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Avancerad hjartsvikt (Fakta 1) [1, 2] dr associerad med
hog dodlighet, frekventa sjukhusinlidggningar, sinkt
njurfunktion, diuretikaresistens, kakexi, hyponatre-
mi, hypotoni, anemi och svérigheter att tolerera sed-
vanlig sviktmedicinering. Hjartsvikt 4r &nnu i dag ett
eftersatt tillstaind med underbehandling med savil la-
kemedel och elektriska apparater (devices) som me-
kaniska hjartpumpar [3]; behandling som kan reduce-
ra morbiditet och mortalitet, lindra symtom och for-
béttra patientens livskvalitet [4].

Hjartsviktspatienter som skots via sviktmottag-
ningar har battre prognos [5, 6]. Alla patienter med ny-
debuterad hjartsvikt bor utredas av kardiolog for att
ta reda pa etiologin och behandlingsbara orsaker som
vitier, ischemi och arytmi. Nar patienten ar i stabilt
skick kan andra vardgivare ta 6ver ansvaret. Patien-
ten bor aterremitteras for nya justeringar vid forsam-
ring. Utredning avseende hjarttransplantation och
mekanisk hjartpump gors pa hogspecialiserade hjart-
sviktscentrum.

Det ar viktigt att patienter med svar hjartsvikt inte
remitteras for sent, eftersom de snabbt kan bli for
sjuka for avancerade atgarder. Kontakt med ett hog-
specialiserat hjartsviktscentrum bor tas da patienter
med svar hjartsvikt inte forbattras med konventionell
behandling (7, 8].

Basal utredning hos inneliggande patient

Utdver noggrann anamnes och status kontrolleras
vilo-EKG och NT-proBNP (N-terminalen av prohor-
monet till BNP [natriuretisk peptid av B-typ]). Vid ny-
upptickt hjartsvikt ar etiologisk utredning central
for att kunna erbjuda riktad behandling och forbatt-
rad prognosbedomning [9]. Olika orsaker till hjart-
svikt listas i Fakta 2 [10-13]. Hjartsvikt kan dven for-
virras nir patienten inte tagit sin ordinarie svikt-
medicinering, vid infektion, ischemi, arytmi, akut
lungemboli, grav anemi eller svarare lungsjukdom
[12].

Hjart-lungrontgen gors for att virdera hjartstorlek
och tecken pa inkompensation. Ekokardiografi gors
framst for att kartlagga hjartats systoliska [14] och
diastoliska funktion [15] och regionalitet/hypokinesi
samt for bedomning av hjartrummens storlek, even-
tuella klaffel [16],shuntar [17] och tecken pa pulmonell
hypertension [18].

Magnetkameraundersékning (MRT) av hjartat an-
vands framst vid nydebuterad hjartsvikt for att be-
doma hjartfunktion, viabilitet, drrviavnad, klaffel och
shuntar samt for att pavisa eventuell inlagringssjuk-
dom, myokardit och andra kardiomyopatier [19, 20].
Dessutom mojliggér MRT-undersokning bedomning

FAKTA 1. Definition av avancerad hjartsvikt [1]

e Konstaterad hjartsvikt med NYHA-klass IIIB-1V-sym-
tom trots optimal medicinsk behandling

o Aterkommande sjukhusinlaggningar pa grund av
vatskeoverskott, rytmproblem eller komplikationer
orsakade av hjartsvikten eller dess behandling alter-
nativt kraftig 6kning av besék i ppenvarden for att
forsoka undvika inlaggningar

(Andra definitioner av avancerad hjartsvikt forekommer i
litteraturen [2, 45].)

