastmedel. Om njurfunktionen kontrollerats och

befunnits vara normal kan patienten aterga till sedvanlig antidiabetisk
medicinering.

e Uppfyller patienten behandlingsméalen? Om inte, behdvs doshajning/tillagg av
antidiabetika?

Uppfoljning
Galler:
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e Anmalan till diabeteskonferens for patienter med nyupptackt diabetes oavsett
typ, prediabetes, HbA1c =239, eller diabetes med otillfredsstallande metabol
kontroll (HbA1c =252 mmol/mol och ej skal for en hdgre malniva enligt ovan).
Anmalan till diabeteskonferensen sker med separat blankett (finns pa ssk
expeditionerna 50G). Blanketten lamnas till avdelnings ssk.

e Vid kand diabetes typ 1 skickas slutanteckningkopia till diabetesmottagningen.
e Diabetes typ 2: remiss skickas till primarvarden

e HbAIlc tas hos alla infarktpatienter vid aterbesok till infarktmottagningen.
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Akut kardiologi hos vuxna med medfdodda
hjartsjukdomar

Antalet vuxna med medfédda hjartsjukdomar (ACHD) 6kar och manga med
komplexa hjartfel 6verlever idag till vuxen alder. Det finns flertal olika tillstand som
kan leda till att ACHD patienten soker akut.

Arytmier

Dessa ar vanliga och 6kar med tiden déar supraventrikulara arytmier &ar vanligast. De
kan vara svara att identifiera, exempelvis langsam intraatrial re-entry kan likna
sinusrytm:

Rytm Anatomi

Intraatrial re-entry takykardi Mustard/Senning korrigerad transposition
Fontan cirkulation (enkammarcirkulation)

ASD-opererad

Accessorisk bana Ebstein anomali
Formaksflimmer ASD opererad/inte opererad
Ventrikel takykardi Sviktande systemkammare (inkluderar enkammarcirkulation, och

systemisk hégerkammare)
Fallots tetrad

VSD-opererad

e Bedom rytmen utifran den bakomliggande anatomiska forandringen. Bred
QRS éar ofta inte ventrikeltakykardi. Jamfor med ett tidigare EKG!

e Beddtm hemodynamiken, dvervag behov av akut elkonvertering. Patienter med
Fontan cirkulation och sviktande kammarfunktion skall inte vanta for lange pa
elkonvertering. Var ocksa observant om patienten har en morfologisk
hdgerkammare som systemkammare.

e Star patienten pa antikoagulantia i adekvat dos? TEE frikostigt for bedémning
av intrakardiell tromb.

e Amiodaron eller betablockerare anvands for rytmkontroll fram till
elkonverteringen.

e Diskutera med thoraxnarkosjouren kring patientens underliggande anatomi for
planering av sévning.

e Ha beredskap for bradykardi, gar det att lagga transvends pacemaker?

Kardiovaskuléara orsaker till synkope
Galler:

e Takyarytmier som ger hemodynamisk paverkan.
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e Paverkan av sinusknutan eller AV-noden
e Allvarlig cyanos.

e Lungemboli.

e Conduitobstruktion.

e Protesklaffobstruktion pga trombos.

e Aortaruptur eller dissektion.

e Myokardschemi.

Om ovanstaende misstanksskall patienten laggas in for rytmovervakning Tag EKG.
Diskutera med ACHD-specialist val av ev. bilddiagnostik, ex ekokardiografi eller
annan avbildningsteknik beroende pa fragestallning.

OBS! att om lungemboli misstanks och DT planeras behéver det tydligt framga vilken
anatomi patienten har, da speciellt protokoll kan behdvs exempelvis hos patienter
opererade med total cavopulmonell connection (TCPC) till enkammarcirkulation, for
att inte dverdiagnostisera forekomst av lungemboli.

Akut hjartsvikt
Den initiala utredningen bor fokusera pa foljande fragor:

e Vad ar orsaken: vanster-/hoger-svikt eller bada?

e Vad ar huvudproblemet: 1ag O2-saturation, perifera 6dem, lungédem?

e Akut tillstand, t ex sepsis, endokardit, chordaeruptur?

e Ar patienten opererad med TCPC till enkammarcirkulation?
Lakemedelsbehandling som vid "vanlig hjartsvikt” men forsiktighet med loop-diuretika
och ACE-hammare vid de sjukdomar som ar pre-load beroende. MRA och digitalis ar
symtomlindrande vid hégersvikt. Vid forekomst av shunt bedém hur

lakemedelsbehandlingen paverkar shuntens riktning och risken for forsamrad
saturation.

OBS! att evidensen for lakemedelsbehandling ar Iag.
Den cyanotiska patienten har en 6kad risk for:

e Blodningar sekundart till forsamring av funktionen av koagulationsfaktorerna
och lagre antal trombocyter.

e Infektioner i lungan.

e Hemoptys.

e Trombos i lungartar.

e Jarnbrist trots hdgt normalt Hb, har nytta av att substitueras.

e Patienter med intrakardiella shuntar har risk for paradoxal embolisering. Viktigt
att tinka pa da man satter intravendsa infarter eller planerar transvenos
pacing.
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Akut kardiologi vid graviditet

Samtidig hjartsjukdom foreligger vid 1-4% av alla graviditeter. Prevalensen av
hjartsjukdom i samband med graviditet 6kar pga stigande alder vid forsta graviditet,
Okad prevalens av kardiovaskulara riskfaktorer (diabetes, hypertoni, obesitas) och
Okad andel kvinnor med medfodda hjartfel som blir gravida.

Vid akuta kardiologiska tillstand under graviditet skall alltid kardiologbakjour och
obstetrisk bakjour kontaktas. Detta for att bedéma graviditeten och behov av
forlossning/avbrytande.

For rutiner kring handlaggningen av gravida kvinnor med kronisk och stabil
hjartsjukdom, se kompendiet Hjartsvikt & VOC.

Akut hjartsvikt

Hjartsvikt sekundar till nedsatt LV-funktion mot slutet av graviditeten eller manaderna
postpartumdebuterar ofta som akut hjartsvikt men kan &ven debutera med
ventrikulara arytmier eller hjartstopp.

Utredning

Bekrafta diagnos: EKG, NT-proBNP, ekokardiografi. Overvag DT lungartarer om
misstanke om lungemboli.

Behandling
Behandling vid hemodynamisk stabilitet:
e Antepartum:

o Hydralazine.
o Nitrat.
o Betablockerare.
o Overvag diuretika.
o Overvag inducerad vaginal férlossning.

e Postpartum: se kompendiet Hjartsvikt & VOC.

Behandling vid svar akut hjartsvikt och/eller kardiogen chock:

e Optimera preload (volym vs. diuretika).

e Vasodilaterande behandling om systoliskt blodtryck >110 mmHg.
e Syrgas, NIV, intubering om hypoxemi.

e Inotropi, 6vervag Levosimendan och mekanisk support.

e Akut kejsarsnitt.

e Overvag tillagg av Bromokriptin (Pravidel) med profylaktisk/terapeutisk
antikoagulation efter diskussion med berdrda bakjourer
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Akut koronart syndrom

Med Okat antal kvinnor >40 &r som blir gravida okar antalet som far AKS under
graviditet eftersom risken for infarkt 6kar med 20% for varje ar som kvinnan blir &ldre.
Generellt innebar graviditet 3-4x 0kad risk for hjartinfarkt.

