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Vid hjartinfarkt orsakar ischemi en irreversibel myo-
kardskada som kan detekteras genom miétning av
myokardskademarkarer i blodet. Patienter med hjart-
infarkt har hog risk for plotslig dod och nya hjarthéan-
delser,varfor det ar viktigt att identifiera dessa patien-
ter och sitta in behandling for att minska risken pa
saval kort som lang sikt.

Patienter som soker vard med symtom som ger
misstanke om hjartinfarkt, frimst brostsmarta, utgor
en stor andel av de patienter som soker pa vara akut-
mottagningar [1]. Emellertid dr det bara 5-10 procent
av dessa patienter som visar sig ha hjartinfarkt. Ma-
joriteten som s6ker akut vard med symtom som ger
misstanke om hjartinfarkt har godartade orsaker till
sina symtom.

Pa akutmottagningen ar det darfor viktigt att inte
bara snabbt identifiera patienter med hjartinfarkt utan
ocksa snabbt och sdkert utesluta hjartinfarkt och an-
nan allvarlig sjukdom. Tillkomsten av analyser med
formaga att mata laga nivaer av myokardskademar-
koren troponin, sk hégkansliga troponinanalyser, och
flera stora valgjorda kliniska studier gor att vi nu sdkert
kan utesluta hjartinfarkt pa kort tid [2]. Med inspirera-
tion fran arbetet att ta fram ett nytt vardprogram for
misstankt hjartinfarkt pa Sahlgrenska sjukhuset i G6-
teborg forsoker vi i denna artikel summera vad vi vet.

Stark misstanke om hjartinfarkt eller paverkad patient
Vid lokaliserade ST-héjningar pa EKG, vilket talar for
pagaende transmural hjartischemi, ska patienten
overvagas for omedelbar koronar intervention sasom
PCI (perkutan koronarintervention). Matning av tro-
poninnivier har normalt ingen plats i denna situa-
tion.

vid stark klinisk misstanke om hjéartinfarkt, d&ven
utan ST-hojningar, bor patienten efter den initiala be-
domningen snabbt dverforas fran akutmottagningen
till en hjartavdelning for 6vervakning och behandling.

Klinisk bedomning av missténkt hjartinfarkt

Vid bedomning av patienter med misstankt hjartin-
farkt bor den kliniska bilden varderas noga, eftersom
typ och karaktar av symtom och fynd visat sig paverka
sannolikheten for att hjartinfarkt foreligger (Tabell 1)
[3, 4]. EKG-fynd och troponinvirden maste alltid tol-
kasirelation till den kliniska bilden. De fa studier som
gjorts indikerar dock att enbart klinisk bedomning ar
ett otillrackligt verktyg for att avgora om en patient
har hjartinfarkt eller ej, och detta paverkas inte spe-
ciellt mycket av bedomarens kliniska erfarenhet [5].

Symtom vid hjartischemi ar individberoende. Det
ar dock vanligt att upprepade hjartinfarkter beskrivs
pa samma sétt av en och samma patient. Trots detta
ar beskrivningen »kdnns som min forra hjartinfarkt«
ingen stark prediktor foér hjartinfarkt pa akuten [3].
Dessutom har riskfaktorer for hjartinfarkt, tex fore-
komst av hypertoni eller hyperlipidemi, liten paver-
kan pa sannolikheten att en patient med brostsmaérta
pa akutmottagningen har hjartinfarkt [6]. Undantaget
ar rokning [6].

Kardiellt troponin
Kardiellt troponin (cTn) har fér narvarande inget an-
nat anvandningsomrade dn vid misstanke om hjart-
infarkt eller annan hjartmuskelskada. Troponin fri-
siatts omedelbart efter akut hjartskada [7] men nar
sitt maxvarde forst efter ca 10 timmar [8] pa grund
av langsam urlakning fran skadade hjartceller. Ische-
miforloppet och det lokala flodet genom skadan kan
dock vara komplicerat vid en hjartinfarkt, och tro-
ponindynamiken varierar mycket fran patient till pa-
tient [8], speciellt patienter som genomgar PCI [9].
Det finns tva typer av kardiellt troponin som analy-
seras i klinisk rutin: troponin T (cTnT) och troponin I
(cTnI). var lokala erfarenhet i Goteborg begransar sig
till Roches cTnT-metod, som beskrivs nedan och i Fi-
gur 1. Liknande bedémningshjélp finns for Abbotts
hogkéansliga cTnI-metod, men kunskapslédget ar &nnu
begrinsat eftersom analysen ar relativt ny.