FAKTA 2. Orsaker till hjartsvikt [10-13]
e Ischemisk hjartsjukdom (utgér 50-75 procent)
e Hypertoni

o Klaffsjukdom (tex téat aortastenos eller uttalad mitra-
lisinsufficiens)

e Svar sepsis

e Alkohol och andra droger

e Inlagringssjukdom (tex hemokromatos och
amyloidos)

e Myokardit (tex lymfocytar myokardit eller jattecells-
myokardit)

e Kardiomyopati (t ex takotsubo-kardiomyopati samt
hypertrof, restriktiv och konstriktiv kardiomyopati)

e Endokrin sjukdom (t ex diabetes och tyreoideasjuk-
dom)

e Langvarig takykardi (takykardinducerad kardiomyo-
pati)

e Dyssynkroni (pa grund av grenblockering)

HUVUDBUDSKAP

o Hjartsvikt ar fortfarande ett eftersatt tillstand med
underbehandling med savél lakemedel som elektriska
apparater (devices) samt underremittering till behand-
ling med mekanisk hjartpump.

e Vibelyser i denna text basal utredning, évervakning
och behandlingsmaéjligheter vid svar hjartsvikt.

e Huvudmalen med behandlingen ar reducerad morbi-
ditet och mortalitet samt symtomlindring och forbattrad
livskvalitet.
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av huruvida forandringar i myokardiet &r ischemiskt
eller inflammatoriskt betingade.

Myokardskintigrafi eller stressekokardiografi an-
vands ibland for att detektera kranskarlssjukdom vid
brostsmarta och for riskstratifiering samt for att virde-
raviabilitet vid konstaterad kranskérlssjukdom [21,22].

Koronarangiografi kan 6vervagas vid saval akut som
kronisk hjartsvikt for att bekréfta eller avfarda isch-
emisk hjartsjukdom som foérklaring till det sviktan-
de hjartat. Europeiska kardiologféreningen (ESC) re-
kommenderar framst koronarangiografi vid lakeme-
delsresistent angina eller vid symtomatisk ventriku-
lar arytmi och 6verlevt hjartstopp hos patienter med
hjartsvikt [12]. Koronarangiografi 6vervags ocksé vid
mattlig till hog risk for koronarsjukdom och pavisad
ischemi med icke-invasivt stresstest [12].

Betydelsefull information kan fis fram genom att
hamta data frin minnet i t ex pacemakrar, sviktpace-
makrar (CRT) och implanterbara defibrillatorer (ICD).
Man kan di pavisa formaksflimmer eller frekventa
VES, VT eller om viansterkammarelektroden i en svikt-
pacemaker har slutat fungera [23].

Avancerad utredning pa sviktenhet

Hjartbiopsi rekommenderas framst vid nydebuterad
hjartsvikt med duration <2 veckor med uttalad hemo-
dynamisk paverkan [24] som inte svarat pa konventio-
nell sviktbehandling eller nydebuterad hjartsvikt se-
dan 2 veckor till 3 manader associerad med dilaterad
vansterkammare och nagot av f6ljande: nytillkomna
ventrikuldra arytmier, AV-block 2 eller 3 eller avsak-
nad av svar pa konventionell hjartsviktsbehandling
inom 1-2 veckor.

Hogersidig hjartkateterisering anviands for utred-
ning av avancerad hoger- och vénstersvikt och utgor
en viktig komponent i hjarttransplantationsutred-
ning. Hogersidig kateterisering kravs ocksa for dif-
ferentialdiagnostisering mot pulmonell arteriell hy-
pertension och kronisk tromboembolisk pulmonell
hypertension [25-28], for bedomning av svarighets-
grad av hemodynamisk paverkan och for att testa om
det foreligger reversibel tryckokning i den pulmonel-
la cirkulationen. Hjértkateterisering anvands dven
for diagnostisering av konstriktiv och restriktiv kar-
diomyopati [24].

vid klaffutredningar bor hjartkateterisering ge-
nomforas nar icke-invasiva utvdrderingar ar inkon-
klusiva eller diskordanta med 6vriga kliniska fynd
[24,29] och for att kartlagga om pulmonell hyperten-
sion foreligger, som riskstratifiering infor operation.
Fixerad forhojd pulmonell vaskulér resistans innebar
inte bara 6kad risk, utan ar ocksa kontraindikation for
hjarttransplantation. Forhojd pulmonell vaskular re-
sistans kan behandlas med hjartpump med malsatt-
ningen att forbattra resistansen och mojliggora hjart-
transplantation.

