MEDICINENS ABC

ABC OM

Misstan
brostsmarta
pa akuten

Brostsmarta star for ca 5 procent [1] av alla akutbesok
och kan orsakas av ett flertal olika tillstand. Vi pre-
senterar en handlaggningsalgoritm for att bedéoma
sannolik diagnos, avgéra om en patient behover 1ag-
gas in eller kan skrivas hem fran akuten och foreslar
lamplig utredning. En viktig fraga dr om det kan vara
kranskarlssjukdom, lungemboli eller akut aortasyn-
drom [2] som orsakar patientens symtom.
Strukturerad handldggning av patienter med
brostsmarta kan sannolikt bidra till minskad belast-
ning pa sjukhusets vardavdelningar och foérhindra
onodiga utredningar.I en optimerad handldggning av
patienter med brostsmarta dr ocksa forkortad hand-
laggningstid pa akutmottagningen central. Detta blir
allt viktigare, eftersom belastningen pa vara akutmot-
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Akut kranskarlssjukdom ar den vanligaste orsaken til

misstankt kardiell bréstsmarta.

ANAMNES VID BROSTSMARTA

e Brostsmartans karaktar (kramande, skarande,

stickande)
Smartdebut (akut/smygande)
Smartans utstralning

Faktorer som lindrar sméartan (vila, kroppslage)
Faktorer som forvarrar smartan (rérelse, djupand-

tagningar standigt okar. funktionsomrade ning, kroppslage, palpation)
akut, Karolinska uni- o Smartdynamik (0kande, avtagande, intermittent)
Orsaker till brostsmérta versitetssjukhuset, - Sl

Eftersom afferenta nervbanor fran hjarta, lungor, de

Huddinge; Karolinska

Tllustration: Colourbox
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samma autonoma ganglier [3] kan en mangd kardiella sannolikhetskvot

och icke-kardiella tillstand orsaka likartad brostsmar- Fynd for hjartinfarkt”

ta [4]. 5-10 procent av patienter med hjartinfarkt har e Krakning 32°

ingen brostsmaérta och 5-10 procent upplever endast . - — N

lindrigt obehag i brostet [5]. Endast 5 procent [6] av @ Smértasom stralar utibadaarmarna 28

alla som soker med brostsmarta pa akuten har hjart- @ Smérta som stralar utihéger arm 2)°

infarkt. @ Smartduration <2 minuter 0,25 (mén)"®
Akut kranskéarlssjukdom &r dock den domineran- 048 (kvinnor)®

de orsaken till farlig brostsmérta hos patienter som " . ) P .

soker akutmottagningen. Prevalensen av farliga or- T T T 14

saker till brostsmirta dr starkt beroende av alder [7- ® Smértan forvérras vid djupandning 06°

10] och kon [8-10]. Man bor darfor utga fran »pre-test @ Smartan forvrras vid palpation 05"

probability«, dvs sannolikheten att en undersokning

ska vara positiv, vid beslut om léimplig diagnostik och aOdds_kypt fé_r‘ akut hjartinfarkt efter justering for alder, kon och

handliaggning. Mycket talar for att risken for vardska- E KG-frandringar [14]. L o .

dor ir storre 4n risken att missa viktig diagnos hos Positiv sannollkh'e_z_tsl'(vot(posmve likelihood ratio) for att dia-

gnostisera akut hjartinfarkt [63].

manga lagriskpatienter [11].
Ett ovanligt men omedelbart livshotande tillstand
som debuterar med brostsmairta ar torakal aortadis-

sektion [12]. o Ta kontakt med Jan
Ostergren (jan.oster-
gren@lakartidningen.

se) for diskussion av valt

rer eller behandlingar
som en nybliven specia-
list ska kunna handlagga
sjalvstandigt. Artiklarna
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o Medicinens ABC ar en
artikelserie dar lakare
under utbildning tillsam-

Lakarens uppgift
Viktiga uppgifter pd akutmottagningen &r att

@ identifiera potentiellt livshotande tillstdnd genom mans med handledare ska ge praktisk handled- | dmne och upplagg innan
vardering av symtom och vitalparametrar beskriver vanliga sjuk- nmg:zom ettavgransat | skrivandet borjar.
omrade.

