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ABC om

Misstankt akut koronart syndrom

Brostsmérta som inger misstanke om instabil angi-
na pectoris eller hjartinfarkt (tillsammans benamn-
da akut koronart syndrom, AKS) &r den vanligaste
orsaken till akutsjukvard i Sverige [1].
AKS ér ocksa den vanligaste allvarliga orsaken till akut
brostsmarta.

= Allméan bedomning

Som alltid pd akutmottagningen méste man forst bedoma
luftvdg, andning och cirkulation (ABC — Airway, Breathing,
Circulation). Man kontrollerar att patienten har fri luftvig,
andas adekvat (titta pa patienten, pulsoximeter, eventuellt
blodgas) och har normalt blodtryck och normal puls.

Om ABC behover atgirdas ska patienten i princip alltid
laggas in, oavsett orsak. EKG tas och tolkas direkt vid an-
komsten (inom tio minuter) for att direkt kunna identifiera en
ST-hdjningsinfarkt, som ska handlaggas omedelbart. Nér pa-
tienten &r stabil tar man upp anamnes, gor kroppsundersok-
ning och ordinerar blodprov.

Hos osorterade brdstsmirtepatienter pa en akutmottag-
ning ér prevalensen av AKS ca 15—20 procent, medan <1 pro-
cent har aortadissektion och lungemboli, troligen drygt 15
procent har gastroesofageala sjukdomar och &tminstone 20
procent har muskuloskeletala besvar [2-5].

Aldern har stor betydelse; i en studie var AKS-risken vid
brostsmarta ca 8 procent om patienten var 25—39 ar och 71
procent vid alder 6ver 80 ar. Risken for mén var nagot storre
an for kvinnor [6].

Det finns inga klara bevis for att kvinnligt kon medfor
andra symtom vid AKS 4n manligt [7], men bland kvinnor
med AKS finns oftast fler dldre och fler diabetiker, vilket kan
leda till att diffusa symtom ses oftare hos kvinnor. Kvinnor
kanske ibland ocksa presenterar sina symtom annorlunda in
min [8], vilket méjligen kan orsaka att kvinnors AKS hand-
laggs samre.

m Anamnes

Patientens beskrivning &r ofta svartolkad och mindre anvénd-
bar &n man tror for att faststilla eller utesluta AKS. Av pati-
enter med »typisk« anamnes har hélften eller farre AKS [2,
3]. 30—40 procent av patienterna med hjértinfarkt har inte alls
brostsmarta, och det ar sdrskilt vanligt hos dldre och hos dia-
betiker, bl a beroende pa sensorisk och autonom neuropati.
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Bréstsmarta &r ett
svarbedémt sym-
tom, och det beror
delvis pa att det finns
. manga differential-
diagnoser, varav en
del dr omedelbart
| livshotande.

Instabil angina

Definition. Ett spektrum av ischemiska symtom mellan stabil
angina och hjartinfarkt, +/— nya EKG-féréandringar, +/— latt hojda
hjartinfarktmarkorer.

Symtom: Kénd stabil angina som inom de senaste 4 veckorna
blivit mer lattutldst eller frekvent. Nydebuterad angina med pro-
gredierande symtom de senaste 4 veckorna.

EKG: Gvergaende eller bestaende ST- och/eller T-vagsfaorind-
ring utan Q-vagsutveckling eller R-vagsforlust. EKG-férandringar
kan saknas.

Hjartinfarkt

Definition. Minst tva vérden av troponin T eller | 6ver besluts-
gransen for infarkt, alternativt CKMB som stiger och faller med
minst tva varden 6ver beslutsgransen.

Symtom: Brostsmarta av ischemisk karaktar >15 minuter eller
lungddem utan vitium som forklaring.

EKG: Patologisk Q-vag (>0,03 s och >1 mm), ST-hdjning eller ST-
sénkning i minst tva avledningar.
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Smaértdurationen &r inte sidllan svarbedémd. Sekundlang eller
flera dagars smirta talar emot AKS, annars ger durationen
ingen storre ledning [9].