Kranskarlssjukdomens etiologi vid graviditet ar skild fran den generella populationen.
Majoriteten ar icke-ateroskleros orsakade, bl a spontan kranskarlsdissektion (SCAD)
relaterad till graviditet, MINOCA och tromb i kranskarl.

Behandling
Rekommenderad behandling av AKS hos gravida kvinnor liknar sedvanlig
behandling:

e Primar PCI rekommenderas vid sedvanliga indikationer vid AKS

e Lagdos ASA ar sakert under graviditet

e P2Y12-hammare (klopidogrel, tikagrelor) anvands med forsiktighet och sa kort
tid som maijligt, diskussionsfall.

Arytmier

Formaksflimmer och paroxysmala SVT ar vanligaste arytmierna under graviditet.
Livshotande VT och VF samt bradykardier &r ovanliga.

Akut elkonvertering ar forstahamndsval vid ihallande ventrikulara arytmier (med eller
utan hemodynamisk paverkan) och for supraventrikulara arytmier med
hemodynamisk paverkan.

Vid paroxysmal SVT rekommenderas vagala mandvrar och adenosin.
Betablockerare kan aven 6évervagas.
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Komplikationer

Hjartstopp

Hjartstopp hos inneliggande patient pa hjartsektionen:

Paborja A-HLR omedelbart.

Larma vaxeln som tillkallar avdelningslakare eller kardiologjour samt
thoraxnarkosjour.

Ta stallning till hjartstoppets orsak (kardiell eller icke-kardiell), vervag
behov av antiarytmisk behandling och/eller behov av akut
kranskarlsrontgen, se nedan. Kontakta ansvarig dverlakare/bakjour.

Hos medvetslos patient efter hjartstopp med aterkommen barande
cirkulation (ROSC) och EKG-misstanke om STEMI inleds
hypotermibehandling parallellt med akut kransk&rlsrontgen och ska inte
fordroja kranskarlsrontgen och ev revaskularisering.
Hypotermibehandlingen handlaggs av CIVA-jouren och patienten vardas
under de forsta dygnen pa CIVA med 50G som hemavdelning.

Hjartstopp pa akuten/annan avdelning pa sjukhuset:

Kardiologjouren ansvarar for stallningstagande till behov av akut
kranskarlsrontgen enligt samma indikation som vid STEMI (se kapitel
STEMI - Akutbehandling).

Beslut om hypotermibehandling fattas av CIVA-jouren. Vid misstanke om
STEMI inleds hypotermibehandling parallellt med kranskarlsréntgen.

Overvag inklusion i DISCO-studien i samrad med CIVA-jouren.

Se ocksa Hjartstopp, Akademiska sjukhuset — handlaggning och vard,
Reqgion Uppsala.se (pdf) for sjukhusdvergripande rutin avseende
ansvarsfoérdelning och avdelningstillhérighet.

OBS! att sarskilda inskrivningsrutiner géaller for patientgrupper med icke-
kardiell genes till hjartstoppet:

Vid annan orsak till hjartstopp (t ex drunkning, intoxikation,
trauma/blédningschock) skrivs patienten in pa internmedicin.

Redan inskriven patient: Patient forblir inskriven pa den avdelningen dar
hjartstoppet intraffade.
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Kardiogen chock

Definition av kardiogen chock
Galler:
e Systoliskt BT <90 mmHg i >30 min pa grund av akut kardiell sjukdom.

e Tecken pa hypoperfusion fran minst ett organsystem: cerebral paverkan,
perifer kyla eller oliguri.

Kriterier for att aktivera handlingsplan
Galler:

e Kardiogen chock pa grund av akut kardiell sjukdom (OBS! ej endast vid
STEMI).

e Inga kontraindikationer mot akut kranskarlsrontgen och PCI.
e Biologisk alder <80 ar.

Hos patienter med kardiogen chock som inte uppfyller samtliga kriterier gors ett
individuellt stallningstagande efter diskussion med berérda bakjourer.

Handlingsplan
Galler:

e Kardiologjouren ansvarar for att starta handlingsplanen efter samrad med
bakjour.

e Diagnostik och behandling paborjas omedelbart, se nedan, dock utan att
fordroja transporten till PCl-lab om invasiv utredning at planerad. Vidare
diagnostik och behandling far ske i sadana fall pa PCl-lab.

e Patient som remitteras fran annat sjukhus pga kardiogen chock med
ischemisk orsak fors direkt till PCl-lab via akutmottagningen, kompletterande
diagnostik och behandling utférs pa PCl-lab.

Kontakta omedelbart féljande personer via vaxeln
Galler:
e Bakjour kontaktas och kallas in vid behov.

e PCl-jour om invasiv utredning ar aktuell (nas dagtid enklast pa PCl-lab, tel:
14732). Om patienten kommer fran regionen ange forvantad ankomsttid.

e Thoraxnarkosjour/bakjour
e Thoraxkirurg/bakjour.

e Omingen av ovanstaende ar eko-kompetent kontaktas aven eko-jouren.
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Diagnostik och behandling
Galler:

o EKG.
e Sedvanliga lab-prover, blodgruppering och bastest.

e Overvag artarndl for kontinuerlig blodtrycksmatning och regelbunden
blodgaskontroll.

e Artargas: ev acidos korrigeras med Tribonat (50 mmol buffert/100 mL) enligt
formeln (basdeficit x kroppsvikt x 0,3) x 0,5 = mmol buffert.

e Kranskarlsrontgen/PCI.

e Ekokardiografi med fragestallningar: ventrikelseptumruptur, akut
mitralisinsufficiens, chordaeruptur, LV-funktion, tamponad.

e Inotropa droger (levosimendan [Simdax] och dobutamin, se kapitel

Lakemedel).

e Vid uttalad bradykardi/relativ bradykardi eller hdggradigt AV-block - temporér
pacemakerinlaggning.

e Overvag i samrad med thoraxkirurg/bakjour vansterkammarassist med Impella
eller ECMO om kvarstaende chock/svar svikt hos patient med sannolikt
reversibel underliggande orsak eller som kan tankas vara
transplantationskandidat. For indikationer och kontraindikationer se PM ECMO
i DocPlus.

Mekanisk komplikation efter hjartinfarkt

Mekanisk komplikation, framst akut mitralisinsufficiens eller ventrikelseptumdefekt,
bor beaktas som differentialdiagnos hos patienter som hastigt utvecklar akut
hjartsvikt, hypotension eller kardiogen chock efter hjartinfarkt. OBS! att nytillkommet
blasljud vid t ex akut mitralisinsufficiens kan vara mycket diskret.

Diagnostik
Akut ekokardiografi pa vida indikationer vid misstanke om mekanisk komplikation.

Atgard

Omedelbar kontakt med bakjour och thoraxkirurg for stallningstagande till operation.