o fokusera pa akut kranskéarlssjukdom, eftersom det
ar 3-4 ganger vanligare bland patienter med brost-

domstillstand, procedu-
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MEDICINENS ABC

smérta 4n summan av andra farliga diagnoser som  |ICKE-KARDIELLA DIFFERENTIALDIAGNOSER

aortadissektion, pneumotorax, myokardit och lung-

emboli [7] Tillstand | symtom

® utesluta andra viktiga differentialdiagnoser som Esofagus

akut perikardit, esofagussjukdom och ulkus, om o Frammande kroop | esof Myvcket svar smrt
akut kranskarlssjukdom bedéms mindre sannolik ammande Kropp 1 esotagus YOKEl Svar smarta
@ avgora om patienten behover liggas in @ Spasm i esofagus Liknar angina pectoris
@ besluta om lamplig utredning. o Refluxesofagit
Typisk ischemisk brostsmaérta karakteriseras av retro- LS
sternal kinsla av tryck eller tyngd (angina) som stra- o Akut pankreatit Svar smarta; pAverkad patient
lar ut i armarna e}ler hals/kéike:; smértap ar intermit- o Ovre akuta buksjukdomar (t ex ulkus)
tent med flera minuters duration eller ihallande [13]. 1
Utstralning till vanster arm okar inte sannolikheten ungor
for myokardischemi [14]. @ Pneumonismérta Kan ha svar brostsmérta
Anamnesen anvénds for att sérskilja stabil och in- || ¢ pneumotorax Har ofta ganska ont; ofta andningskorrelerad smérta

stabil angina.Instabil angina definieras som myokard-

ischemi i vila eller vid minimal anstringning utan © Exacerbation vid KOL

signifikant myocytnekros [13]. Instabil angina miss- Ovrigt torakalt

tanks nar nagot av foljande foreligger: © Mediastinit

@ viloangina >20 minuter

@ nydebuterad angina som ger lindrig till uttalad be- © Toraxtrauma med bla ventilpneumotorax

och revbensfrakturer

gransning av alldagliga aktiviteter
@ crescendoangina, dvs nyligen destabiliserad stabil Nervsmarta

angina som ger uttalad paverkan pa alldagliga ak- @ Rizopati
tiviteter ¥ " Blasor?
@ postinfarktangina, dvs recidiverande angina inom @ rlerpes zoster asor
30 dagar efter hjartinfarkt. @ Neuralgi fran ryggen
. Muskelsmérta
STRUKTURERAD HANDLAGGNING \valciska besva
Hemodynamiskt paverkade patienter © Vyalgiska besvar
Paverkade patienter handldggs initialt enligt ABCDE- Psykisk genes
konceptet [15]. Patienter med tecken pa chock stabi- o Angesttillstand

liseras, och etiologin eftersoks. Ultraljudsdiagnostik
med RUSH-protokollet (rapid ultrasound for shock

o Nedstamdhet

and hypotension) bér normalt genomféras [16,17]. Pa-
tienter med plotsligt pAkommen brostsmarta, ofta be-
skriven som det varsta patienten har upplevt, ska ut-

ABCDE-KONCEPTET

redas med akut DT-undersGkning av aorta for att ute- Férkortning Vitalfunktion Exempel pa variabler som virderas

sluta aortadissektion. Patienter med svar dyspné som
inte forklaras av hjartsvikt bor genomga DT-under-
sokning for akut lungemboli, och patienter med per-

o A (airway) Luftvag Mun och svalg, trakealposition, andningsljud,
paradoxala andningsrorelser?

sisterande ST-hojningar pa EKG bor skyndsamt under- @ B (breathing) Ventilation och diffusion Andningsljud, andningsfrekvens, syreséttning
sokas med koronarangiografi. oC (circulation) | Cirkulation Hjrtud, puls, blodtryck, EKG