Den ischemiska smértan brukar beskrivas som tryckande,
kramande eller som en tyngdkénsla, och den ndr maximal in-
tensitet efter en till ett par minuter. Annan karaktér utesluter
dock inte ischemi. I en studie var hjértinfarkt inte ovanlig
bland patienter med »matsmaéltningsbesvér« eller »vass/hug-
gande« smirta [6].

Smartlokalisationen vid AKS ar vanligen diffust retroster-
nal. Om patienten pekar pa en exakt punkt talar det emot
ischemisk smarta. Utstralning till axlar, armar och underkéke
ar typisk. Effekten av nitropreparat hjilper inte differential-
diagnostiskt [10], d&ven esofagusspasm kan lindras av dessa.
Placeboeffekten kan ocksa vara stark.

Om patienten tidigare haft hjartinfarkt och de aktuella
symtomen dr likartade 6kar sannolikheten for aktuellt AKS.
En tidigare episod av AKS okar i sig (likartade symtom eller
¢j) sannolikheten for aktuellt AKS 1,5 ganger [6]. Associera-
de symtom som dyspné, illaméende, krikning, kallsvett och
yrsel talar for AKS.

Klassiska riskfaktorer for kranskérlssjukdom (rékning,
diabetes, hyperkolesterolemi m fI) &r av liten betydelse for
sannolikheten for aktuellt AKS — tvirtemot vad manga tror
[11]. Om det finns tre eller fler riskfaktorer dr det emellertid
rimligt att sannolikheten for AKS &kar [12].

Status
Kroppsundersokning ar viktig for att virdera allméntillstdnd
och pavisa andra sjukdomar, men den hjélper foga for att ute-
sluta/faststilla AKS. Normala fynd minskar inte sannolikhe-
ten for AKS [9].

Nedsatt perifer cirkulation, lgt blodtryck, paverkat all-
maéntillstdnd och nedsatt saturation talar for att det ar brattom
med atgirder oavsett diagnos. Rassel pa lungorna, tredje och
fjarde hjirtton, liksom halsvensstas talar for hjartsvikt, som
forekommer bade med och utan AKS. Blodtryck bor tas i
béda armarna — om det dr olika talar det for aortadissektion.
Om palpation Over torax helt kan reproducera patientens
brostsmarta talar det emot AKS.

EKG
EKG ér det klart viktigaste testet och innehaller lika mycket
»information« som 6vriga kliniska upplysningar tillsammans
[9]. EKG idr dock inte ett perfekt test — ett EKG som visar moj-
lig/sannolik infarkt har en specificitet pa ca 70 procent och en
sensitivitet pa bara ca 80 procent [14]. Vid infarkt och insta-
bil angina har 20 respektive 40 procent av patienterna nor-
mala EKG [15, 16] pa akutmottagningen.

Trots sina brister ska EKG tolkas noggrant. Ett starkt teck-
en pa myokardischemi dr ST-fordndringar 6ver tiden, och
upprepade EKG kan dérfor vara av vérde.

STEMI, ST elevation myocardial infarction, innebar en kon-
vex eller rak ST-hdjning, ofta med reciproka ST-sdankningar
i motstdende avledningar, t ex i V1—-V3 vid ST-hgjning i 11,
IIT och aVF. Efter timmar—dagar inverteras ofta T-vagen, den
ar da som regel smal och symmetrisk. Vid etablerad nekros
ses en Q-vag och/eller minskade R-vagor dver drabbat hjért-
avsnitt.

NSTEMI, infarkt utan ST-h6jning, liksom instabil angina ger
vanligen ST-sankningar, horisontella eller nedatlutande, och/
eller T-vagsinversion.

LBBB, vinstersidigt skdnkelblock, som dr nytillkommet kan
indikera transmural ischemi och ska darfor hanteras som
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Kardiovaskuléra: stabil angina, aortadissektion, perikardit, lung-
emboli.