Blodning och anemi efter AKS

Vid AKS forekommer allvarlig blédning hos 2-4% av patienterna. Bl6dning 6kar
risken for dod och nya kardiovaskulara handelser. Nyttan med antitrombotisk
behandling vid AKS maste stallas mot risken for allvarliga blédningar. Riskfaktorer for
blédning ar hog alder, nedsatt njurfunktion (sarskilt eGFR <30 ml/min), tidigare
blodning, lag kroppsvikt, anemi (Hb <115 g/L) eller skorhet.
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Handlaggning och utredning vid blédning styrs av blédningens orsak och typ,
tidsintervall sedan PCI, grad och utbredning av kranskarlssjukdom och vilket karl
som atgardats:

e Trombocythammare kan sattas ut tillfalligt under blédningens forsta dygn for
att bedoma dess allvarlighetsgrad.

e Livshotande eller kliniskt signifikant blédning (cirkulatorisk paverkan,
hjarnblddning, Hb-fall >30 g/L) kraver snabb reversering av blodfértunnande
behandling. Ge trombocyttransfusion vid pagaende behandling med P2Y12-
hammare, se respektive avsnitt i kapitel Lakemedel.

e Blodtransfusion vid AKS ar kopplat till simre prognos oberoende av
blédningsgrad och ska darfor endast ges vid allvarlig blédning eller vid tecken
pa hemodynamisk paverkan. Hos hemodynamiskt stabil patient kan Hb 80-
100 g/L accepteras.

Viktigt att ta stallning till aterinsattning av antitrombotiska lakemedel nar blédningen
har behandlats, séarskilt om blédningskallan eliminerats, for att undvika sena
trombotiska koronarhandelser.

Lakemedel

Acetylsalicylsyra (Trombyl)

Styrka Tablett & 75 mg.
Indikation Akut och kronisk koronart syndrom.
Dosering Laddningsdos 4 tabletter = 300 mg.

Underhallsdos 75 mg x 1.

Overkanslighet | vid kontraindikation mot ASA ges klopidogrel.
mot ASA

Vid kronisk koronart syndrom med indikation for enkel trombocythdmning
kan ASA ersattas med klopidogrel.

Vid PCI for kronisk koronart syndrom med indikation fér dubbel
trombocythdmning kan clopidogrel ges i monoterapi.

Vid ACS med indikation for dubbel trombocythdmning kan tikagrelor ges i
monoterapi.

Reversering Trombocytkoncentrat 2-3 enheter.

Inj tranexamsyra (Cyklokapron) 10-15 mg/kg x 3 iv kan provas. Reduceras vid
nedsatt njurfunktion, se FASS. Forsiktighet vid pagaende blodning i
urinvagarna pga risk for koagelbildning.

Akut hjartsjukvard - ischemi, arytmi, svikt
DocPlus-ID: DocPIlusSTYR-21976
Version: 5

Handlingstyp: Instruktion/Rutin

Sidan 69 av 89



Anmaérkning

Overvéag provokationstest hos patienter med misstankt ASA-allergi dar dubbel
trombocythdmning bedéms vara indicerat. Se ASA-intolerans vid behandling
av kranskarlssjukdom (pdf) i DocPlus.

Adenosin
Styrka 5 mg/mL, ampull &2 mL.
Indikation Paroxysmal supraventrikular takykardi.

Kontraindikation

AV-block Il och Ill, sjuk sinusknuta utan pacemaker, pagaende
koronarischemi, svar astma/KOL.

Dosering

Bolusinjektion iv givet sa snabbt som mdjligt (1-2 sek) i s& central ven som
mojligt. Snabb flush av minst 5 mL fysiologisk NaCl efterat. Doseras enligt
foljande schema med 1-2 min intervall tills resultat uppnas:

Dos 1: 5 mg (1 mL).
Dos 2: 10 mg (2 mL).
Dos 3: 15 mg (3 mL)

Engangsdoser storre an 15 mg = 3 mL behdver normalt ej ges (maxdos 20
maQ).

Biverkningar

Patienten bor forvarnas om forekomst av flushkéansla och tryck éver brostet
efter injektion. Trycket 6ver bréstet férsvinner vanligen inom 10 sek.

Amiodaron (Cordarone)

Styrka

Injektionsvatska 50 mg/mL, ampull & 3 mL.

Indikation

Behandling och profylax mot VT/VF, profylax av paroxysmalt/persisterande
férmaksflimmer nar andra antiarytmika fallerat eller ar kontraindicerade samt
som frekvensreglering av permanent féormaksflimmer vid hjartsvikt dar ovrig
lakemedelsbehandling inte haft tillracklig effekt.

Kontraindikation

Allvarlig hypotension som inte betingas av arytmi, sinusbradykardi, AV-block II-
11, férlangd QT-tid. Tidigare thyreotoxikos.

Forsiktighet

Bradykardi, AV-block, kombinationsbehandling med betablockerare eller
kalciumantagonister av dihydropyridintyp, hypokalemi sarskilt i kombination
med digitalis.

Overvakning

EKG-6vervakning och kontroll av blodtryck.

Dosering

Vid VF och VT (i HLR- situation):

e Bolusinjektion 300 mg iv, ospatt (2 ampuller a 3 mL).
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Upprepad injektion 150 mg iv, ospéatt (1 ampull a 3 mL) enl. HLR-schema.
Vid annan takyarytmi:

e Infusion: 4 ampuller = 12 mL (600 mg) satts till 250 mL glukos 50
mg/mL, vilket ger slutkoncentration 2,4 mg/mL. Ges som en iv
bolusinfusion pa 5 mg/kg kroppsvikt under 1 tim (20—-120 min), foljt
av en kontinuerlig infusion pa 15 mg/kg kroppsvikt/dygn (upp till ca
1200 mg/dygn).

e Vid VT paborja samtidig peroral behandling 200 mg x 3.

For viktanpassad dosering av bolusinfusionen och infusionen av
underhallsbehandlingen, f6lj doseringsmall i COSMIC.

Arixtra, se Fondaparinux
Apixaban (Eliquis)

Styrka Tablett a 2,5 mg och 5 mg.

Indikation Formaksflimmer, vends tromboembolism.

Kontraindikation | Pagaende blodning eller kand 6kad blodningsrisk, eGFR <15 mL/min,
leversvikt med enzymvarden >2 ganger referensgransen, okontrollerad
hypertoni, trombocytopeni (TPK <75), tidigare hjarnblédning utan aktuell stark
indikation for antikoagulationsbehandling.

Dosering Standarddos 5 mg x 2, alternativt 2,5 mg x 2 vid eGFR 15-29 mL/min eller
minst tva av foljande kriterier: alder 280, kroppsvikt <60 kg, kreatinin 2133.

Dosering vid kirurgi och andra ingrepp: se NOAK apixaban, dabigatran,
rivaroxaban, edoxaban - praktiska riktlinjer, Region Uppsala.se (pdf)

Dosering vid vents tromboembolism: se Antikoagulantiabehandling vid venos
tromboembolism, Region uppsala.se (pdf).

Reversering Protrombinkomplexkoncentrat Ocplex® eller Confidex®: om <15 timmar sedan
senaste dos ges 2000E av Ocplex®/Confidex®, om 15-24 timmar sedan
senaste dos ges 1500E Ocplex®/ Confidex®.