Patienter utan hemodynamisk péverkan o D (disability) Medvetandegrad Vakenhet, neurologi, blodsocker
Vitalparametrar anvinds fér bedomning av sjukdoms- o £ (exposure) Exponering Hudkostym och temperatur

grad, men dven for etiologisk viagledning. Flera sam-
tidigt paverkade vitalparametrar, sinkt medvetande-
grad,hog andningsfrekvens och hypoxiindikerar dilig

prognos [18]. Lag syresattning kan tala for lungembo- EKG-FORANDRINGAR VID ST-HOJNINGSINFARKT'

li, pneumoni eller lungédem, men ar ocksa vanlig vid

. ¢ . . . e ST-hojningar i J-punkten, i tva narlig- lent), och kan bekraftas med samtidig
tex krom'skt obstruktiv lul}gsu}kdom. Slnl‘lstakykardl gande avledningar: ST-héjning >0, mV i V7-V9.
kan ses vid ett stort antal tillstand, inklusive lungem- ) \ e . -
. . . . . . 3. -20,25 mV hos man <40 ar; 20,2 mV e ST-héjningari V3R and V4R vid infe-
boli och infektionssjukdomar. Hypertoni kan indike- .. . o -
. .. A . hos man >40 ar rior hjartinfarkt tyder pa hdgerkam-
ra hygertelzswt luﬁlgoder? Sllel:é(a;tekolarriugpasllatg‘ pa i avledning VV2-V/3 eller marinfarcering.
grund av stress eller smérta vid tex aortadissektion. - 0115 mV hos kvinnor i avledning . . . i
Feber kan finnas vid pneumoni, men férekommer vid V2-V3 och/eller ¢ r’\:])gt":/l;?::tr:grﬂlne&;?kl'gen nytillkom
all infektionssjukdom och ibland vid lungemboli. - >0, mViandra avledningar (om . ' .
inte vansterkammarhypertrofi eller o Var obs__ervapt s el e e
EKG-beddmning vénstergrenblock). 1 ka ST—S:Ban.kn!n.gar'. ) .
EKG utgor basen vid diagnostisering av ST-hdjnings- o ST-sénkningar i avledning V1-V3 indi- kiif,?gfg ﬂgrr;t]tilr:mg; Igz:;jﬁg]e uropeiska
infarkter (STEMI) [19]. EKG ar dock normalt i &ver kerar ischemi, sarskilt nar terminala 9 9 ’
en tredjedel av fallen vid icke-ST-héjningsinfarkter T-vagen &r positiv (ST-héjningsekviva-

(NSTEMI) [7,13]. >
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MEDICINENS ABC

Ett normalt EKG tillsammans med ométbart tropo-
nin T analyserat med Roches hogkédnsliga metod eller
omadtbart troponin I analyserat med Abbots hogkéans-
liga metod utesluter hjartinfarkt med hog sidkerhet
[20]. Vilo-EKG har begrinsat varde i diagnostiken [21]
av lungemboli, men T-vagsnegativitet eller sinusta-
kykardi forekommer i 25-30 procent av fallen [22]. vid
perikardit ses ofta PQ-siankning och/eller utbredda
ST-héjningar [23]. Minskad elektrisk amplitud med
elektrisk alternans kan indikera hjarttamponad, men
uppkommer sent i forloppet [23]. EKG kan dven pavi-
sa komplikationer till hjartinfarkt som ventrikelta-
kykardi och AV-block.

Lagriskpatienter med instabil angina kan, om de
forblir smartfria, handldggas som vid stabil angina
forutsatt att EKG ar normalt [24].

Anamnes

Vid anamnesen ar det viktigt att efterfraga brostsmar-

tans karaktar [14]. Brost-, rygg- eller magsmarta med

abrupt insittande, kraftig intensitet och/eller slitan-
de/rivande karaktédr 6kar sannolikheten for akut aor-

tasyndrom [2].

Associerade symtom kan ge diagnostisk vigled-
ning:

@ dyspné kan tala for pneumoni, hjartsvikt och lung-
emboli; plotsligt insdttande dyspné ar det vanligas-
te forekommande symtomet vid lungemboli

@ pleuritsmairta ar i regel associerad med godarta-
de tillstand, men forekommer dven vid pneumoni,
lungemboli [25] och perikardit

@ svimning ar associerad med lungemboli, aortadis-
sektion och arytmi till f5ljd av myokardischemi.

Forekomst av riskfaktorer okar inte sannolikheten
for hjartinfarkt, med undantag for rékning [26-29].
I multivariat analys dr endast troponin T, ischemi-
tecken pa EKG, synlig kallsvett, hypotoni definie-
rad som systoliskt blodtryck <100 mm Hg, smart-
utstralning till hoger arm/axel och crescendoangina
[26] associerat med pagaende hjartinfarkt. Bindvavs-
syndrom, hereditet for aortasjukdom, kdand aortaklaff-
sjukdom och tidigare aortamanipulation, t ex opera-
tion av aortaaneurysm eller byte av aortaklaff, 6kar
sannolikheten for akut aortasyndrom [2].