Pulmonella: pneumotorax, pneumoni/pleurit.
Psykiatriska: angesttillstand inklusive hyperventilationssyndrom.

Gastrointestinala: esofagussjukdom, gallvdgssjukdom, ulkus,
pankreatit.

Infektion: coxsackievirus, herpes zoster-virus.
Brostvagg: kostokondrit, revbensfraktur.

Okad/minskad sannolikhet for hjartinfarkt

uttryckt i likelihood-kvoter (LR, likelihood ratio), dvs hur mycket
sannolikheten (uttryckt i odds) 6kar eller minskar vid olika sym-
tom eller fynd [13].

Okad sannolikhet for hjartinfarkt LR
Brostsmarta som stralar ut:

e ibadehdger och vanster arm 71
e ihdgerskuldra 29
e jvéansterarm 2,3
Hypotension (systoliskt BT <80 mm Hg) 31
Rassel vid lungauskultation 2,1
Svettning 2,0
Minskad sannolikhet for hjartinfarkt LR
Lagesberoende/huggande/vass brostsmarta 0,3
Brostsmarta reproducerbar vid palpation 0,2-04

EKG-fynd och likelihood-kvoter for hjartinfarkt

ST-héjning 1,2
Nytt grenblock, QRS-duration >120 ms 6,3
Q-vag 39
ST-sénkning 3.2
T-vagsfordndringar 3.1
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STEML. Ett tidigare kiant LBBB skapar problem, eftersom det
maskerar en ny ischemi eller infarkt.

Ischemilokalisation. EKG indikerar ocksa ischemilokalisa-

tionen och ddrmed drabbat kranskarl.

* Inferior (diafragmal) ischemi: Férandringar i I1, 111, aVF.
Vanligen ar hoger koronarartér drabbad.

» Lateral: Forandringar i [, aVL, V5, V6. Vénster cirkum-
flexagren &r vanligen stenoserad/ockluderad.

» Anteroseptal, V2—V4: Vinster frimre nedatstigande gren
arafficierad. Samtidiga férandringariaVL indikerar prox-
imal lesion.

» Posterior hjartinfarkt: Reciproka ST-sénkningar anteriort,
ibland ocksé dominerande R- och héga T-vagori Vi-V2.
Vinster cirkumflexagren &r oftast drabbad.

Laboratorieprov
De blodprov som tas pa akutmottagningen speglar patientens
allmantillstand och avsléjar andra betydelsefulla sjukdomar
men hjélper oss i praktiken inte s& mycket nér det giller att
faststilla/utesluta AKS. Eftersom lackage till blodbanan av
hjértskademarkéorer (troponin, CKMB, myoglobin) kraver
nekros och tar lang tid detekterar de i princip inte instabil an-
gina och har lag sensitivitet (undantaget myoglobin) for de-
tektion av infarkt (<50 procent [18]) pa akutmottagningen.
Detta innebér att man inte alltid kan lita pa ett negativt prov,
eftersom markoren kanske bara inte hunnit bli patologisk nir
provet tas. Specificiteten ér inte heller idealisk, d&ven om tro-
poninerna &r klart battre &n CKMB. CKMB stiger vid ske-
lettmuskelskada och troponinerna vid njursvikt. Lungemboli
och myokardit ger ocksa ofta stegrade markorer.

Efter en infarkt &r CKMB stegrat i 1,5—2 dagar och tropo-
ninerna i 10-14 dagar, vilket mojliggor diagnostik &ven i ef-
terforloppet av infarkten. Myoglobin stiger inom 1—3 timmar
och har hog sensitivitet men ar tdmligen ospecifikt och an-
vinds darfor inte pa s manga sjukhus.

Blodprovssvaren avgor séledes sillan den omedelbara
handlaggningen pa akutmottagningen.