Provtagning (APTT, INR) 10-15 min efter injektion. Beroende pa det kliniska
svaret och provresultatet kan ny dos bli aktuell.

Ge Cyklokapron 10—-20 mg/kg iv om ej kontraindicerat.
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Brilique, se Tikagrelor
Brinavess, se Vernakalant
Cordarone, se Amiodaron
Dabigatran (Pradaxa)

Styrka Tablett & 110 mg och 150 mg.

Indikation Formaksflimmer, vends tromboembolism.

Kontraindikation | Pagéende blédning eller kand 6kad blodningsrisk, eGFR <30 mL/min,
leversvikt med enzymvéarden >2 ganger referensgransen, okontrollerad hypertoni,
trombocytopeni (TPK <75), tidigare hjarnblédning utan aktuell stark indikation
for antikoagulationsbehandling. Ska ej kombineras med dronedarone (Multaqg).

Dosering Standarddos 150 mg x 2, eller 110 mg x 2 vid alder >80 &r, eGFR 30-49
mL/min eller behandling med verapamil (Isoptin).

Dosering vid kirurgi och andra ingrepp: se NOAK apixaban, dabigatran,
rivaroxaban, edoxaban - praktiska riktlinjer, Regionm Uppsala.se (pdf)

Dosering vid vends tromboembolism: se Antikoagulantiabehandling vid vends
tromboembolism, Region Uppsala.se (pdf) .

Forsiktighet Behandling med verapamil (Isoptin).

Reversering Praxbind® 5 g intravendst ges som tva infusioner (2 x 2,5¢/50 mL) under 5-10
minuter vardera. Ge Cyklokapron 10-20 mg/kg iv om ej kontraindicerat.

Dalteparin (Fragmin)

Styrka Injektionsvatska 10 000 E/mL. Engangssprutor i olika styrkor.

Indikation Profylax mot och behandling av ventrombos.
Vends tromboembolism.
Andrahandsval i stallet foér fondaparinux (Arixtra) vid behandling av AKS.

Antikoagulation vid férmaksflimmer om orala antikoagluantia ar olampliga.

Kontraindikation | Okad blédningsrisk sdsom vid koagulationsrubbning, trombocytopeni, ulcus,
cerebral blédning, nyligen genomganget trauma, operationer och punktioner
av icke komprimerbara karl samt spinal- och epiduralpunktion.

Heparindverkanslighet.

Dosering Trombosprofylax: <50kg: 2500E x 1/ 50-90kg: 5000E x 1 / >90kg: 7500E x 1
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Lungemboli och DVT: 100-120 E/kg sc x 2, alternativt 200 E/kg sc x 1.

AKS: 120 E/kg (max 10 000 E) sc x 2 i 5-7 dagar vilket vid behov kan
fortséttas med lagre dos (mé&n <70 kg och kvinnor <80 kg 5000 E x 2, dvriga
7500 E x 2 sc) till planerad revaskularisering.

Overvag dosreduktion vid langre tids behandling hos patienter med
njurfunktionsnedséattning (kreatinin >150 ymol/L). Folj heparinaktivitet
(terapeutiska intervaller: 0,20-0,45 KIE/L vid trombosprofylax, 0,60-0,90 kIE/L
vid profylax eller behandling av vends tromboembolism).

Antikoagulation vid formaksflimmer: 200 E/kg sc x 1.

Biverkningar Okad blédningsrisk dar dock allvarliga blédningar &r sallsynta.
Digoxin

Styrka 0,25 mg/mL, ampull a 1 mL, tablett a 0,13 mg, tablett a 0,25 mg

Indikation Hjartsvikt, formaksfladder och -flimmer

Kontraindikation | Preexcitation, sinusarrest, hoggradigt AV-block, (uttalad) bradykardi.

Forsiktighet Hypokalemi (<3,5 mmol/L), hyperkalcemi, ventrikular arytmi, nedsatt
njurfunktion, hypotyreos och viss forsiktighet vid akut hjartinfarkt.

Dosering Intravends snabbdigitalisering (patienten ska telemetridvervakas): Digoxin
0,25 mg/mL, 2+2+1 mL iv med 3 timmar intervall, maxdos 1,5 mg under forsta
dygnet. Féljande dygn startas underhallsdos 0,13-0,25 mg po (eller iv). Vid
injektion iv intrader verkan efter cirka 10 min och full effekt efter 2-4 tim.

Peroral snabbdigitalisering (kraver ej telemetri): 0,75 mg (3 tabletter & 0,25
mg) + 0,5 mg (2 tabletter a 0,25 mg) + 0,5 mg (2 tabletter a 0,25 mg) med 3
timmars intervall, maxdos under férsta dygnet 2 mg. Féljande dygn startas
underhallsdos.

Dosjustering Vid njurinsufficiens (eGFR <30 mL/min) ges digoxin 0,25 mg/mL, 2+1 mL iv
med 3 timmars intervall (ytterligare 1 mL kan ges under férsta dygnet med
maxdos 1 mg under forsta dygnet). Dosering av underhéllsbehandling far ske
med ledning av serumkoncentrationer (kontrolleras tidigast 2 v efter insatt
behandling).

Terapeutisk nivd | 0,6-1,4 nmol/L

Biverkningar Digitalisinducerad arytmi, illamaende, cerebral paverkan.
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Reversering

Vid hypokalemi tillfors kaliumklorid iv. Atropin kan vara indicerat vid
bradykardi, 6vervag temporar pacemaker. Vid uttalade symptom ges
digitalisantikroppar. Mer information via Giftinformationscentralen (010-456 67
19).

Dobutamin
Styrka Fardigspadd infusionslosning i pase, 2 mg/mL. Varje pase innehaller 250 mL
(500 mg dobutamin).
Indikation Kortvarig behandling av akut hdgerhjéartsvikt, 6verdos av betablockad.

Forsiktighet

Postinfarktsvikt

Dosering

2,5-10 pg/kg/min, doseringsschema se nedan

Infusionshastighet for dobutamin

Dos

2,5 ug/kg/min 5 pg/kg/min 7,5 pg/kg/min 10 pg/kg/min

Kroppsvikt (kg)

Infusionshastighet (mL/tim)

60 5 10 15 20
70 6 11,5 17,5 23,5
80 6,5 13,5 20 26,5
90 7,5 15 22,5 30

Edoxaban (Lixiana)

Styrka

Tablett a 30 mg och 60 mg

Indikation

Formaksflimmer, vends tromboembolism

Kontraindikation

Pagaende blodning eller kand 6kad blodningsrisk, eGFR <15 mL/min,
leversvikt med enzymvarden >2 ganger referensgransen, okontrollerad hypertoni,
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trombocytopeni (TPK <75), tidigare hjarnblédning utan aktuell stark indikation
for antikoagulationsbehandling.

Dosering Standarddos 60 mg x 1, alternativt 30 mg x 1 vid eGFR 15-50 mL/min,
kroppsvikt <60 kg, behandling med dronedarone.

Dosering vid kirurgi och andra ingrepp: se NOAK apixaban, dabigatran,
rivaroxaban, edoxaban - praktiska riktlinjer; region Uppsala.se(pdf).