Status

Hjartauskultation kan avsldja dels oregelbunden
rytm, som vid formaksflimmer, dels olika klaffvitier
som ger brostsmarta eller har orsakats av hjartinfarkt,
tex akut mitralisinsufficiens eller ventrikelseptum-
defekt, dels gnidningsbiljud vid perikardit. Torakal
aortadissektion kan engagera klaffplanet och ge upp-
hov till akut aortainsufficiens. Rassel 6ver lungfilten
kan indikera pneumoni eller lungédem.

Vid misstanke om akut aortasyndrom komplette-
ras status med perifera pulsar och blodtryck i bada ar-
marna. Dessa undersokningar kan dock inte utesluta
akut aortasyndrom, och vérdet av dessa kliniska fynd
for handldggningen ar oftast begransat. Brostsmaérta
i kombination med akut neurologiskt bortfall talar
starkt for akut aortasyndrom [2].

Halsvenstas indikerar forhéjt centralt ventryck och
kan ibland ses vid akut lungemboli, tamponad eller
hogerkammarsvikt. Blodtrycksstegring kan tala for

PERC-REGELN VID MISSTANKT LUNGEMBOLI

PARAMETER'
e Alder =50 ar

e Hjartfrekvens =100 slag/
minut

e Syremattnad utan syrgas
<95 procent

e Tidigare vends tromboem-
bolism

o Trauma eller kirurgiinom
4 veckor

o Hemoptys

o Behandling med exogent
ostrogen

e Ensidig bensvullnad

'PERC-regeln (pulmonary embolism
rule-out criteria) ska tillampas
enbart om lakaren aktivt misstanker
lungemboli men risken bedoms
mycket lag. Samtliga parametrar ska
vara negativa for att lungemboli ska
kunna uteslutas.

WELLS-POANG VID LUNGEMBOLI

Parameter Poang

e Kliniska tecken pa djup ventrombos 3

@ Hjartfrekvens >100 slag/minut 15

@ Hemoptys 1

o Immobilisering >3 dagar eller kirurgi <4 veckor 15

o Tidigare lungemboli eller djup ventrombos 15

@ Malignitet behandlad inom 6 manader eller palliation 1

@ Lungemboli mer sannolik &n annan diagnos 3
PESI-POANG VID LUNGEMBOLI'

Parameter Poang

o Alder 1perar

o Manligt kén 10

e Cancerianamnesen 30

o Anamnes pé hjartsvikt 10

® Anamnes pa kronisk lungsjukdom 10

o Hjartfrekvens =110 slag/minut 20

@ Systoliskt blodtryck <100 mm Hg 30

@ Andningsfrekvens =30/minut 20

o Temperatur < 36°C 20

e Forandrat medvetande 60

@ Saturation <90 procent 20

'PESI = Pulmonary embolism severity index. Lagriskpatienter (poang-
summa <85) kan ofta skétas polikliniskt.

GENERELLA SYMTOM VID AORTADISSEKTION'

Smartkarakteristika

Statustecken

@ Brost-, rygg- eller buksmérta

Tecken pa perfusionsdefekt, t ex:

@ pulsbortfall

o skillnad i blodtryck mellan
extremiteter

o fokala neurologiska bortfall
+smarta

@ Abrupt insattande smérta med
svar intensitet och/eller rivan-
de/slitande kraktar

Diastoliskt blasljud I 2 dx (nytt
eller med smérta)

Hypotoni eller chock

'Baserat pa riktlinjer fran den europeiska kardiologféreningen (ESC) [2].
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hypertensivt lungédem och lagt blodtryck kan tala
for chock, tex vid aortadissektion. Ensidig bensvull-
nad eller bensmarta kan tala for djup ventrombos och/
eller lungemboli (30, 31].

Provtagning

CRP-stegring ses vid pneumoni, men kan aven fore-
komma vid lungemboli, aortadissektion och hjartin-
farkt.