Overvakning pa sjukhus

Overvakningnivan bor anpassas till symtomgrad [30].
Nér initiala atgarder inte leder till forbattrad hemo-
dynamik kan avancerad invasiv monitoring, som er-
bjuds pa intensivvardsavdelningar och vissa hjartin-
tensivvardsavdelningar, anviandas for att vagleda te-
rapin. Matt pa hjartminutvolym och dess komponen-
ter (preload, afterload och kontraktilitet) indikerar om
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det behovs vitska, vasopressorer eller inotropa ldke-
medel [30].

Bashehandling

Patienten ska, om mdijligt, i forsta hand fa behand-
ling med hogsta tolererbara dos (upp till maldos) av
betablockad, ACE-hdmmare (alternativt angiotensin-
receptorblockerare [ARB] vid intolerans) och mine-
ralkortikoidreceptorantagonist. Vid LVEF <35 procent
och uppnadd maximal dos av 6vrig sviktmedicinering
ska ACE-hammare/ARB bytas till ARB/neprilysinham-
mare [31]. Upptitrering av hjartsviktsmediciner bor
ske pa sviktmottagning eller pa primarvardsenhet
med adekvat kompetens.

CRT reducerar mortaliteten ca 20 procent jamfort
med enbart optimal medicinsk behandling [32]. CRT/
CRT-D (sviktpacemaker med intern defibrillator) ar
indicerad vid bl a LVEF <35 procent och vanstergren-
blocksmorfologi med QRS-duration >130 ms pa EKG
samt NYHA-klass zII trots optimal medicinsk be-
handling [33,34]. Patienter i NYHA-klass IV maste vara
tillrackligt stabila for att kunna behandlas elektivt,
dvs inte sjukhusbundna och beroende av intravendst
inotropt stod [34].

I vissa fall kan &ven revaskularisering [35, 36] och
olika klaffingrepp [37] vara lampligt.

Forsok till optimerad ddembehandling

Pa virdavdelningar dir mojlighet till monitorering
av timdiures finns kan furosemidinfusion vara latt-
are att styra dn bolusdoser och tillata hogre kumula-
tiva dygnsdoser vid samtidig hypotoni. Dosering och
behandlingsduration justeras utifran symtom och
kliniskt status [12]. Furosemidinfusion (med samma
dygnsdos som totala bolusdoser) leder dock inte till
nagon signifikant forbattring av kreatininvarde och
urinproduktion eller kortare vardtid [38]. I en stu-
die noterades dven att kontinuerlig infusion vid akut
hjartsvikt resulterade i storre sinkning av BNP under
vardtiden, men till priset av férsdmrad njurfunktion
och fler aterinlaggningar/6kad mortalitet [39].

Kombination av loopdiuretika och vissa tiazider [12,
40, 41], tex klortiazid, eller metolazon (ett tiazidlikt
diuretikum) anvdnds emellanat i klinisk praxis for att
hantera diuretikaresistens mot hoga doser furosemid.
Det vetenskapliga stodet for detta ar svagt. Tillagg av
klortiazid till loopdiuretika i samband med dekom-
penserad hjartsvikt kan resultera i klinisk stabilitet
och motverka 6dem [42]. Majoriteten av patienter med
akut hjartsvikt som var refraktira mot standardbe-
handling, inklusive intravenésa loopdiuretika, svara-
de i en studie inom 2-3 dygn pa tilligg av metolazon
[40]. Patienter som inte svarar pa metolazon har sar-
skilt dalig prognos [43]. Vid mycket kraftig diures kan
bada preparaten behdva seponeras pa grund av ling
effektduration av tiazider [44].

Hypokalemi ar ocksa mycket vanlig vid sekventiell
nefronblockad (loopdiuretika och tiazid), trots aktiv
kaliumsubstitution [40]. Nar patienter har mycket
hoga doser loopdiuretika rekommenderas att dessa
halveras nér tiaziddiuretika laggs till for att undvika
biverkningar [40]. Sekventiell nefronblockad kan &ver-
vagas i 6ppenvard for att undvika aterinlidggningar
[40, 45]. Ambulatoriska patienter som tidigare kravt
intermittenta intravendsa loopdiuretika kan ibland
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klara sig pa enbart orala loopdiuretika efter tilligg
av metolazon [46]. Metolazon bor endast ges i samrad
med specialistvirden med noggrann monitorering av
elektrolyter.