Dosering vid venos tromboembolism: se Antikoagulantiabehandling vid vends
tromboembolism; Region Uppsala.se (pdf).

Reversering Protrombinkomplexkoncentrat Ocplex® eller Confidex®: om <15 tim sedan
senaste dos ges 2000E av Ocplex®/Confidex®, om 15—-24 tim sedan senaste
dos ges 1500E Ocplex®/ Confidex®.

Provtagning (APTT, INR) 10-15 min efter injektion. Beroende p& det kliniska
svaret och provresultatet kan ny dos bli aktuell.

Ge Cyklokapron 10—-20 mg/kg iv om ej kontraindicerat.

Efient, se Prasugrel
Eliquis, se Apixaban
Eptifibatide (Integrilin)

Indikation Akut PCI nar tikagrelor (Brilique) eller klopidogrel ej har givits, behandling vid
trombotiska komplikationer i anslutning till PCI vid AKS.

Kontraindikation | Okad blédningsrisk inkl trombocyter <100, svar leversjukdom, grav njursvikt
(eGFR <30 mL/min) men kan ges vid stark indikation, se FASS.

Dosering Injektionsvatska: Lésning 2 mg/mL, 10 mL = 20 mg.

Behandlingen ges pa PCl-lab som dubbelbolus pa 180 pg/kg under 1-2 min
med 10 min intervall.

Dosjustering Vid eGFR 30-50 mL/min: ge singelbolus.

Fondaparinux (Arixtra)

Styrka 2,5mg (0,5mL), 1,5 mg (0,3 mL).

Indikation e Behandling av instabil angina eller NSTEMI. Undantag ar patienter for
vilka akut kranskarlsrontgen/PCl &r planerad inom 24 tim
e Behandling av STEMI hos patienter som initialt inte avses genomga

primar PCI.
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Kontraindikation | Kraftigt nedsatt njurfunktion (eGFR <20 mL/min), padgaende blddning, akut
bakteriell endokardit, patienter med mekanisk klaffprotes.

Relativ Waranbehandlade patienter: starta inte behandlingen férran INR ar k&nt och
kontraindikation | <2,0.

Dosering Normal dos 2,5 mg (0,5 mL) sc x 1 oavsett kroppsvikt.
Vid nedsatt njurfunktion (eGFR 20-30 mL/min), ges reducerad dos 1,5 mg (0,3
mL) x 1 sc.

Anmarkningar Antidot saknas. Om patienten ska genomga kranskéarlsrontgen ges sista dos

dagen fore undersokningen.

Vid femoralispunktion kan introducern vanligen avlagsnas 4 tim efter
ingreppet, forsiktighet tillrdds om <8 tim sedan senaste fondaparinuxdos.

Fondaparinux utsatts 224 tim innan CABG.

Vid eventuellt byte till IAgmolekylart heparin pabérjas denna behandling 24 tim
efter senaste dos fondaparinux.

Reversering Inj tranexamsyra (Cyklokapron) 10-15 mg/kg x 3 iv kan provas. Reduceras vid
nedsatt njurfunktion, se FASS. Forsiktighet vid pagaende blédning i
urinvagarna pga risk fér koagelbildning.

Biverkningar Okad bloédningsrisk dar dock allvarliga blédningar ar sallsynta.

Doseringsschema baserat pa starttid

Forsta dosen ges sa snart diagnosen ar faststalld. Malsattningen ar att dosera
klockan 20.00.

Forstados Andra dos Tredje dos

Kl 16-24 dag 1 KI 20.00 dag 2 KI 20.00 dag 3
KI 00-08 dag 1 KI 20.00 dag 1 (samma dag) Kl 20.00 dag 2
Kl 08-12 dag 1 Kl 24.00 dag 1 (samma dag) Kl 20.00 dag 2
Kl 12-16 dag 1 KI 16.00 dag 2 Kl 20.00 dag 3
Med ovanstdende dosering ar min-maxintervall 12—-28 timmar mellan 1a och 2a dos

Furix, se Furosemid
Furosemid (Furix)

Styrka 10 mg/mL, ampull & 2, 4 eller 25 mL
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Indikation Akut lungédem/hjartsvikt. Hjartsvikt med tecken pa vatskeretention.

Forsiktighet Hypotoni (systoliskt BT <90 mmHg), hypokalemi, férsdmrad njurfunktion med
stigande kreatinin och foérsémrad diures.

Dosering Furosemid-obehandlad patient: minst 2-4 mL (20-40 mg) som iv. bolus
Furosemid-behandlad patient: 1-2ggr patientens perorala dos som iv. bolus

| enstaka fall hos patienter med svar hjartsvikt, daligt diuretikasvar samt l1aga
albuminnivaer (£20-25g/L) kan Furix/albumindropp évervagas:

Inj. Furix 20 mg/mL 10 ml blandas i Albumin 200 mg/mL 100 ml, satts i
infusionspump pa 10 timmar. Infusionen kan paga under nagra dagar. Blanda
ny infusion var 12:e timme.

Viktiga aspekter Behall patientens perorala furosemiddos.

OBS! Hogre dos behdvsvid nedsatt njurfunktion (t ex vid eGFR <30mL/min kravs
oftast dubbla iv dosen jamfort med eGFR >40mL/min).

Utvardera furosemideffekt tidigt_efter given dos: maldiures 2100-150mL/h efter
6 h. Om inadekvat furosemideffekt, dubblera tidigare given iv dos.

Fragmin, se Dalteparin

Heparin
Styrka 5000 E/mL
Indikation Behandling av vendsa och arteriella trombossjukdomar samt bolusbehandling

infor akut kranskarlsréntgen vid STEMI.

Kontraindikation | Okad blédningsrisk sdsom vid koagulationsrubbning, trombocytopeni, ulcus,
cerebral blédning samt nyligen genomgéanget trauma, operationer och
punktioner av icke komprimerbara karl samt spinal- och epiduralpunktion.
Heparindverkanslighet.

Dosering Inj Heparin 5 000 E/mL, 50-100 E/kg. Folj APTT, INR och trombocyter (ger
information om bldédningsrisken).

Reversering Inj protaminsulfat 50 mg iv (neutraliserar 7500 E heparin).

Integrilin, se Eptifibatide

Isoprenalin
Styrka 0,2 mg/mL, ampull & 5 mL
Indikation AV-block Il - 11l med symptomgivande bradykardi.
Relativ Ventrikulara arytmier, hypertoni.
kontraindikation
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Dosering Infusion: 5 mL (1 mg) isoproterenol blandas i 500 mL glukos 50 mg/mL.

Infusionshastighet initialt 15 mL/ timmar med successiv 6kning i steg om 15
mL/timmar tills adekvat kammarfrekvens erhalls.

Biverkningar Takykardi, ventrikul&r arytmi och tremor.

Anmaérkningar Dosreduktion vid allvarlig ventrikul&r arytmi.

Kangrelor, se Kengrexal
Kengrexal (Kangrelor)

Styrka Pulver till koncentrat 50 mg i injektionsflaska. Tillsatt 5 ml sterilt vatten till
injektionsflaskan. Blanda med 250 mL NaCl 0,9% eller 5% glucos vilket ger en
slutkoncentration om 200 pg/mL.

