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En hjärtinfarkt förorsakas av ruptur av ett ateromatöst plack
eller endotelerosion i ett kranskärl. Kärlskadan leder till trom-
bosbildning som helt eller delvis ockluderar kärlet, varvid isch-
emi uppkommer i den berörda delen av hjärtmuskeln, vilket
oftast resulterar i centrala bröstsmärtor. 

Diagnosen hjärtinfarkt konfirmeras med förhöjda nivåer av
hjärtskademarkörer i form av troponin I eller T i blodet. Det är
vanligt med EKG-förändringar, i form av ST-sänkningar eller
ST-höjningar, och regionala rörelseavvikelser vid ekokardio-
grafi. Andra symtom än centrala bröstsmärtor kan också tyda
på hjärtinfarkt, framför allt arytmier som atrioventrikulärt
block eller ventrikeltakykardi/-flimmer, men även kardiogen
chock och lungödem. 

Vid utredning med kranskärlsröntgen ses vanligen föränd-
ringar i form av akuta ocklusioner, förträngningar av olika grad
och/eller ateromatösa plack. Kranskärlsröntgen, som ofta ut-
förs under vårdtiden, speglar inte nödvändigtvis förhållandena
under utvecklingen av själva hjärtinfarkten. Denna process är
ofta dynamisk med varierande grad av flödeshinder beroende
på spasm och trombos.

MINCA – hjärtinfarkt med angiografiskt normala kranskärl
Ibland finner man vid kranskärlsröntgen hos patienter som
uppfyller kriterier för diagnosen hjärtinfarkt endast lätt atero-
matos eller angiografiskt normala kranskärl. I litteraturen kal-
las detta för MINC eller MINCA (myocardial infarction with
normal coronary arteries). 

Det är oklart hur pass vanligt detta tillstånd är; uppgifter i lit-

teraturen varierar mellan 1 och 12 procent beroende på under-
sökt patientmaterial och hur man definierat normala krans-
kärl. 

Vid MINCA är yngre patienter överrepresenterade jämfört
med vid hjärtinfarkt med kranskärlsförträngningar. Tidigare
angina pectoris eller hjärtinfarkt är ovanligt hos dessa pati-
enter, och riskfaktorer för hjärt–kärlsjukdom saknas ofta [1].
Det har rapporterats att MINCA-patienter oftare har feber
dagarna före symtomdebut [2], liksom migränbesvär [3],
Raynauds fenomen [4, 5] och SLE (systemisk lupus erythe-
matosus) [6]. Prognosen för patienter med MINCA anges
vara bättre än för patienter med hjärtinfarkt med angiogra-
fiska förändringar [7].

Mekanismerna bakom MINCA är ofullständigt klarlagda och
sannolikt komplexa. Det har spekulerats i att trombosutveck-
ling och vasospasm utan plackruptur kan vara bidragande or-
saker. Trombocytaggregat kan bilda en trombos med kort hal-
veringstid, vilken temporärt ockluderar kärllumen och där-
med ger upphov till ischemi [8]. Prevalensen för hyperkoagula-
tiva tillstånd, som APC-resistens (APC = aktiverat protein C),
är enligt vissa rapporter ökad hos hjärtinfarktpatienter med
angiografiskt normala kranskärl [9, 10]. 

Det är väl känt att vasospasm kan leda till ischemi som dia-
gnostiseras som övergående ST-höjningar på EKG. I en studie
på 130 patienter med angiografiskt normala kranskärl har man
visat att en abnorm vasoreaktivitet i kranskärlen, som svar på
sympatikusstimulering, är associerad med ökad risk för fram-
tida kardiovaskulära händelser [11]. 

En i Sverige ovanlig orsak till MINCA är kokainmissbruk, där
vasospasm torde spela en avgörande roll [12]. 

Distala embolier från endokarditer och aortadissektion, som
stänger av kranskärlsavgångarna, kan också leda till hjärtin-
farkt. I detta sammanhang kan det nämnas att man utifrån kli-
niska observationer har spekulerat över om det finns ett sam-
band mellan MINCA och paroxysmalt förmaksflimmer [13].
Vid takyarytmier med hög kammarfrekvens blir genomblöd-
ningen av hjärtmuskeln försämrad till följd av förkortad dia-
stole. Risken för myokardskada är sannolikt beroende av såväl
hjärtfrekvens som förekomst av hypertrofi, och därmed före-
ligger ofta svårighet att avgöra huruvida takyarytmin är orsak
till eller sekundär till myokardskadan.