Med s k ultrafiltration kan vitska fran blodet drivas
ut genom ett semipermeabelt membran i en dialys-
apparat. Ultrafiltration kan 6vervagas vid refraktar
6vervitskning som inte svarar pa diuretika [12]. Ultra-
filtration gav enligt en metaanalys signifikant storre
viktreduktion (ca 1,8 kg) 4n diuretisk standardterapi
[47]. Det var emellertid ingen signifikant skillnad i
kreatininnivaer eller mortalitet [47]. Behandlingen ar
ocksa resurskriavande och kréver i regel intensivvard
eller vard pa dialysavdelning.

Njurpaverkan och elektrolytrubbningar

Lag glomerulir filtrationshastighet (GFR) ar vid sam-
tidig hjartsvikt en starkare prediktor for dod én ejek-
tionsfraktion och funktionsklass [48]. Kardiorenalt
syndrom innebar att nedsatt hjartfunktion leder till
att patienten drabbas av nedsatt njurfunktion genom
att hjartat och njurarna férsimrar varandras funk-
tion [48].

vid dekompenserad hjéartsvikt behandlas konsta-
terat kardiorenalt syndrom enligt f6ljande [49]: 1) Vid
volymoverskott ges loopdiuretika, tiazider, mineral-
kortikoidreceptorantagonister och/eller acetazolamid
och vid diuretikaresistens kan ultrafiltration 6verva-
gas; 2) vid ascites 6vervigs paracentes; 3) vid lag hjart-
minutvolym och avsaknad av vitskeoverskott ges, vid
medelartartryck >60-65 mm Hg, nitroglycerinfusion
eller levosimendan [50]. Vid medelartartryck <60-65
mm Hg ges dobutamin eller eventuellt 1dgdos levosi-
mendan (pa grund av dess blodtryckssidnkande effekt
och férlangda halveringstid vid uttalad njursvikt) [50-
52] i vintan pad vansterkammarstod (left ventricular
assist device, LVAD) eller hjarttransplantation.

Andra orsaker till forsamrad njurfunktion ar hypo-
volemi till f6ljd av foér hog diuretikados, vatskebrist
vid varm véderlek/maginfluensa eller vitskerestrik-
tion och olika lakemedel (t ex for hjartsvikten), vilket
kan kréiva utsattning eller dosjustering.

Hyponatremi predicerar dalig prognos vid hjart-
svikt [53]. Vid vatskerestriktion (max 1000 ml per
dygn) ses forbattrad livskvalitet efter 60 dagars upp-
foljning men ingen signifikant skillnad avseende
aterinldggning och akutbesok for hjartsvikt [54]. Tol-
vaptan, en vasopressinanalog, reducerade i en studie
volymoéverskott och hyponatremi men inte mortalitet
hos patienter med hjartsvikt [55]. Koksaltbehandling
vid samtidig hjartsvikt och hyponatremi &r kontro-
versiell, men anvands ibland [56].

Anemi och jarnbrist

Anemi ar associerad med svarare hjartsvikt, okad
mortalitet, fler sjukhusinldggningar och 6kad morbi-
ditet [57]. Intravendst jarn bor 6vervigas vid hjartsvikt
med nedsatt ejektionsfraktion (HFrEF) med samtidig
jarnbrist (S-ferritin <100 pg/l eller S-ferritin 100-299
pg/l och transferrinméttnad <20 procent) for reduk-
tion av hjartsviktssymtom och 6kad arbetskapacitet
och livskvalitet [12]. Patienter med jarnbrist bor dven
screenas for bakomliggande orsaker, t ex gastrointes-
tinala blodningskallor [12]. Intravends jairnbehandling
ges ofta i 6ppenvarden.

Inotropi och vasopressorbehandling

Inotropa likemedel, undantaget digoxin, rekommen-
deras inte vid avsaknad av symtomatisk hypotoni el-
ler hypoperfusion pa grund av farhagor kring behand-
lingens siakerhet [12].