Indikation Akut PCI nar tikagrelor (Brilique) eller klopidogrel ej har givits.

Kontraindikation | Aktiv blédning eller 6kad blodningsrisk, svar okontrollerad hypertoni, tidigare
TIA-attack eller stroke.

Dosering Bolusdos iv 30 pg/kg kroppsvikt samt iv infusion pa 4 ug/kg kroppsvikt/min.
Bolusdosen kan dras ur injektionsflaskan och ges direkt efter att infusionen har
paborjats. Resten i injektionsflaskan anvands for infusionen. Oftast racker en
injektionsflaska per patient.

Byte till tikagrelor (Brilique) med sedvanlig laddningsdos sker under pagaende
infusion. Byte till klopidogrel med sedvanlig laddningsdos sker efter avslutat
infusion.

Behandlingstid Infusion ges under hela PCl-ingreppet. Infusionen pa 0.75 pg/kg
kroppsvikt/min kan fortsattas som "bridge till CABG”.

Biverkning Dyspne.

Klopidogrel (Plavix)

Styrka Tablett a 75 mg.
Indikation Tillagg till ASA hos patienter med kroniskt koronart syndrom som genomgar
PCI.

Alternativ till ASA vid kroniskt koronart syndrom, alternativt i férekommande
fall efter avslutad tikagrelorbehandling (efter AKS) och kontraindikation for eller
Overkanslighet mot ASA.
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Dosering Laddningsdos 8 tabletter = 600 mg.
Underhallsdos 75 mg x.

Behandlingstid Se kapitel Utskrivning efter AKS och vid kronisk kranskarlssjukdom.

Reversering Inf trombocytkoncentrat 2—3 enheter.

Inj tranexamsyra (Cyklokapron) 10-15 mg/kg x 3 iv kan prévas. Reduceras vid
nedsatt njurfunktion, se FASS. Forsiktighet vid pagaende blodning i
urinvégarna pga risk fér koagelbildning.

Anmarkning Vid planerad kirurgi utsattes klopidogrel 5 dagar fore ingreppet.

Levosimendan (Simdax)

Styrka Infusionskoncentrat 2,5 mg/mL, glasflaska a 5 mL = 12,5 mg.

Infusion: 5 mL (12,5 mg) levosimendan blandas i 250 mL glukos 50 mg/mL
vilket ger en slutkoncentration pa 0,05 mg/mL.

Indikation Korttidsbehandling av akut svar hjartsvikt dar konventionell behandling inte ar
tillrdcklig och behov av inotropt stod foreligger.

Forsiktighet Svar hypotoni (systoliskt blodtryck <90 mmHg) eller uttalad takykardi.
Hypovolemi.

Kontraindikation | Systoliskt blodtryck <70 mmHg. Uttalad aortastenos eller mitralstenos. Kraftigt
nedsatt njurfunktion (eGFR <30 mL/min). Kraftigt nedsatt leverfunktion. Tidigare
forekomst av Torsade de Pointe.

Dosering Borja direkt med underhallsdos 0,1 pg/kg/min, folj doseringsmallen i COSMIC.
Patientens reaktion pa behandlingen bor bedémas inom 30-60 min. Om
relevant hypotoni eller takykardi kan infusionshastigheten sankas till 0,05
pg/kg/min eller avbrytas. Om den initiala doseringen tolereras och en storre
hemodynamisk effekt &r nédvandig kan infusionshastigheten 6kas till 0,2
pg/kg/min.

Vid invasiv hemodynamisk monitorering kan laddningsdos évervagas. Var god
se FASS for dosering.

Biverkningar Huvudvark, hypotoni
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Behandlings-
kontroll

Kontroll av P-kalium. EKG, blodtryck, hjartfrekvens och diures dvervakas
kontinuerligt. Vid blodtrycksfall eller kraftigt 6kad hjartfrekvens ska
infusionstakten sankas eller infusionen avbrytas. Om trots detta kvarstaende
hypotension, ge volym och ev vasokonstriktoriska farmaka (kontakta
thoraxnarkosjour).

Nitroglycerin

Styrka

Infusionsvatska 1 mg/mL.

Indikation

Ischemisk brostsmarta som ej snabbt svarar pa sedvanlig smartbehandling,
hjartsvikt, lungédem och behov av snabb blodtryckssénkning.

Kontraindikation

Hypotension (blodtryck <90 mmHg), hypovolemi, konstriktiv perikardit,
hotande hjarttamponad.

Forsiktighet

Allvarligt nedsatt myokardfunktion vid hjartinfarkt, hégerkammarinfarkt, tat
aortastenos, pagaende takykardi.

Dosering

Starta med infusionshastigheten 0,5 ug/kg/min och 6ka efter behov i steg om
0,5 ug/kg/min cirka var 10:e min till 6nskad effekt eller biverkningar
(blodtrycksfall <100 mmHg, hjartfrekvensdkning >10 slag/min eller allvarlig
huvudvark). Vid tendens till blodtrycksfall: forsiktighet med ytterligare
doshdjningar.

Biverkningar

Blodtrycksfall, takykardi, huvudvark, yrsel, illaméende, krakningar,
sinusbradykardi (vagusmedierad svarar pa atropin).

Allmant

Hemodynamiska effekter vid iv tillférsel inom 1-2 min, férsvinner vid utsatt
infusion inom 5-10 min.

Behov av monitorering med tata blodtryckskontroller och kontinuerligt EKG-
Overvakning

Doseringsschema for nitroglycerin

Dos
0,5 1,0 15 2
(ng/kg/min) (Mg/kg/min) (Mg/kg/min) (Mg/kg/min)

Kroppsvikt (kg)

Infusionshastighet
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60 1.8 3,6 54 7,2
70 2,1 4,2 6,3 8,4
80 2,4 4,7 7,2 9,6
90 2,7 54 8,1 10,8
100 3,0 6,0 9,0 12,0

Plavix, se Klopidogrel
Pradaxa, se Dabigatran
Prasugrel (Efient)

Styrka

Tabletter a 10 mg och 5 mg

Indikation

STEMI och invasivt behandlat AKS utan ST-hojning i kombination med ASA.

Kontraindikation

Pagaende blodning. Tidigare genomgangen intrakraniell blédning. Mattligt till
svart nedsatt leverfunktion (se FASS). Samtidig administrering av starka
CYP3A4-hammare (t ex ketokonazol, klaritromycin, nefazodon, ritonavir och
atazanavir).

Relativ
kontraindikation

Alder 275 ar

Dosering

Laddningsdos 60 mg (6 x 10 mg), darefter 10 mg x 1. Reducerat
underhallsdos pa 5 mg x 1 hos patienter med kroppsvikt <60 kg eller alder 275
ar.

Behandlingstid

Se kapitel Utskrivning efter AKS och vid kronisk kranskérlssjukdom.

Forsiktighet

Okad blédningsrisk. Kombineras ej med antikoagulantia. Overvag
protonpumpshammare (Omeprazol) till alla patienter med 6kad blédningsrisk.

Anmaéarkning

Prasugrel utsattes senast 7 dagar fére planerad kirurgi.