Även infektiösa agens torde kunna ha betydelse för upp-
komst av MINCA. I en studie har man påvisat att prevalensen
av antikroppar mot cytomegalovirus, Chlamydia pneumoniae
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och Helicobacter pylori var högre hos patienter med MINCA
än hos matchade friska kontroller [3], något som inte har kun-
nat verifieras i andra studier. 

Psykosociala faktorer spelar sannolikt en roll vid MINCA,
även om de inte etiologiskt säkert kunnat kopplas ihop med
tillståndet. Trots lugnande besked om god prognos har patien-
terna ofta fortsatt lidande med återanpassningssvårigheter,
med åtföljande hög sjukvårdskonsumtion [14].

En ny undergrupp av MINCA har nyligen identifierats. Detta
s k tako-tsubo-syndrom innebär att kvinnor i stressfyllda si-
tuationer insjuknar i hjärtinfarkt med bröstsmärtor; ofta ses
ST-förhöjningar på EKG. Upptäckten av denna patientgrupp är
sannolikt en följd av att vi idag i större utsträckning utför
kranskärlsröntgen akut vid hjärtinfarkt med ST-höjning. Ty-
piskt för tako-tsubo i det akuta skedet är att vänsterkammar-
angiografi visar generellt nedsatt kontraktilitet av vänster
kammares apikala delar, vilken inte kan förklaras av ischemi
från endast ett kranskärl. Patienterna får ofta kraftiga stegring-
ar av hjärtskademarkörerna, men efter en vecka är vänster-
kammarfunktionen normal, mätt med ultraljud [15]. 

Tako-tsubo-syndromet är för närvarande mycket uppmärk-
sammat, men det torde vara ovanligt, med en förekomst på
mindre än 1 procent av alla hjärtinfarkter.

Eftersom begreppet MINCA i ett etiologiskt perspektiv är
heterogent, blir differentialdiagnostiken naturligtvis svår,
och det kan t ex ibland vara omöjligt att utan biopsi skilja my-
okardit från hjärtinfarkt [16]. Den för tillfället gängse dia-
gnostiken där man vid angiografi visuellt bedömer kranskär-
len är sannolikt inte tillräcklig. Med förfinad teknik som in-
travaskulärt ultraljud [17] eller tomografisk röntgenteknik
[18] kan man sannolikt påvisa aterosklerotiska förändringar
hos flera av de patienter som uppvisar normala fynd vid
kranskärlsröntgen. 

Lungemboli kan, liksom myokardit, symtomatiskt imitera
hjärtinfarkt och också orsaka stegring av hjärtskademarkörer.
Detta är sannolikt en följd av ischemi på grund av en hastigt på-
kommen högerkammarbelastning. Här blir gränsdragningen
svår (liksom vid hjärt- och njursvikt, som ibland går med för-
höjda hjärtskademarkörer) gentemot hjärtinfarkt med angio-
grafiskt normala kranskärl. 

Incidensstudie visade normala kranskärl hos 7 procent
En svensk studie utförd på 1980-talet, då ospecifika hjärtmar-
körer användes, visade att 10 procent av alla hjärtinfarktpati-

enter i åldersgruppen 40–54 år hade normala kranskärl. I den-
na studie, där patienterna angiograferades 3 månader efter
hjärtinfarkten, fanns en tendens till att MINCA var vanligare
hos kvinnor [19].

För att uppskatta incidensen av hjärtinfarkt med angiogra-
fiskt normala kranskärl med modern diagnostik registrerades
konsekutivt alla patienter under 70 år med troponinstegring
och symtom tydande på hjärtinfarkt under en 3-månaderspe-
riod (mars–maj 2003) på hjärtintensivvårdsavdelningarna på
Danderyds sjukhus, Huddinge sjukhus, Karolinska sjukhuset,
Capio S:t Görans sjukhus och Södersjukhuset i Stockholm. Pa-
tienter med anamnes på tidigare hjärtinfarkt exkluderades. 

Diagnosen hjärtinfarkt baserades på biokemiska markörer
med stöd av symtom på hjärtinfarkt, i enlighet med nationella
riktlinjer. Under den aktuella tidsperioden registrerades 166
konsekutiva patienter (21 procent kvinnor) med akut hjärtin-
farkt för första gången. 

Kranskärlsröntgen utfördes under vårdtiden på 92 procent
av patienterna (77 procent av kvinnorna och 95 procent av
männen, P<0,001). Av dessa hade 93 procent förträngningar; 7
procent hade angiografiskt normala kranskärl (varav 4 procent
med tecken till minimal ateromatos). Av dessa hade 36 procent
normalt EKG. 