Vid stark klinisk misstanke om lungemboli (Wells-
poang >4) ska inte D-dimer analyseras, utan bilddia-
gnostik ska paborjas direkt. PERC-negativa (pulmo-
nary embolism rule-out criteria) patienter, som har
en mycket liten risk for lungemboli, ska inte hel-
ler testas med D-dimer [32]. D-dimer ska saledes
kontrolleras for att utesluta lungemboli om Wells-
poidng ir <4, men patienten dnda anses ha risk for
lungemboli [33]. Om Wells-poidng ar <4 behovs allt-
sa ingen ytterligare lungembolidiagnostik om D-di-
mer ar negativ [34]. Vissa forfattare rekommenderar
vidare dldersjustering av D-dimergrinsen [32] for att
reducera behovet av bilddiagnostik. PERC-regeln ska
enbart tillimpas om lidkaren aktivt misstanker lung-
emboli men risken bedoms som mycket lag.

vid svag klinisk misstanke om aortadissektion,
icke-breddokat mediastinum pa lungrontgen och
transtorakalt hjartultraljud utan aortavidgning kan
D-dimer dven anvindas for att utesluta aortadissek-
tion [2].

Troponiner bor kontrolleras enbart om det finns en
rimlig klinisk misstanke om hjartinfarkt eller for att
vardera myokardpaverkan vid misstankt perimyokar-
dit. Bland patienter med brdstsmérta utan hjartin-
farkt har minst 20 procent troponinnivaer 6éver den
99:e percentilen nar man anvidnder de nya hogkéns-
liga troponinmetoderna [35,36]. HOg troponinniva [37]
och/eller stor troponindynamik 6kar sannolikheten
for hjartinfarkt, men 26 procent av alla patienter med
hjartinfarkt har troponindynamik <20 procent un-
der 6 timmars observation [38]. Troponin stiger 2 till 4
timmar efter symtomdebut [39], varfor patienter som
provtas tidigt teoretiskt kan ha laga troponinnivaer
trots pagaende hjartinfarkt.

Smarta i kombination med akut njurskada (akut
forsamring av njurfunktion) kan tala for akut aorta-
syndrom [2].

vid klinisk misstanke om icke-kardiell genes far
komplettering med riktad provtagning dvervigas om
det inte redan gjorts som del i akutmottagningens
standardprovtagning.

Bedside-ultraljud

Undersokning med bedside-ultraljud boér genomféras
vid hemodynamisk paverkan. Aven icke-kardiologer
kan relativt enkelt lara sig att bedoma perikardvitska
[40], vansterkammarfunktion [41], pleuravitska [40],
lungddem [42] och pneumotorax [43].

Preliminardiagnos utifran flodesschema
Omhéandertagande av patienter med brostsmaérta un-
derldttas genom anvidndning av ett diagnostiskt fl5-
desschema.

Inlaggning

Patienter med hjartinfarkt, instabil angina och aorta-
4
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Brostsmarta med stabil hemodynamik utan ST-héjning pa EKG !

k Kardiell genes utesluten?

» (Overvig differentialdiagnoser

Lungrdntgen + D-dimer +

Anamnes och status talande for akut aortasyndrom? — ) )
Y B <lavd transtorakal ekokardiografi

- Riskfaktorer for aortadissektion
+ Smértbeskrivning talande for aortadissektion

- Status talande for aortadissektion =lavd e

l Nej, eller akut aortasyndrom uteslutet

Instabil kranskérlssjukdom?

+ Ihallande (>20 min) anginaivila
+ Nydebuterad angina (CCS-klass II eller I1I)
+ Nyligen destabilisering av tidigare stabil
angina (CCS-klass =III)

l Nej

+ Postinfarktangina
Stabil anginds brostmarta?

Bestall och bedom

hégkénsligt troponin 2

Klassifikation

« Retrosternal bréstsmarta
- Smartan provoceras av anstringning eller stress
« Smértan ger vika efter ett par minuters vila

» * Typiskangina pektoris, 3 av 3 kriterier
« Atypisk angina, 2 av 3 kriterier

;

Vérdera risk for kranskarlssjukdom
Vagin alder och kon

Lag risk for kranskarlssjukdom? —————— Ingenvidare utredning
Medelhdg risk for kranskérlssjukdom? — | Noninvasivt stresstest
Hag risk for kranskérlssjukdom? ————~ * Kranskérlsréntgen 3

Kriterier (minst 2 av 4) for akut perikardit?
« Perikardiell brostsmérta (ofta skarp och pleuritisk, forbattras i sittande och vid framétlutning)
\ + Gnidningsljud pa hjartat

+ Nya utbredda ST-hgjningar eller PR-sénkning
« Perikardvatska (ny eller forvarrad)

» Diagnostisk algoritm vid brostsmérta pa akuten. Figuren ar ett forsok att sammanfatta olika

riktlinjer fran den europeiska kardiologféreningen (ESC).

