KOMMENTAREN

Hjartinfarkt utan kranskarls-
fortrangningar ar vanligt

VIKTIGT IDENTIFIERA DIFFERENTIALDIAGNOSER OCH
MEKANISMER - BEHANDLINGEN AR HELT BEROENDE PA ORSAK

Hjartinfarkt utan kranskarlsfor-
trangningar (myocardial infarc- :
tion with non-obstructive coro- |L'
nary arteries; MINOCA) ar van-
ligt.6-8 procent av alla patienter
som uppfyller de diagnostiska
kriterierna for hjartinfarkt har
inga signifikanta fortringning-
ar i kranskarlen (diameterste-
nos <50 procent), vilket innebar
att de inte har en uppenbar for-
klaring till sitt insjuknande [1,
2].

Nyligen har ett forstadium till riktlin-
jer (position paper) publicerats i Euro-
pean Heart Journal, dir man analogt till
hjartsvikt beskriver hjartinfarkt utan
kranskarlsfortrangningar som en arbets-
diagnos [3].

Enligt en metaanalys publicerad 2015
drabbar hjartinfarkt utan kranskéarlsfor-
tringningar medelalders (medel 55 ar)
kvinnor (40 procent) och mén (60 procent).
Tillstandet skiljer sig darmed fran hjart-
infarkt beroende pa kranskarlsfortrang-
ningar, som i hogre grad drabbar dldre
maén. Riskfaktorerna paminner dock om
kranskarlssjukdom bortsett fran avsak-
nad av hyperlipidemi [1].

.

Varierande orsaker

Orsakerna ar varierande men kan i stort
delasini|[3]

o kranskarlsrelaterade (tex plackruptur,
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e Prevalensen av hjartinfarkt utan
kranskarlsfortrangningar ar 6-8 procent
av alla hjartinfarkter.

e Hjartinfarkt utan kranskéarlsfortrang-
ningar ar en arbetsdiagnos analogt till
hjartsvikt.

o Forutom kranskéarlsréntgen ar magnet-
kameraundersokning av hjartat den
viktigaste undersokningen.

o Tillstandet bor i méjligaste man behand-
las utifran orsak, men det féreligger stora
kunskapsluckor kring behandling av fram-
for allt takotsubo-kardiomyopati.
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overlaka- | @ hjirtrelaterade (utanfor

kranskarlen) (tex myokardit,
kardiomyopati som takotsubo-
kardiomyopati, trauma, kraftig
anstrangning och takykardi)

@ icke-hjartrelaterade (tex
lungemboli, stroke och sepsis
samt lung- och njursjukdom).

Nitroglycerinintrakoronart

Utredningen boérjar i och med att man
i samband med kranskarlsrontgen inte
kan pavisa nagra signifikanta kranskarls-
fortrangningar. Det ar i detta samman-
hang viktigt att ge intrakoronart nitro-
glycerin for att fi kranskarlen att vidga
sig maximalt sa att man inte missar for-
tringningar.

Om man hittar granssignifikanta for-
trangningar, bor man ga vidare med tryck-
maétning for att utesluta signifikanta ste-
noser. Om det finns icke-signifikanta for-
tringningar dir man pa utseendet inte
kan utesluta plackruptur, bor man ga vi-
dare med intravaskulart ultraljud eller lik-
nande undersokning for att se om plack-
ruptur ar orsaken.

Om man inte hittar orsaken i kranskér-
len, bor man ga vidare med en vénster-
kammarinjektion eller ultraljud av hjartat
for att undersoka om stressorsakad tako-
tsubo-kardiomyopati foreligger.

Om man inte hittar ndgon orsak till till-
standet vid kranskarlsrontgen eller vans-
terkammarundersokning, bér man med
blodprov (D-dimer) och eventuell DT-un-
ders6kning utesluta lungemboli,som ar en
ovanlig men behandlingskravande orsak.

Undersokning med magnetkamera viktigast
Ofta hittar man inte orsaken vid krans-
karlsrontgen eller vinsterkammarunder-
sOkning. D4 rekommenderas magnetka-
meraundersokning av hjartat, framfor allt
for att utesluta myokardit. Aven patienter
med takotsubo-kardiomyopati bor under-
sokas med magnetkamera, eftersom de
kan ha tecken till sivdal myokardit som
hjartinfarkt.

Ovriga viktiga men ovanliga orsaker
man bor ha i dtanke dr sekundar (typ 2)
hjartinfarkt, t ex till formaksflimmer [3].

Magnetkamera dr forutom kranskarls-
rontgen den viktigaste undersdkningen,
eftersom den ofta ger diagnos. En nyligen
publicerad metaanalys av resultaten av
magnetkameraundersékning vid hjartin-
farkt utan kranskarlsfortrangningar vi-
sade att 20 procent av patienterna hade
hjartinfarkt och 33 procent hade myokar-
dit [4].

Orsaken styr behandlingen

Behandlingen ar helt beroende pa orsak.
vid fynd av plackruptur i kranskirlen
och/eller hjartinfarkt enligt magnetka-
mera bor patienterna behandlas som vid
hjartinfarkt beroende pa kranskarlsfor-

»Magnetkamera ar forutom
kranskarlsrontgen den vikti-
gaste undersokningen, efter-
som den ofta ger diagnos.«

trangningar. Vid misstanke om spasm i
kranskirlen vid tex angina efter insjuk-
nandet kan det vara vart att prova kalci-
umblockerare. Myokardit bor behandlas
symtomatiskt med upprepade kontroller
av vansterkammarfunktionen.

Hur man ska behandla stressorsakad ta-
kotsubo-kardiomyopati ar i dag oklart, ef-
tersom det rader total brist pa randomise-
rade studier.

Likemedel som kan 6vervigas ar fram-
for allt betablockerare och ACE-hdmmare
samt ASA [3].

Forhallandevis god prognos

Prognosen ar forhallandevis god med en
1-arsmortalitet pa 3,5 procent jamfort med
6,7 procent vid hjartinfarkt beroende pa
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Plackruptur, takotsubo-kardiomyopati, trauma
och lungemboli &4r nédgra exempel pé orsaker
till hjartinfarkt utan kranskérlsfértrangningar.
For att kunna behandla ratt maste man hitta
orsaken.

kranskarlsfortrangningar [1]. Risken for
aterfall ar diremot okénd.

Patienter med stressorsakad takotsubo-
kardiomyopati utgor en stor del av grup-
pen patienter med hjirtinfarkt utan
kranskarlsfortrangningar, upp till 50 pro-
cent misstiankta fall i en studie [2]. Pro-
gnosen vid takotsubo ar likvardig den vid
hjartinfarkt beroende pa kranskarlsfor-
trangningar [5]. Risken for aterfall i tako-
tsubo ar 1-2 procent per ar [6]. O

o Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga
uppgivna.

Citera som: Lékartidningen. 2016,113:D33T
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