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Akuta koronara syndrom

Till akuta koronara syndrom (AKS) raknas ST-hdjningsinfarkt (STEMI), icke-ST-
héjningsinfarkt (NSTEMI) och instabil angina.

Vid STEMI ska direkt-PCI goras snarast. Beroende pa var, nar och hur patienten kommer i
kontakt med sjukvarden ser behandlingsstrategin olika ut.

Vid NSTEMI och instabil angina &r koronarutredning och atgard av signifikanta stenoser
indicerad inom narmsta tiden. Vid alla tillstanden ar det viktigt att patienten far del av en
adekvat sekundarprofylaktisk behandling.

For infarktdefinition och olika typer av hjartinfarkt se Diagnoser och definitioner. FOr
uppfdljning se under Rutiner och Sekundérprevention.

Provtagning misstankt hjartinfarkt

Vid brostsmarta ar det viktigt att ta ett tidigt EKG for att upptacka ST-héjning och
likvardiga EKG-forandringar som ska handlaggas med sikte pa snabb revaskularisering. For
Ovriga patienter ar troponiner en hornsten i diagnostiken.

For detaljerad beskrivning av hjartinfarktdiagnos, se under Diagnoser och definitioner.
Diagnosen akut hjartinfarkt innefattar ett troponinvarde éver diskriminationsgransen med
stigande eller fallande tendens i ytterligare prov, tillsammans med kliniska symtom och/eller
EKG-forandringar och/eller ny regional rorelsestérning pa UCG. Se dven PM-et
Hogsensitivt Troponin | (Architect) - tolkning och provtagning

Troponinprov ska inte tas slentrianmassigt utan vid grundad klinisk misstanke om akut
koronart syndrom.

Observera att troponin maste sattas in i sitt kliniska ssmmanhang. Andra tillstand &n
hjartinfarkt kan ge stegring sasom lungemboli, sepsis, myokardit, arytmier, anemi mm.
Instabil angina har inte troponinstegring. Detta ar dock ovanligt idag med kansliga
troponinmetoder, men vid tydlig anamnes ska patienten laggas in trots normala troponin.

P3a akuten

Pa akutmottagningen appliceras i forsta hand 0/1h-regeln for att snabbt kunna avgéra om en
akut hjartinfarkt foreligger (i forsta hand NSTEMI da STEMI-diagnos ska stéllas baserat pa
EKG och inte fordrojas vidare med anledning av provtagning). Detta tillater oss att snabbt
exkludera patienter med lag misstanke om akut hjartinfarkt. Vid oklarheter tas uppféljande
prov vid 3 timmar eller patienten l&aggs in for fullstdndig troponinserie.

Pa vardavdelning

Patienter som l&ggs in: hs-cTnl vid 0, 3 och 6 timmar efter forsta provet.
Inlagda patienter som drabbas av infarktmisstankt brostsmérta: Prover tas enligt samma

schema.
Rubrik: Akuta koronara syndrom R
YaVASTRA
Dokument-ID: NU10067-2089204900-3 V GOTALAN DSREG]ON EN

Version: 10.0


https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/nu10032-1320169253-325/surrogate/H%c3%b6gsensitivt%20Troponin%20I%20(Architect)%20-%20tolkning%20och%20provtagning.pdf

OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehallet.

For att stélla diagnosen hjartinfarkt bor forandring av troponin vara >50% jamfort med
utgangsvardet och att ett varde ar 6ver diskriminationsgransen. Observera dock att vissa
infarktpatienter inte har dynamik >50%.

Flodesschema pa akutmottagningen
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Flédeschema pa avdelning
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Klinisk vardering
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ST-hojningsinfarkt

Misstdnkta symtom
Brostsmarta, lungddem, kardiogen chock m.m. — EKG tas pa vida indikationer

EKG-férandringar
e  ST-hdjning i tvi intilliggande avledningar: I V2-3: 22,5 mm hos min <40 ar, =2 2 mm hos min >40 ér
eller 21,5 mm hos kvinnor och/eller 21 mm i andra avledningar (galler ¢j vinstergrenblock eller
hypertrofiférindringar).
e Posterior infarkt: ST-sdnkning i V1-3 (reciproka sinkningar) 20,5 mm och ST-héjningar 20,5 mm i minst
en posterior avledning (V7-9) som ska ev tas!
e  Grenblock: Nytt vinstergrenblock. Vid kint vinstergrenblock: vig samman klinik och aktuellt EKG-
utseende fOr att avgéra behov av akut angio. Sgarbossakriterierna kan anvindas som stdd, se nedan.
e  Kammarpace — kan ge svarighet att bedéma EKG, omprogrammering kan ibland ske for att tillata
6verledda slag men ibland 4r det inte moijligt.
e  Huvudstamstenos/flerkirlssjukdom: ST-sinkning i sex eller fler avledningar inkluderande —aVR
och/eller ST-hojning i V1.
e  OBS att inferior infarkt ibland endast har diskret ST-hojning inferiort men brukar dd ha reciprok ST-
sankning i aVL. Lateral infarkt kan ibland endast ha ST-hdjning i aVL.
Om osékerhet, upprepa EKG med 15-20 min mellanrum. OBS hyperakuta T-vagor i tidigt
skede.
Primar PCI bor ske inom 90 minuter fran STEMI-diagnos (tidpunkt for diagnostiskt EKG) —
d.v.s. patienten ska skyndsamt lotsas till ett angiografilabb.