2 Se Ola Hammarsten et al [7].
Roches hogkénsliga troponin T-
metod eller troponin I med Abbots
hdgkansliga metod bor anvandas.
Vissa sjukhus anvinder andra
metoder. [ dessa fall bor man
diskutera med ansvarig lakare pa
klinisk kemi vilka nivaer som kan
anses sakra for att utesluta akut
kranskarlssjukdom.

1 Ansvarig lkare maste alltid géra
en egen diagnostisk bedémning
utifran alla tillgangliga variabler
(EKG, vitalparametrar, klinik och
provsvar). Liten troponindynamik
utesluter inte hjértinfarkt.

CCS-anginaklass (Canadian
Cardiovascular Society):

alldagliga aktiviteter
av alldagliga aktiviteter

aktivitet ellerivila.

3 Omindicerat.

»Iroponiner bor kontrolleras enbart om det finns
en rimlig klinisk misstanke om hjartinfarkt eller
for att virdera myokardpaverkan vid misstinkt
perimyokardit.«

DT (transesofageal ekokardiografi)

- Icke-anginds brostsmarta, 1av 3 kriterier

CCS-klass IT - latt begransning av
CCS-klass I1I - kraftig begransning

CCS—klass IV -angina vid all fysisk
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dissektion ska alltid vardas inneliggande pa sjukhus.
Torakal aortadissektion ar ett urakut tillstand som
kraver omedelbar transport till toraxkirurgiskt cen-
trum for operation. Vid all angina bér en riskbedom-
ning goras [44, 45). Patienter med lungemboli [46] och
PESI-podng (Pulmonary embolism severity index)
<85 har mycket god prognos och kan handldggas poli-
kliniskt. De flesta patienter med perikardit behéver
inte ldggas in pa sjukhus. Uttalade symtom, oklar kli-
nisk bild eller hog feber, ultraljudsfynd med perikard-
viatska, myokarditinslag, antikoagulationsbehand-
ling, immunsuppressiv behandling eller trauma mo-
tiverar dock inldggning [47].

Hogkénsligt troponintest ger snabbare bedomning
av patienter med brostsmarta pa akuten och har re-
ducerat antalet inldggningar av patienter med brost-
smarta med 36 procent under de 4 forsta arens an-
vandning pa Karolinska universitetssjukhuset, Hud-
dinge [48]. Prognosen for patienter med brostsmarta
utskrivna fran akuten forbattrades ocksa efter info-
randet av hogkénsligt troponin T-test [49].

I en studie fran USA kunde man visa att rutinmaés-
sig undersokning av patienter med brostsmarta med
DT-kranskérl kan minska inldggningar [50] till pri-
set av fler koronarangiografier. Anvindning av ett fl6-
desschema kan underlatta beslut om inldggning eller
hemskrivning frin akuten [46,47].

DIAGNOSTIK EFTER AKUTMOTTAGNINGEN
Arbetsprov
Arbetsprov bor inte goras hos patienter med hog san-
nolikhet for koronarsjukdom pa grund av risk for
falskt negativt resultat [24]. Positivt prediktivt varde ar
75 procent och negativt prediktivt viarde 84 procent for
kranskéarlssjukdom [51]. For att bedoma sannolikheten
for kranskarlssjukdom maste arbetsprovet varderas
tillsammans med bl a alder och koén [52]. Tabeller finns
for att 6versitta watt pa ergometersystem till meta-
bola ekvivalenter (MET) [53] om man vill vardera risk
med den europeiska kardiologféreningens riktlinjer.
Riskvardering kan dven ske med treadmill-poéng [54].
Lagriskpatienter med arbetsprov utan ischemiteck-
en kan skrivas hem fran akuten om de erbjuds polikli-
nisk uppféljning [55].