Handlaggning

Efter primér bedomning och eventuell atgérd av luftvig, and-

ning och cirkulation (ABC) handldgger man patienten base-

rat pa framfor allt EKG och anamnes. Patienterna kan da de-

las upp i fyra kategorier, med den mest akuta forst:

» STEMI: EKG som visar transmural ischemi/infarkt eller
nytt LBBB, samt typiska symtom.

» Starkt misstdnkt AKS: Nytillkommen ischemi pa EKG
och/eller typisk anamnes.

* Svag misstanke om AKS: »Icke-ischemiskt« EKG och
ospecifik anamnes.

* Ingen misstanke om AKS.

Som framgatt dr vira metoder fOr att faststdlla och utesluta
AKS otillrackliga. Vi tvingas darfor till en betydande 6verin-
laggning — 7 av 10 inlagda patienter med misstdnkt AKS har
det inte [2, 3] — och skickar trots detta felaktigt hem 2—5 pro-
cent av patienterna med AKS [20]. Eftersom vara metoder &r
bristfalliga ar det emellertid sarskilt viktigt att vi inte slarvar
med dem — glom t ex inte noggrann kroppsundersdkning!
Mojliga metoder for att forbéttra diagnostiken har beskrivits
i en tidigare artikel [21].

Behandlingsforslagen nedan ansluter sig i princip helt till
Socialstyrelsens riktlinjer for hjértsjukvard 2004 [1].

STEMI. Omedelbar reperfusionsbehandling med perkutan

koronar intervention (PCI) eller trombolys 6vervags, och pa-
tienten flyttas till angiolaboratorium/hjértintensivavdelning
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Anterolaterala ST-sankningar hos en trekérlssjuk
patient med instabil angina. Fran Lindahl B [17],
med tillstand.

Blodprov pa akutmottagningen
Hb

CRP

Na och K

kreatinin

troponin T eller |

eventuellt CKMB (eller myoglobin)
trombocyter, PK och APTT

Fére reperfusionsbehandling gérs ocksa blodgruppering och
bastest.

Diagnostisk sensitivitet, procent
100

80
Troponin T
CK-MB (massa)

Troponin |

T T T T T 1
0 24 8 72 96 120 144 168 192 216 240
Timmar efter symtomdebut

Schematisk bild av »diagnostiska tidsfonster« for CKMB och
troponin | och T. Fran Néslund U [19], med tillstand.

Vara metoder for att faststélla/utsluta AKS pa akutmottagningen
ar otillrdckliga.

Patienten ska darfor laggas in om AKS inte kan uteslutas.
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(HIA). Vid tveksamhet diskuterar man med sin bakjour, i
andra hand med jourhavande pa narmaste sjukhus med till-
gang till direkt-PCI.

Direkt-PCI ar forstahandsbehandling, men varje bedomning
ska individualiseras och transporttider, méngden hotat myo-
kardium, patientens sjukhistoria m m sammanvégas. I ménga
fall &r skillnaden mellan effekten av trombolys och effekten
av direkt-PCI inte stor [22]. Att man fattar ett snabbt beslut ar
inte séllan viktigare dn vilket av de tva behandlingsalter-
nativen man viéljer.

Vid beslut om PCI ska omedelbar transport till PCI-cent-
ra ordnas. Vid ldngre transporttid ges vid en del centra bolus-
dos av abciximab intravendst fore avfard (uppfoljande infu-
sion ges efter PCI), men sddana strategier ar foremal for dis-
kussion. P4 sjukhus med tillgang till aortaballongpump 6ver-
vigs detta vid hypotoni/kardiogen chock. Vid kardiogen
chock ér direkt-PCI indicerad upp till 36 timmar efter sym-
tomdebut.

Trombolys viljs normalt da direkt-PCI inte bedoms aktuellt,
tex pa grund av for lang transport. Kontraindikationer [1]
skall beaktas. Tenekteplas och reteplas ar forstahandsval pa
grund av enkel administration och battre effekt, men strep-
tokinas (som ger lagre risk for hjarnblodning) kan 6vervigas
vid STEMI inferiort utan komplicerande faktorer hos éldre
patienter.