Bedomning av nivaer av kardiellt troponin T (cTnT)
Medicinska analyser kan sédllan med anviandning av
en och samma beslutsgrans samtidigt utesluta och

HUVUDBUDSKAP

e Misstanke om hjartinfarkt hos patient pa akutmottag-
ning kan i normalfallet avskrivas utan behov av ytterliga-
re undersokning om forsta troponin T-vardet ar <5 ng/I

och patienten har normalt EKG.

o Pa sa satt kan ca 30 procent av alla som soker med
missténkt hjartinfarkt snabbt lamna akuten med hog
medicinsk sakerhet.

e Da forsta troponin T-vardet ar >40 ng/l bor patienten
i normalfallet utredas inneliggande. Dessa patienter ar
hogriskpatienter och utgor endast ca 6 procent avdem
som soker med misstankt hjartinfarkt pa akuten.
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FIGUR 1. Analys av kardiellt troponin T

A. Forsta cTnT-analys (brostsmérta) B. Alder (bréstsmérta) C. Dédlighet (brostsmarta)
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» A och B: Andel patienter med hjartinfarkt givet alder, kon och forsta analys av kardiellt troponin T (cTnT)
bland 21503 patienter med brostsméarta pa akutmottagningarna pa Sahlgrenska universitetssjukhuset,
Goteborg, 2010-2013. C: Dodlighet bland 19 750 patienter med bréstsméarta som inte bedomdes vara akut
sjuka eller ha nedsatt njurfunktion pa Karolinska universitetssjukhuset, Stockholm, 2011-2014. Korrigerat for
skillnader i alder, kon, njurfunktion, stroke, hjartinfarkt, koronarintervention, diabetes och hjartmedicinering.
Patienter med cTnT-varde <5 ng/l anvands som referens med hazardkvot = 1. D: Median percentil och 5:e
cTnT-percentil, forsta cTnT-analys efter ankomst till akuten bland 1229 patienter med icke-ST-hdjningsinfarkt
pa Sahlgrenska universitetssjukhuset i relation till rapporterad symtomtid. E: Huvuddiagnos bland 79 152
akutpatienter med sokorsak brostsmérta pa akutmottagningarna pa Sahlgrenska universitetssjukhuset
2012-2015. F: Hjartinfarktfrekvens uppdelad pa alder och sokorsak. Samma kohort som i E. Antal bes6k med
brostsmaérta: 28 285; antal besok med dyspné: 13 486.

»Fordelen med att kunna méta laga nivaer av ¢TnT ar att laga
nivaer med hog sikerhet kan utesluta hjartinfarkt, framtida
hjarthandelser och déd ...«

TABELL 1. Fynd vid sidan av bréstsmérta
som paverkar risk for hjartinfarkt.

Relativ risk' for | Frekvens,
Fynd hjartinfarkt procent?
Synlig kallsvett 64 6
ST-sénkning 3-4 15
pa EKG
Krakning 3] 5
Hypotoni 29 3
Smartan radierar 2,6 7
till bdda armarna
Smartan radierar 23 10
tillhdger arm
Lungrassel 17 8
Smartduration 14 59
>1timme
Smartan forvarras 14 38
vid anstrangning
Smarta framfor 14 16
allt héger sida
Rapporterad 13 45
svettning
Smértan arindu- 08 25
cerad av stress
Smérta i buk/ 08 34
nedanfor mamiller
Huggande smérta 0,7 26
Smértan forand- 0,7 20
ras av rorelse/
position
Smartan forvarras 0,6 29
av djupandning
Smértan forvarras 05 19
av palpation
Smértduration 04 5
<2 minuter
Normalt EKG 0-03 cab0?

'Relativ risk, dvs hur mycket vanligare det &r med hjart-
infarkt bland dem som har detta fynd jamfort med dem

utan detta fynd.

? Andel patienter som sékte med brostsmarta som
aven hade dessa fynd. Relativ risk ar i samtliga fall
signifikanta pa nivan niva 0,05. 95 procents konfidens-
intervall finns i originalartiklar [3, 4].