Digoxin ar framst indicerat vid akut hjartsvikt
och snabbt formaksflimmer (kammarfrekvens >110
slag/min) och ges initialt i bolusdoser om 0,25-0,5
mg intravenost (ligre dos ar ofta adekvat vid matt-
lig till uttalad njursvikt) [12]. Digoxin kan aven 6ver-
vagas till symtomatiska patienter med sinusrytm
for att minska behovet av sjukhusinldggning [12,
58]. Patienter med hjartsvikt som behandlades med
digoxin (serumkoncentration 0,5-0,8 ng/ml) hade ca
6 procent lagre mortalitet 4n patienter som fatt pla-
cebo [59].

Levosimendan [50, 60] 4r en kalciumsensitisera-
re som genom Okad kanslighet for intracellulart kal-
cium i kardiomyocyterna utdvar positiva inotropa
effekter. Trots flera teoretiska fordelar minskar inte
levosimendan mortaliteten [61] signifikant jamfort
med dobutamin. Ingen storre studie har kunnat visa
ndgon overlevnadsvinst med intermittent ambulato-
risk behandling med levosimendan.

Dobutamin ar en katekolamin med beta-1- och be-
ta-2-adrenerga effekter, som okar hjartats kontrakti-
litet [60]. Kontinuerlig infusion reducerar hjartsvikts-
symtom men &r associerad med 6kad mortalitet. Do-
butamin ska darfor bara ges pa sjukhus vid dekom-
penserad systolisk hjartsvikt for att forbattra diures
och symtom [60], och da som korttidsbehandling.

Noradrenalin har alfa- och betaadrenerga egenska-
per och har bade kronotropa och inotropa effekter och
ger dessutom perifer vasokonstriktion [60]. Vasopres-
sorer, som noradrenalin, ska 6vervigas vid kardiogen
chock, trots behandling med inotropi, for att 6ka blod-
tryck och perfusion till vitala organ [12]. Noradrenalin
ges aven i tillagg till levosimendan for att uppratthal-
la adekvat blodtryck.

Milrinon har positiva inotropa effekter och an-
vands darfor ofta vid avancerad hjartsvikt och kardio-
gen chock [60]. Utéver dess inotropa effekter erhills
aven perifer vasodilatation. Milrinon rekommenderas
inte vid avancerad hjartsvikt utan tecken pa hypoper-
fusion eller vid uttalad njursvikt.

Mekaniskt korttidsstod

En aortaballongpump hojer det diastoliska trycket i
aortaroten och dstadkommer déarfor 6kat koronarflo-
de samt avlastar afterload under systole [62]. Aorta-
ballongpump har framfor allt anvénts vid kardiogen
chock vid akut hjartinfarkt, men det finns inga kla-
ra bevis for att behandlingen reducerar mortalitet [2,
63]. Aortaballongpump anvands ibland som brygga
till aterhamtning eller transplantation hos patienter
med avancerad hjartsvikt [64].

En impeller ar en kateterburen intravaskular pump
som kan transportera upp till 5 liter blod per minut
fran vanster kammare till aorta och ddrmed avlasta
hjartat. Jiamfort med aortaballongpump ger en im-
peller battre hemodynamiskt stod men har inte klart
kunnat visats reducera mortaliteten [65,66]. En impel-
ler far anvdandas i max 14 dagar [67].

vid extrakorporeal membranoxygenering (ECMO)
syresatts blodet via ett membran i en speciell hjart-
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FAKTA 3. Kontraindikationer for mekanisk hjart-
pump [68]

Uttalad hogersvikt

Aktiv infektion

Svar koagulopati

Uttalad obesitas (BMI >40)

Levercirros

Uttalad respiratorisk dysfunktion (Iagt FEV,)

Oklart neurologiskt status eller demens

Aortainsufficiens (pa grund av att blod kan pendla
mellan mekanisk hjartpump och aorta, vilket reduce-
rar den effektiva slagvolymen) méaste atgérdas infor
implantation av mekaniskt cirkulationsstod [68]

FAKTA 4. Kontraindikationer for hjarttransplan-
tation [74]
e Hog biologisk alder

e Sjukdomar som kan forvantas begransa patientens
overlevnad eller livskvalitet patagligt

o Tillstand som kan tankas 6ka sannolikheten for avstot-
ning eller biverkningar avimmunhammande terapi