Reversering

Trombocytkoncentrat 2—3 enheter.

Inj tranexamsyra (Cyklokapron) 10-15 mg/kg x 3 iv kan prévas. Reduceras vid
nedsatt njurfunktion, se FASS. Forsiktighet vid pagaende blédning i
urinvagarna pga risk for koagelbildning.

Akut hjartsjukvard - ischemi, arytmi, svikt

DocPlus-ID: DocPlusSTYR-21976

Version: 5

Handlingstyp: Instruktion/Rutin

Sidan 81 av 89



Rivaroxaban (Xarelto)

Styrka Tablett a 2,5 mg, 15 mg och 20 mg.

Indikation Formaksflimmer, vends tromboembolism.

Kontraindikation | Pagaende blédning eller kand 6kad blodningsrisk, eGFR <15 mL/min,
leversvikt med enzymvéarden >2 ganger referensgransen, okontrollerad hypertoni,
trombocytopeni (TPK <75), tidigare hjarnblédning utan aktuell stark indikation
for antikoagulationsbehandling.

Dosering Standarddos 20 mg x 1, alternativt 15 mg x 1 vid eGFR <50 mL/min.

Dosering vid kirurgi och andra ingrepp: se NOAK apixaban, dabigatran,
rivaroxaban, edoxaban - praktiska riktlinjer, Region Uppsala.se (pdf)

Dosering vid ven@s tromboembolism: se

Antikoagulantiabehandling vid vends tromboembolism, Region Uppsala.se

(pdf).

Reversering Protrombinkomplexkoncentrat Ocplex® eller Confidex®: om <15 tim sedan
senaste dos ges 2000E av Ocplex®/Confidex®, om 15-24 tim sedan senaste
dos ges 1500E Ocplex®/ Confidex®.

Provtagning (APTT, INR) 10-15 min efter injektion. Beroende pa det kliniska
svaret och provresultatet kan ny dos bli aktuell.

Ge Cyklokapron 10-20 mg/kg iv om ej kontraindicerat.

Simdax, se Levosimendan
Tikagrelor (Brilique)

Styrka Tablett & 90 mg och 60 mg.
Indikation AKS med eller utan ST-héjning som tillagg till ASA samt i utvalda fall som
monoterapi.

Kontraindikation | Pagaende blodning. Tidigare genomgangen intrakraniell blodning. Mattligt till
svart nedsatt leverfunktion (se FASS). Samtidig administrering av starka
CYP3A4-hammare (t ex ketokonazol, klaritromycin, nefazodon, ritonavir och
atazanavir).

Dosering Laddningsdos 180 mg (2 x 90 mg), darefter 90 mg x 2.

Behandlingstid Se kapitel Utskrivning efter AKS och vid kronisk kranskérlssjukdom
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Fortsatt behandling med tikagrelor (Brilique) 60 mg x 2 i ytterligare 3 ar kan
Overvéagas hos patienter med hog ischemisk risk, se kapitel Utskrivning efter
AKS samt Forlangd dubbel trombocythdmning efter hjartinfarkt; Region
Uppsala.se (pdf).

Forsiktighet Okad blodningsrisk. Kombineras ej med antikoagulantia. Overvag
protonpumpshammare (Omeprazol) till alla patienter med 6kad blédningsrisk.

Anmarkning Tikagrelor utsattes senast 3 dagar fére planerad kirurgi.

Biverkningar Dyspné ar en vanlig men godartad biverkning som oftast férsvinner inom
nagon vecka. Om bestdende besvar: byte till prasugrel (Efient) hos patienter
med genomgangen AKS, alt klopidogrel hos évriga patienter.

Reversering Trombocytkoncentrat 2—3 enheter.

Inj tranexamsyra (Cyklokapron) 10-15 mg/kg x 3 iv kan prévas. Reduceras vid
nedsatt njurfunktion, se FASS. Forsiktighet vid pagaende blodning i
urinvégarna pga risk for koagelbildning.

Trombyl, se Acetylsalicylsyra
Vernakalant (Brinavess)

Styrka Koncentrat till infusionsvétska, l6sning 20 mg/mL. Rekommenderad spadning
sa att det racker till bade initial dosen och en eventuell 2: a infusion:

e Kroppsvikt <100 kg: 25 mL Vernakalant 20 mg/mL tillsatts i 100 mL
glukos 50 mg/mL.

o  Kroppsvikt >100 kg: 30 mL Vernakalant 20 mg/mL tillsatts i 120 mL
glukos 50 mg/mL.

Indikation Snabb konvertering av symptomgivande formaksflimmer med debut <7 dagar
(<3 dagar efter genomgangen hjartkirurgi).

Kontraindikation | Uttalad aortastenos, systoliskt blodtryck <100 mmHg, hjartsvikt NYHA klass
I/IV, okorrigerad QTc-tid >440 msec, uttalad bradykardi, sjuk sinusknuta, AV-
block Il/lll utan pacemaker, AKS <30 dagar, administration av intravendsa
antiarytmika klass | och Il inom 4 tim.

Dosering 3 mg/kg iv som infusion under 10 min (max dos 339 mg), se doseringsmallen i
COSMIC. Om utebliven effekt ges efter 15 min ytterligare 2 mg/kg iv under 10
min (max dos 226 mg). Ger omslag hos cirka 70% av patienterna. Om omslag
sker under pagaende infusion fullféljs denna.

Fortsatt telemetridvervakning efter given behandling under 2—4 timmar.
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Biverkningar Mycket vanliga: smakféréandring, nysning

Xarelto, se Rivaroxaban

Njurprotektion vid rontgen med iv kontrast

Riskfaktorer for kontrastmedelsnefropati (KMN)
Galler:

e eGFR <45 mL/min, speciellt i kombination med icke-renala riskfaktorer, se
nedan.

e Icke-renala riskfaktorer: diabetes, kronisk hjartsvikt (NYHA-klass 111/1V),
dehydrering, sepsis, hypoxi, levercirrhos, NSAID, behandling med
nefrotoxiska antibiotika, cytostatika eller immunosuppressiva lakemedel.

e Instabil cirkulation med risk for forsdmrad njurperfusion, t ex chock eller akut
hjartsvikt.

e |VA-patienter, storre kirurgiskt ingrepp de senaste dygnen, gravt nedsatt
allmantillstand.

e Upprepade undersékningar med intravaskular kontrastmedel senaste 48—72
tim i kombination med 6vriga riskfaktorer.

Fore undersokning — Allmanna atgarder
Galler.

e Adekvat hydrering ar den viktigaste profylaktiska atgarden for att minska
risken fér KMN.

e Patienten bor dricka cirka 1 liter timmen fére undersokningen och 1 liter
under 3 tim efterat. Malsattning ar en diures pa 100 mL/tim vid
kontrastmedelsadministration.

e Diuretika ska inte tas pa undersokningsdagen om patienten har symtomfri
hjartsvikt.

e NSAID sétts ut fore (helst 3 dagar), aterinsattes 3 dagar efter
undersokningen.

Lag risk (eGFR 245 mL/min, inga icke-renala riskfaktorer)
Galler:

e Metformin behdver inte sattas ut i samband med undersdkningen.