% [opubl data).

verifiera sjukdom med hog sidkerhet. Man far vélja om
den medicinska analysen ska vara bra pi att utesluta
eller verifiera sjukdom. Fordelen med att kunna méta
laga nivaer av cTnT ar att 1aga nivaer med hog siker-
het kan utesluta hjartinfarkt, framtida hjarthandelser
och dod [2]. Nackdelen ar att man far manga falskt po-
sitiva resultat dar ¢TnT ar forhojt trots att patienten
inte har hjartinfarkt.

vara lokala sjukhusdata fran Goteborg indike-
rar dock att en tredjedel av alla patienter med brost-
smaérta kan ldimna akuten inom 1 timme (Tabell 2) om
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man anvander cTnT-metodens férmaga att utesluta
hjartinfarkt bland patienter med lig risk. Summa-
effekten blir enligt vara studier [10] minskat antal in-
laggningar och minskade sjukvardskostnader, utan
okad risk for déd och hjartinfarkt hos dem som kun-
nat skickas hem.

Internationella riktlinjer anger cTnT-nivaer upp till
14 ng/l som 6vre normal grans [11,12],vilket baseras pa
den niva som 99 procent av nivaerna hos helt friska
ligger under, den 99:e cTnT-percentilen. For att upp-
fylla de diagnostiska kriterierna for hjartinfarkt ska
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patienten vid nagot tillfalle ha cTnT-varde >14 ng/l.
Cirka 5 procent av patienter med ett forsta cTnT-varde
<14 ng/l och normalt EKG har hjartinfarkt [13].

Fyra olika nivaer av cTnT &r av intresse (Tabell 2):

® cTnT <5 ng/l. Det 4r mycket ovanligt att en patient
med hjartinfarkt har ¢TnT <5 ng/l vid ankomst till
akuten (Figur 1 B) [13, 14]. Om patienten dessut-
om har normalt EKG, som >50 procent av dessa pa-
tienter har oavsett alder, kan hjartinfarkt uteslu-
tas med hog sidkerhet med enbart en cTnT-analys,
enligt flera studier och en metaanalys [2, 14, 15].
Det ar dock viktigt att papeka att kortvarig ische-
mi i hjdrtat kan ge sddana symtom som man kan
se vid instabil angina utan att orsaka perma-
nent myokardskada och troponinstegring. Vid
instabil angina foreligger okad risk for att ut-
veckla hjartinfarkt om inte adekvat behandling
sitts in. Studierna och var erfarenhet indikerar
dock att ocksa instabil angina ar ovanlig bland
patienter med cTnT <5 ng/l och normalt EKG.
Patienter med typisk klinisk bild for instabil angi-
na bor dock ldggas in for utvardering oavsett tropo-
ninniva.

® cTnT 5-12 ng/l. Flera studier visar att hjartinfarkt
kan uteslutas da patientens cTnT-nivaer ligger mel-
lan 5 och 12 ng/l och om c¢TnT-nivan férandras med
<3 ng/lunder 1 timme. Man méste alltsa ta minst ett
upprepat prov for att kunna utesluta enligt denna
algoritm [16,17].

® cTnT >12-40 ng/l. Om cTnT-nivin ar >12-40 ng/l
kravs upprepade prov med 3 timmars mellanrum
for att utesluta hjartinfarkt. Existerande rutin att
utesluta via stabila cTnT-nivder under 3 timmar
missar ca 2 procent av patienter med hjartinfarkt
[13]. Normalgréinser for cTnT-fordndring anges i Ta-
bell 3 [16, 18, 19]. Det ar 4nnu oklart om konsspeci-
fika handlingsgranser forbattrar diagnostisk preci-
sion [20].

® cTnT >40 ng/l. Bland patienter med brostsmérta
och ett forsta cTnT-varde >40 ng/l dr andelen som
har hjartinfarkt pa Sahlgrenska universitetssjuk-
husets akutmottagning >40 procent (Figur 1A).
Stabila cTnT-nivaer kan tyvérr inte helt utesluta
akut hjartinfarkt, eftersom 25 procent av patienter
med hjartinfarkt uppvisar <20 procents cTnT-for-
dndring under 6 timmar efter ankomst till akuten
[21]. Detta forklaras sannolikt av att myokardska-
dan har intraffat sa pass lang tid fore provtagning
att troponinvardet har passerat sitt maximum och
befinner sig pa den langsamt sjunkande delen av
frisdttningskurvan. Var rekommendation ar att
patienter med cTnT-virde >40 ng/l i forsta provet,
vilka utgor enbart 6 procent av alla patienter med
brostsmaérta, rutinmaissigt liggs in for overvak-
ning.

cTnT-okning meninte hjartinfarkt
Da cTnT-viardet ar forhojt ska andra akuta tillstand
som kan ge brostsmarta och dyspné alltid 6verviagas
(Figur1E). Om cTnT-virdet ar stabilt forhojt och an-
nan forklaring finns till ¢cTnT-6kningen och risken
for hjartinfarkt anses som liten, bor man fokusera pa
grundsjukdomen (Tabell 4) [22].