Ovrig behandling pa akutmottagningen far inte fordrdja re-

perfusmnsbehandhng SATSA ir en god minnesregel.
Smirtlindring: Patienten ska bli smairtfri snarast. Beta-
blockerare ges intravendst. Morfin ges subkutant eller int-
ravendst i doser om §—10 mg at gdngen. Kontrollera puls,
blodtryck och andning!

» Antiischemisk behandling: Sénk puls/blodtryck med beta-
blockerare intravendst, t ex metoprolol § mg; kan uppre-
pas upp till 15 mg. Observera kontraindikationer: puls
<60/minut, systoliskt blodtryck <100 mm Hg, rassel >10
cm ovanfor lungbaserna, AV-block.

* Trombosbehandling: ASA i dosen 300 mg peroralt. Om
inte trombolys planeras ges ocksa klopidogrel 300 mg per-
oralt.

» Sviktbehandling: Furosemid ges intravendst i doser om
20—40 mg, hogre vid njurinsufficiens. Nitroglycerin intra-
vendst kan adderas vid overt hjartsvikt eller kvarstdende
brostsmairta och titreras da till smartfrihet/blodtryck ned
10 procent/pulsstegring >10/minut.

* Arytmibehandling: Betablockad intravendst, enligt ovan.

» Forbittra syreséttningen: Ge O, 3—5 1/minut. Det veten-
skapliga underlaget for detta dr dock klent. Forsiktighet
iakttas hos patienter med KOL.

Stark misstanke om AKS. Patienter med starkt missténkt (lik-
som de med faststdlld) AKS ska som regel vardas pa HIA. I
framtiden kan detta &ndras; dagens behandling har minskat
frekvensen maligna arytmier till en sa 14g niva [23] att 6ver-
vakning pé traditionell HIA kanske inte alltid behovs [24]. 1
denna patientkategori far ca 40 procent utskrivningsdiagno-
sen AKS [3]. P4 akuten bor man som regel ge (SATSA):
Smartlindring och antiischemisk behandling: Betablock-
ad ges intravenodst vid smérta, annars peroralt. Vid behov
ges morfin subkutant eller intravenost. Nitrater kan dver-
vigas (se ovan), liksom kalciumflédeshdmmare. Vid svar
ischemi kan aortaballongpump vara aktuell om tillgang till
sddan finns.
» Trombosbehandling: ASA 300 mg och klopidogrel 300—
600 mg, bada peroralt. Lagmolekylart heparin, t ex enox-
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Absoluta kontraindikationer

e Inom 2 manader efter cerebrovaskulara handelser
e Pagaende invértes blédning (géller ej menstruation)
¢ Misstdnkt aortadissektion

Relativa kontraindikationer
—hindrar inte behandling vid stark indikation!

¢ |nom 10 dagar efter stdrre trauma, kirurgi, lumbalpunktion,
biopsier, punktion av icke-komprimerbara kérl

e Mindre &n 2 manader efter inre blodning, skalltrauma

e QObehandlat, aktivt magsar

e Kénd malign sjukdom med dkad blédningsrisk

e Pagaende graviditet och upp till 10 dagar efter partus

o II-.It')gt blodtryck (>180/110 mm Hg) trots medikamentell behand-
ing

¢ QOrala antikoagulantia i terapeutisk dos eller annan koagula-
tionsrubbning

e For streptokinas: Allergisk reaktion eller behandling de senas-
te 5 dagarna-2 aren.

ar en bra minnesregel i behandlingen. Den star for:
e Smartlindring

¢ Antiischemisk behandling

e Trombosbehandling

e Sviktbehandling

e Artymibehandling

aparin 1 mg/kg kroppsvikt, ges subkutant. Vid behand-
lingsrefraktdr angina, diabetes eller troponinpositivitet
boér man dverviga intravends GplIb/Illa-blockad med ti-
rofiban, eptifibatid eller abciximab som stabilisering infor
koronarangiografi, men dessa likemedel ges bést pad HIA.