Svar psykos eller annan psykisk sjukdom
Pagaende missbruk

Uttalad fixerad pulmonell hypertension
Pagaende infektion

Aktiv tumorsjukdom

Allvarlig lung- eller leversjukdom

Allvarlig aderforkalkning

FAKTA 6. Nagra livsstilsregler vid svar hjartsvikt
[12,78]

e Patienten bor vaga sig regelbundet, och malnutrition
bor forebyggas.

e Patienten bor uppmanas att 6ka vatskeintaget vid
varmebodlja eller illamaende/krakningar.

e Vatskerestriktion pa 1,5-2 I/dag for att lindra symtom
och stastecken kan évervagas, men har svagt veten-
skapligt stod.

o Vid 6kad dyspné, 6demprogress eller plotslig ofor-
klarlig viktuppgang >2 kg under 3 dagar ska patienten
instrueras att 6ka sin diuretikados och/eller kontakta
sjukvarden.

e Arlig vaccination mot influensa och vaccination mot
pneumokocker rekommenderas.

® Regelbunden aerob traning rekommenderas, for-
utom vid NYHA-klass IV, akut hjartsvikt, progressiv
forsamring av hjartsviktssymtom de senaste 3-5
dagarna, symtomatisk aortastenos, inom 2 dagar fran
akut koronart syndrom, signifikant myokardischemi
eller arytmi vid lagintensiv anstrangning, obehand-
lad livhotande arytmi, akut myokardit, intrakardiell
tromb, uttalad hypertrof obstruktiv kardiomyopati,
svar KOL eller feber.
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FAKTA 5. Sedvanlig utredning infor hjarttrans-
plantation

Steg 1: Ar hjartat tillrackligt daligt?

e Hjartkateterisering (i vila och arbete) med biopsi
e Hjart-lungréntgen

e Ekokardiografi

e Ergospirometri (inklusive maximalt syrgasupptag)
o Magnetkameraundersokning av hjartat

o Koronarangiografi

INLEDANDE BLODPROVSTAGNING

e CRP, LPK, Hb, trombocyter, elektrolytstatus, estime-
rad GFR, NT-proBNP (N-terminalen av prohormonet
till BNP [natriuretisk peptid av B-typ]) och leverstatus
(ASAT, ALAT, GT, ALP, bilirubin)

e PK(om warfarinbehandling)

Steg 2: Ar allt annat tillréckligt bra?

e Tandlakarbeddomning och tandrontgen
e Dietistkonsult

e Pt-johexolclearance

e Bentithetsmatning

o Halskarlsdoppler

e DT torax + buk (med intravenos kontrast)

YTTERLIGARE PROVTAGNING

e Blodgruppering

e Eventuellt anti-A- och anti-B-titrar

e HLA-typning (HLA-A, HLA-B, HLA-DR)

e HLA-antikroppar samt PRA (panelreaktiva HLA-anti-
kroppar)

e Bl6dningsstatus (Hb, trombocyter, APTT, antitrombin)
e PK(om warfarinbehandling)

e Anemiprov (erytrocytmedelvolym [MCV], hemoglobin-
massa [MCH], retikulocyter, LPK, EVF, B-ERC, P-jarn,
P-ferritin, jarnbindande kapacitet [TIBC], P-folat, P-ko-
balaminer, hepcidin, 16slig transferrinreceptor, LD)

e Njurfunktion (kreatinin, estimerad GFR, urea, urat,
fosfat, kalcium, paratyreoideahormon, albumin, urin-
sediment, U-albumin/kreatininkvot)

Leverstatus (ASAT, ALAT, GT, ALP, bilirubin, amylas)
Lipidstatus (kolesterol, LDL, HDL, triglycerider)
Diabetesscreening (P-glukos och HbA:)
NT-proBNP