Oavsett orsak ar cTnT-6kningar prognostiskt myck-

FAKTA 1. Orsaker till 5kning av kardiellt troponin T

DYNAMISKA OKNINGAR
e Hjartinfarkt

e Pataglig takyarytmi

e Sepsis/chock

e Storre lungemboli

e Koronar angiografi/
perkutan koronarinter-
vention (PCI)

e Aortadissektion

e Svar respiratorisk
insufficiens

e Hjartkontusion

o Myokardit

e Takotsubo/svar stress

e Stroke

e Kraftig anstréangning

e Akut njurfunktionsned-
sattning

STABILA OKNINGAR

e Kronisk njursjukdom

e Hjartsvikt

e Hog alder

e Vansterkammar-
hypertrofi

Cytostatika (aktuell/
tidigare)

e Sarkoidos

»Qavsett orsak ar cTnT-okningar prognostiskt mycket
ogynnsamma och bor ses som en varningssignal ...«

TABELL 2. Handlaggning pa akutmottagning av patienter med misstanke om
hjartinfarkt (cTnT = kardiellt troponin T).

Forsta cTnT- Frekvens?,

vardet, ng/l | Unders6kning Forslag pa atgard procent

e<b Normalt EKG, Hjartinfarkt kan uteslutas' 26°
symtom >3 timmar

0 5-12 Nytt cTnT-prov cTnT-forandring <3 ng/I, 16°
efter 1-3 timmar hjartinfarkt kan uteslutas'

0>12-40 Nytt cTnT-prov Beddma cTnT-forandring 22
efter 3 timmar (enligt Tabell 3)

e>40 Patienten utreds inneliggande 6

'Instabil angina, dvs ischemi som inte ger hjartskada, kan forekomma.

?Andel av alla som 2012-2015 s6kte for bréstsmarta pa akutmottagningen vid Sahlgrenska universi-
tetssjukhuset, Goteborg, som passar in i dessa fyra kategorier.

3Andel av alla med bréstsmarta med férsta cTnT-vardet <5ng/I: 37 procent; 5-12 ng/I: 35 procent.

TABELL 3. Normal forandring av kardiellt troponin T (cTnT).

Relativ forandring Okning, procent Minskning, procent
@ Median, stabil patient’ 10 10

@ 95 procents intervall, stabil patient’ 60 50°
Absolut férandring, ng/I Okning, ng/I Minskning, ng/I

o Om forsta cTnT <12 3 3

o Om forsta cTnT >12 5 5

'Patienter (n = 866) med stabil hjartsvikt, normofrekvent formaksflimmer, stabil angina och icke-kar-

diell brostsmarta.
?Uppegéaende friska.
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Diagnostics, Philips Healthcare och Thermo-Fisher; han har ocksa
erhéllit forskningsbidrag fran bioMérieux Clinical Diagnostics. Mar-
tin Holzmann har erhallit konsultarvode fran Actelion och Pfizer.

e Medverkande i arbetsgruppen fér Sahlgrenska universitets-
sjukhusets vardprogram for akut koronart syndrom 2017: Tobias
Carlsson, Annica Ravn-Fischer, Mikael Dellborg, Olof Lekholm,
Martin Risenfors, Per Gyllén och Par Paren, samtliga Géteborg.

et ogynnsamma och bor ses som en varningssignal
(Figur 1C) [opubl data]. Av den anledningen bor pa-
tienter med oklar cTnT-6kning f6ljas upp. Exakt hur
denna uppfdljning ska utformas vet vi inte eftersom
patienter med stabil cTnT-6kning dr en heterogen,
ofta dldre och multisjuk grupp. Dessutom saknas evi-
densbaserade interventioner som forbattrar progno-
sen bland patienter med cTnT-stegring.

En troponinmottagning dit lokala lakare uppmanas
att remittera patienter med oklar cTnT-stegring finns
sedan februari 2016 pa Sahlgrenska universitetssjuk-
huset i Goteborg for att forsoka skapa en samlad bild
av problemet. Man kan vinda sig dit med fragor.o

e For ytterligare information se:
https://www.youtube.com/watch?v=B4Dc6Sa8fUE
https://www.youtube.com/watch?v=YIAgsvwraqU

Citera som: Lakartidningen. 2017:114:ERAH
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