Stressekokardiografi

Indikationen for stressekokardiografi ar intermediar
sannolikhet for kranskirlssjukdom. Regionalt ned-
satt systolisk viggfortjockning pa hjartultraljud efter
provokation med lakemedel eller med liggande cyk-
ling har hog specificitet for kranskarlssjukdom [56].
Sensitiviteten for >50-procentig luminal kranskarls-
stenos ar ca 80-85 procent [56]. Obesitas och kroniskt
obstruktiv lungsjukdom kan omdjliggora en konklu-
siv undersokning.

Myokardskintigrafi

Indikationerna for myokardskintigrafi [57] &r inter-
medidr sannolikhet for kranskarlssjukdom, avvikan-
de vilo-EKG med icke-specifika ST-T-forandringar,
vansterkammarhypertrofi eller ledningshinder, eller
icke-diagnostiskt arbetsprov dir patienten uppnar
mindre an 85 procent av forvintad maximal hjartfre-
kvens eller har pagiende digoxinbehandling som gor
bedémning av ST-T-strackan svar. Akut myokardskin-

Inlaggning eller hemgang fran akuten

Uttalad paverkan pd minst en vitalparameter? RN Inlaggning, utredning och behandling

lNej
Ja

Missténkt akut koronart syndrom?  —————— [ 1EG [y [ RUTTRES T ToFoley oL E T [T

lNej

Akut aortasyndrom? & >

lNej

Lungemboli? ia» PESI-poing >85' J_a» Inlaggning och behandling

qu Nej
Oftast poliklinisk handlaggning

Inlaggning och behandling

Misstankt perikardit?
Nej |Ja
! k « Uttalade symtom Eng.llerﬂgri
- OKlar Klinisk bild 2 cessanis o
iy iz faktorer? Inlaggn!ng och
Ingetav * Perikardvatska pa ultraljud behandiing
detta? -+ Forhojd troponinniva
« Antikoagulantia
+ Immunsuppressiva
+ Trauma
/
Annan differentialdiagnos som kréver inlaggning? Ja_» Inléggning och eventuell behandling
lNej
Ja

Annat skl for inlaggning? >

lNej

Hemgang fran akuten och vid behov poliklinisk behandling, utredning och/eller uppfdljning

Inléaggning och vidare handlaggning

» Algoritm for stallningstagande till inlaggning eller hemskrivning fran akutmottagningen

[46.47].

TPESI = Pulmonary embolism severity index.

Illustration: Colourbox

EKG ér en sjélvklar del av en strukturerad handlaggning péa
akuten av patienter med misstankt kardiell bréstsmarta.
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Det flesta ar ense om att

@ hog troponinniva och/eller stor troponindynamik 6kar
sannolikheten for hjartinfarkt

e enbart liten troponindynamik inte utesluter hjart-
infarkt.

Asikterna gar isar om

e huruvida lag D-dimer utan lungréntgen och ekokar-
diografi kan utesluta akut aortadissektion

e Aaldersstratifiering av D-dimernivaer for att utesluta
lungemboli.

tigrafi for att utesluta akut kranskérlssjukdom er-
bjuds fran akutmottagningen pa en del centrum [58].

DT-kranskarl

Studier har visat att DT-kranskérl hos symtomatis-
ka patienter med misstidnkt koronarsjukdom inte ger
battre kliniskt utfall &n enbart funktionell testning
[59, 60]. Studierna inkluderade inte nagon kontroll-
grupp som inte genomgick nagon testning. Patienter
med negativa undersdkningsfynd vid DT-kranskarl
kan, enligt amerikanska studier, skrivas ut fran aku-
ten [61,62]. Det ar oklart om detsamma géller i Sverige.

De flesta med hjartinfarkt bor kranskarlsrontgas

De flesta med hjartinfarkt [13,19] bor kranskarlsront-
gas, undantaget ar mycket skora patienter. Pigaen-
de infektion gor ibland att angiograférerna vill av-
vakta. Det saknas riktlinjer for hur patienter med
typ 2-hjartinfarkt ska utredas. O

@ Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Martin J Holz-
mann har mottagit konsultarvoden fran Pfizer och Actelion.
Ola Hammarsten har mottagit arvoden fran AstraZeneca.

Citera som: Ldkartidningen. 2017;114:ER3F
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