» Sviktbehandling som vid STEMI och arytmibehandling
med betablockad enligt ovan.

Svag misstanke om AKS. Vid svag misstanke om AKS laggs
patienten vanligen in for att utesluta AKS. Denna patientka-
tegori ar klart storst och utgér 40—50 procent av de inlagda.
Bara 10-14 procent av dem visar sig ha AKS [2, 3].

Under observationstiden noteras aterkommande brost-
smarta, och upprepade EKG och prov for myokardskademar-
korer tas.

Behandling pa akutmottagningen: ASA 300 mg peroralt bor
ges till alla patienter som inte har kontraindikationer. Beta-
blockad och smairtstillande medel kan vara aktuella, men vid
pataglig smirta maste man dverviga differentialdiagnoser.

Observationsplats och observationstid: Rutinhandlaggning
ar 6vervakning med telemetri for att snabbt pavisa eventuel-
la arytmier. Eftersom incidensen av arytmier minskat avse-
vért och de flesta telemetristudier &r gamla [23] kan ménga
lagriskpatienter troligen med bibehallen sdkerhet observeras
utan telemetri [25]. Man bor saledes bedoma patienten indi-
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e EKG &rdetklart viktigaste testet pa akutmottagningen

¢ patienter med STEMI ska identifieras omedelbart (EKG!) och
oftast ges reperfusionsbehandling

e véra metoder for att faststélla/utesluta AKS pa akutmottag-
ningen &r bristfalliga

¢ ominte AKS kan uteslutas ska patienten laggas in

¢ hurldange man ska observera patienten for att utesluta AKS

viduellt och ndgon gang vervidga mojligheten av att spara
vardplatser pa hart belastade akutvardsavdelningar.

Observationen ska ses som ett diagnostiskt test i sig, om
an ett dyrt sddant (5 000—7 000 kr per dygn pa akutvardsav-
delning). Allt kortare observation har genom éren foreslagits,
fran 24 timmar 1987 [26] till 2 timmar (!) 2002 [27]. Ameri-
can Heart Association och American College of Cardiology
rekommenderar minst 6—8 timmar [28]. I Sverige observeras
de flesta patienter idag atminstone 10—12 timmar. Normalt
avslutas observationen med ett arbetsprov, men det kan i
manga fall dven goras polikliniskt; 30-dagarsprognosen pa-
verkas sannolikt inte av ett provokationstest i slutet av obser-
vationstiden [29].

Brostsmarteenheter har inrdttats, bl a pa Sédersjukhuset
[30], for att pa ett standardiserat sétt snabbutreda patienter i
denna kategori. Fa4 randomiserade, kontrollerade studier
finns, men data tyder pd att brostsméarteenheter kan medfora
Okad kostnadseffektivitet, kortare vardtider for de friska och
ofordndrat hog vardkvalitet [31, 32]. Inrdttandet krdver dock
en viss patientvolym, varfor ett hart styrt vardprogram ar ett
alternativ for mindre sjukhus.

Ingen misstanke om AKS. Brostsmirtepatienter utan misstan-
ke om AKS kan (i franvaro av andra inldggningsskél) hand-
laggas i 6ppen vard. Idag skickas grovt hilften av alla brost-
smirtepatienter hem fran akutmottagningen [3].

Nér ar sannolikheten for AKS sa lag att patienten kan
skickas hem? Det finns inga validerade kriterier for detta,
men nytillkomna (inte sékert gamla) ischemiska EKG-for-
andringar och/eller typisk anamnes innebér i princip att pati-
enten ska ldggas in. Innan man skickar hem en patient ska
man naturligtvis ocksd noga ha dvervégt differentialdiagno-
serna, framfor allt de akut farliga som aortadissektion och
lungemboli. Om ett snart aterbesok i 6ppen vard kan ordnas
kan man vara nagot mer liberal med att skicka hem patienter-
na.

%
Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.
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