HOg risk (eGFR <45 mL/min eller icke-renala riskfaktorer)
Galler:
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e Metformin séatts ut i samband med undersdkningen och aterinsatts endast
om njurfunktionen 3 dagar efter undersokningen tillater.

e Kontroll av P-kreatinin och P-kalium dagen efter undersokningen,
alternativt efter 3 dagar om poliklinisk patient.

Mal for sekundarprevention

Galler patienter med hdg kardiovaskular risk, dvs samtliga patienter med

genomgangen AKS eller dokumenterad kranskarlssjukdom. Malvarden ska nas for

samtliga patienter. Vid avsteg ska detta tydligt motiveras och anges i journalen.

Blodtryck

<130/80 mmHg for alla

LDL-kolesterol

<1,4 mmol/L och 250% reduktion fran senaste obehandlade varde.

BMI

25,0 kg/m?

Midjematt

Kvinnor <88 cm, Man <102 cm.

Fysisk traning

>30 min x 5/v mattligt anstrangande fysisk aktivitet. Styrketraning 2ggr/v.
Remiss till fysioterapiledd hjarttraning.

Tobak

Rokstopp. Galler cigaretter och e-cigaretter. Remiss till vardcentral for

rékavvanjning. Rekommendera att sluta snusa.

Psykisk ohélsa

Stress: remiss hjartsektionens psykolog.
Depression: remiss till primarvarden.
Skatta patienten med GAD-1 och PHQ-2.

Kost

Medelhavskost rekommenderas. At mer av: gronsaker, baljvéaxter,
rotfrukter, frukt, fisk, skaldjur, nétter och fron.

Byt ut:
spannmalsprodukter med vitt mjol mot spannmalsprodukter av fullkorn

smor, smorbaserade matfetter mot vegetabiliska oljor och oljebaserade
matfetter, feta mejeriprodukter mot magra mejeriprodukter.

At mindre av: charkprodukter och rétt kétt, drycker och matvaror med
snabba kolhydrater och/eller tillsatt socker (t ex juice, saft, lask), salt, feta

mejeriprodukter.
Overvag remiss till dietist pa sjukhus eller inom primarvarden.

Diabetes

HbA1lc <52 mmol/mol.
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Mall for slutanteckning
Vardtid

Diagnoser inklusive atgardskoder

Ansvarig Overlékare

Anamnes:

e Beskriv forekomst av arftlighet, riskfaktorer, tidigare ingrepp (PCIl, CABG,
klaffintervention, pacemaker, ICD).

e Beskriv aktuellt insjuknandet. Symptomdebut, EKG vid ankomst. Troponin
T vid ankomst. | forekommande fall remitterande instans.

Laboratoriesvar (enbart avvikande provsvar)
Fysiologiska undersokningar:

e Ekokardiografi, arbetsprov.
e Radiologiska och nuklearmedicinska undersdkningar.
Kranskarlprocedur:

e Anvand SCAAR-utldtande, komplettera med ev uppgifter fran
thoraxronden.

Vardforlopp:

e Ange diagnos och kommentera atgarder, nyin- och utsatta lakemedel och
forlopp inkl ev komplikationer.

e Diskutera 6vervaganden som har styrt handlaggningen (framfor allt om
avvikelse ifran rekommenderad behandling).

e Undvik upprepning av information som redan angivits under andra rubriker.
Beddmning:

e En kort mening som summerar diagnos och vardtid.
Lakemedel vid utskrivning:

e Glom ej uppgifter om duration av antitrombotisk behandling. Ange méaldos
av sekundarpreventiva och hjartsviktslakemedel. Avsteg fran malnivaer
och maldosering ska motiveras.

Sjukskrivning
Uppfdljning och planering:
e Ange hur uppfdljningen ar planerad (tidsintervall, uppféljande vardenhet
och resurs), for vagledning se kapiteluppfdljning.

e Vid utremittering till annan vardgivare (primarvarden, Enkdpings lasarett,
sjukhus utanfér Region Uppsala): diktera remiss och skicka
slutanteckningkopia.
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CHA2DS2-VA score

Riskfaktor Poéang
C Hjéartsvikt eller LVEF <0.40. 1
H Hypertoni. 1
A Alder 275 &r. 2
D Diabetes. 1
S Tidigare stroke/TIA/ emboli. 2
Y Aterosklerotisk sjukdom. 1
A Alder 65-74 ar. 1

Poang CHA:DS,-VA

Rekommenderad behandling

0 Ingen behandling.
1 Overvig orala antikoagulantia*.
=2 Orala antikoagulantia.

*i synnerhet om den enda poangen (forutom kvinnligt kon) ar for stigande alder éver

65 ar.

Relaterade lankar

Allmanna

Hijartpatienter ansvarsfordelning AKM AS, Region Uppsala.se (pdf)

Ischemi

Akut brostsmarta, utredning AKM AS, Reqgion Uppsala.se (pdf)
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Antitrombotisk behandling infor planerad koronarangiografi och PCI, Reqgion
Uppsala.se (pdf)

ASA-intolerans vid behandling av kranskérlssjukdom, Region Uppsala.se (pdf)

Forlangd dubbel trombocythdmning efter hjartinfarkt, Region Uppsala.se (pdf)

Kranskéarlsrontgen - metodbeskrivning, forberedelser och arbetsrutiner, Reqgion
Uppsala.se (pdf)

Kranskéarlssjukdom - utredning av misstankt, specialistvard, Region Uppsala.se (pdf)

Njurprotektion vid coronarangiografi, PCl, Region Uppsala.se (pdf)

Hjartsvikt
Hijartsvikt - intravends jarnbehandling, Region Uppsala.se (pdf)

Hjartsvikt och VOC

Perikardit, perimyokardit, myokardit och dilaterad kardiomyopati — diagnostik av
infektibsa orsaker (pdf)

Simdaxbehandling, Region Uppsala.se (pdf)

Arytmi
Antiarytmisk behandling, Region Uppsala.se (pdf)

Formaksflimmer, klinisk handlaggning, Region Uppsala.se (pdf)

Lakemedelsorsakad risk for QT-forlangning, Region Uppsala.se (pdf)

Pacemaker och ICD - implantation, rutiner och checklistor, Region Uppsala.se (pdf)

Temporar invasiv pacemaker, Region Uppsala.se (pdf)

Ovriga
Ablation hjartarytmi - hjartsektionen, Region Uppsala.se (pdf)

Antibiotikaprofylax - hjartsektionen, Region Uppsala.se (pdf)

Diabetes for vuxna - Akut diabetes, Reqgion Uppsala.se (pdf)

Hijartkateterisering och eventuell biopsi, Region Uppsala.se (pdf)

Hjartstopp, Akademiska sjukhuset — handlaggning och vard, Region Uppsala.se (pdf)

Lungartarsdilatation, Region Uppsala.se (pdf)

MitraClip, Region Uppsala.se (pdf)

NOAK apixaban, dabigatran, rivaroxaban, edoxaban - praktiska riktlinjer, Region
Uppsala.se (pdf)

Septal Alkoholablation vid HOCM, Reqgion Uppsala.se (pdf)

Thorakal aortasjukdom handldggning, Region Uppsala.se (pdf)
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