Åldern för patienterna med hjärtinfarkt och angiografiskt
normala kranskärl var 59 ± 8 år jämfört med 57 ± 8 år för övri-
ga hjärtinfarktpatienter. Kvinnor hade betydligt högre före-
komst av angiografiskt normala kranskärl än män (32 procent
vs 2 procent, P<0,001). 

Ekokardiografisk undersökning utfördes på 89 procent av
patienterna (74 procent av kvinnorna och 92 procent av män-
nen, P<0,001). 

För att bekräfta frekvensen angiografiskt normala kranskärl
har registerdata från Karolinska Universitetssjukhuset Solna
analyserats ‹http://www.ucr.uu.se/scaar›; år 2000–2005 före-
kom angiografiskt normala kranskärl i 8 procent av alla fall
med hjärtinfarkt med ST-förhöjning, vilket stämmer bra öve-
rens med ovanstående resultat. 

Studie planeras för att kunna erbjuda strukturerad vård
Även om MINCA får betecknas som ovanligt, är tillståndet inte
betydelselöst med tanke på att cirka 25 000 personer årligen
drabbas av hjärtinfarkt i Sverige. 

Patienter med hjärtinfarkt och angiografiskt normala krans-
kärl kan behöva utvidgad utredning för att utesluta såväl lung-
emboli som myokardit. Datortomografi av torax torde vara
etablerad standard för att utesluta lungembolier. I diagnosti-
ken av myokardit har man hittills varit hänvisad till myokard-
biopsi, som är en invasiv undersökning förknippad med en li-
ten men inte obetydlig risk. Vid biopsi löper man dessutom risk
att missa fläckvisa inflammationshärdar, trots flera tagställen.
Nyligen har möjligheten att diagnostisera myokardit med
MRI-teknik beskrivits [20], vilket innebär en möjlighet till för-
enklad och förfinad diagnostik. 

Vidare kan MINCA-patienterna behöva ett särskilt omhän-
dertagande, inte minst med tanke på att denna grupp sannolikt
har omfattande psykosocial problematik [14]. Dessbättre är
prognosen utmärkt för patienter med hjärtinfarkt och angio-
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Figur 1. Handlägg-
ning av patient
med hjärtinfarkt
med angiografiskt
normala kranskärl.
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»Dessbättre är prognosen utmärkt för patienter
med hjärtinfarkt och angiografiskt normala
kranskärl, och orsaken härtill torde främst kun-
na härledas till ålder, god vänsterkammarfunk-
tion och låg förekomst av diabetes mellitus.«



grafiskt normala kranskärl, och orsaken härtill torde främst
kunna härledas till ålder, god vänsterkammarfunktion och låg
förekomst av diabetes mellitus. 

Ett intressant bifynd vid registreringen av MINCA-patienter
i Stockholm är att kvinnor utreddes i lägre grad med krans-
kärlsröntgen och ultraljud, vilket är förvånande med tanke på
det fokus på kvinnor med kranskärlssjukdom som har funnits i
Sverige. Även om det finns oklarheter i hur vi ska behandla
kvinnor med kranskärlssjukdom, finns det utrymme för att
förbättra utredningen av kvinnor med hjärtinfarkt.

Sannolikt är MINCA en heterogen grupp av patienter, och
troligen får en del av dem fel diagnos. Vi föreslår därför att des-
sa patienter ska utredas systematiskt enligt flödesschemat i Fi-
gur 1. En sådan strukturerad utredning kommer att leda till att

vi får en något mindre, men »äkta«, grupp MINCA-patienter,
där inflammation/autoimmunitet, tromboemboliska tillstånd
och endoteldysfunktion kan ha etiologisk betydelse. 

Det vore därför av stort intresse att studera ett större antal
MINCA-patienter, som utretts på ett systematiskt sätt med av-
seende på trombocyt- och koagulationsfaktorer, inflammato-
riska faktorer, endotelfunktion samt med intravaskulärt ultra-
ljud alternativt röntgentomografisk teknik, och att jämföra
denna patientgrupp med patienter med kranskärlsförträng-
ningar respektive friska försökspersoner. 

Vi planerar därför i Stockholmsregionen en studie, som inte
bara innefattar provtagning och undersökningar i forsknings-
syfte, utan även ett strukturerat omhändertagande av dessa pa-
tienter. En sådan studie är inte minst angelägen i ett genusper-
spektiv, eftersom MINCA drabbar framför allt kvinnor.

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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»En sådan strukturerad utredning kommer att
leda till att vi får en något mindre, men »äkta«,
grupp MINCA-patienter, där inflammation/auto-
immunitet, tromboemboliska tillstånd och en-
doteldysfunktion har etiologisk betydelse.«
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