Tyreoideastatus (fritt T4, fritt T3, TSH)
25-OH-vitamin D och magnesium

PSA (prostataspecifikt antigen) (hos méan)
Serumelfores

Alkoholmarkérer (kolhydratfattigt transferrin [CDT]
och fosfatidyletanol [PEth])

e Serologi (cytomegalo-, Epstein-Barr-, herpes simplex-
och varicella zoster-virus samt Borrelia, Haemophilus
influenzae typ B, Legionella, Toxoplasma)

e Virusscreening (hiv, hepatit B, hepatit C, hepatit B-im-
munitet [anti-HBs])

e Odlingar fran urin, svalg och nasofarynx

(Efter Bjorn Kornhalls utredningsprogram for hjarttransplanta-
tion vid Skanes universitetssjukhus, Lund.)
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lungmaskin utanfér kroppen. Perifer veno-arteriell
ECMO uppritthaller cirkulationen vid sviktande
hjarta (till priset av 6kad afterload) och understodjer
lungorna, samtidigt som sternotomi i samband med
implantation och extraktion inte behdvs [68]. ECMO
anvinds som »brygga till beslut«, dir medvetande-
sankning inte utesluter behandling. Mdjliga utfall
ar neurologisk och kardiell aterhamtning (ECMO av-
vecklas), neurologisk men ej kardiell aterhdmtning
(patienten bedoms for hjarttransplantation eller
langtidspump) eller ingen neurologisk dterhdmtning
(ECMO avvecklas och behandlingen avslutas).

Mekaniskt langtidsstod
Mekanisk hjartpump (ventricular assist device, VAD)
anvands for att understddja vinster kammare (LVAD),
hoger kammare (RVAD) eller bada (BIVAD). Mekanisk
hjartpump anvinds som brygga till transplantation,
som brygga till aterhdmtning och som permanent
hjartpumpbehandling da forutsattningar for trans-
plantation saknas (destination therapy) [68].I Sverige
ges dock »destination therapy« endast inom ramen for
SweVAD-studien [69]. Viktiga kontraindikationer for
hjartpump listas i Fakta 3. Exempel pa olika implan-
terbara mekaniska hjartpumpar dr HeartMate II och
111 samt HeartWare [70-73].

Komplikationer i form av hogerkammarsvikt, blod-
ning, hemolys, infektion, njursvikt, leversvikt, stroke
och embolisering férekommer [70,71].

Indikationer och kontraindikationer for transplantation
Patienter som potentiellt kan bli aktuella f6r hjart-
transplantation har kardiomyopati i avancerat sta-
dium, uttalade symtom (t ex uttalad orkesloshet, and-
faddhet eller trotthet) och dalig prognos (forvintad
overlevnad <1 ar), ar motiverade, emotionellt stabila
och kapabla att klara av den komplexa postoperativa

perioden [74]. All annan medicinsk och kirurgisk be-
handling ska ha provats utan tillricklig effekt eller
bedomts otillracklig/olamplig, och ett nytt hjarta ska
forviantas 6ka patientens livslangd och livskvalitet va-
sentligt.

Exempel pa kontraindikationer for hjarttransplan-
tation listas i Fakta 4 [74].

Kardiopulmonellt arbetsprov, hjirtkateterisering
och njurfunktionsbestdmning ar obligata [75]. Fakta 5
beskriver innehéllet i en sedvanlig hjarttransplanta-
tionsutredning. Steg 2 i utredningen initieras endast
om patienten inte exkluderats redan i steg 1.

Palliativ vard

Terminal hjartsvikt [76] ar slutsteget av avancerad
hjartsvikt, dar patienten inte langre forvantas svara
pa nagon form av hjartsviktsbehandling (och hjart-
transplantation inte bedoms indicerad), med allvar-
lig paverkan pa livskvaliteten med frekventa inldgg-
ningar och férvantad dverlevnad <6 manader. Vid ter-
minal hjartsvikt dndras behandlingsmalet fran att
forlanga livet till symtomkontroll, lindring och op-
timerad livskvalitet [77]. Palliativ vard innefattar bla
behandling av dyspné, smaérta och dngest [77]. Ofta re-
duceras eller utsétts behandling med ACE-hdmmare
och betablockad. Deaktivering av eventuell intern de-
fibrillator erbjuds. Avancerad sjukvard i hemmet ar
pa manga stillen ett bra alternativ.

Livsstilsregler
Nagra livsstilsrekommendationer vid svar hjartsvikt
listas i Fakta 6 [12,78]. O

@ Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
Citera som: Lékartidningen. 2019;116:FDX6
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