Sgarbossas kriterier. > 3 poidng = 90% specificitet for akut hjartinfarkt

KRITERIUM POANG NORMALT VANSTERGRENBLOCK = ISCHEMISKT
ST-héjning 21 mm i godtycklig avledning 5 V4-V6, aVvlL, |

med positivt QRS-komplex (V4-V6, aVL, I).
Férklaring: | avledningar med positiva /\_/L/; _/\,/\\1”/1\_

QRS-komplex skall ST-T-strackorna vara
negativa eftersom det normalt foreligger
diskordans vid LBBB. Minsta lilla ST-
héjning talar starkt for infarkt.

3 V1-v3
ST-sankning 21 mm i avledning V1, V2
och/eller V3 l
Forklaring: | dessa avledningar féreligger
normalt ST-héjning vid LBBB, varfér
minsta lilla sénkning talar for ischemi.
ST-hojning 25 mm i godtycklig avledning 2 V1-v3

med diskordant QRS (oftast V1 till V3)
Forklaring: Normalt finns viss ST-héjning i
V1-V3 vid LBBB men det dr sdllsynt att
den uppndr 5 mm, varfér det talar fér
ischemi. Observera att patienter med

LBBB och vdnsterkammarhypertrofi eller
dilatation ofta har falskt positivt utfall pa
denna punkt!

Reperfusionsterapi med primar PCl ar aktuellt vid:

e <12 timmar frin symtomdebut.
e >12 timmar frin symtomdebut och pigiende ischemisymtom, hemodynamiskt instabil, allvarliga arytmier
m.m.
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Patienter som inkommer 1248 timmar efter symtomdebut men &r helt symtomfria bor
angiograferas och revaskulariseras. Den kliniska bilden far avgdra tempot.

Patienter som haft ST-hojning som gatt tillbaka sponant eller efter nitroglycerin och &r
symtomfria bor gora angiografi sa snart som majligt, inom 24 timmar.

Om det gatt >48 timmar sedan insjuknandet och patienten ar symtomfri finns ingen visad
vinst med rutinmassig reperfusion. Strategi far avgoras fran fall till fall. Diagnostisk
angiografi behdvs dock for riskvérdering i de flesta fall.

Akut angio och snar revaskularisering kan ocksa vara aktuellt vid NSTEMI med uttalad
Klinik — se detta avsnitt.

Forbehandling infér direkt-PCl

1. T Trombyl 75 mg 4 st (om ¢j givet ASA i ambulans).

2. Smittbehandling med Inj Motfin 1 mg/ml 5 ml iv, kan upprepas.

3. Om brostsmirta: Nitrolingual (sublingualspray) 0,4 mg/dos eller T Suscard 2,5 mg
1-2 st subbuccalt.

4. Inj. Heparin 5000 E iv. (¢j till patient som behandlas med antikoagulantia).

5. Syrgas endast om SpO2 <90%.

Handlaggning vardagar
Direkt-PCI pa NAL &r forstahandsval.

Patient som kommer med ambulans
e  EKG tas p4 vida indikationer och skickas till HIA. HIA-OL/Medicin jour kontaktas vid ST-héjning,
grenblock/kammarpace m.m.

e  Hen ringer upp ambulansen och tar, efter ID-kontroll, kort anamnes om smartdebut, allmantillstind,
blodtryck, puls och om patienten idr hjirtopererad eller gjort PCI tidigare.

e Om direkt-PCI 4r indicerat dirigeras ambulansen till angiolabb pa NAL.

e Tareda pa nir ambulansen berdknas vara i Trollhdttan.

e Medicinjouten/HIAssk kontaktar PCI-operatoren och meddelar. Vid akut PCI kontakta dven vixeln for att
ringa in PCI-team (jourtid)

e Vid mer oklara EKG-fynd hinvisas patienten till AVC. Ledningslikare pda AVC, kontaktas f6r snabb
bedémning,

Patient som kommer till akuten eller som insjuknar pa sjukhus

e Om direkt-PCI ir indicerat larma akuten 2222 f6r STEMI-larm (se egen rutin Larm vid behov av akut
PCl.pdf
e  Ansvarig likare foljer patienten till PCI-labb.

e Patienten ska vara EKG-6vervakad och defibrillator ska tas med.

e  Initial medicinsk behandling enligt ovan.
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Handlaggning helgdagar (efter kl 16:00 pa fredag till mandag kl 07:00)

Vardagar

Inskickat EKG frin ambulans till HIA.

Bed6ms av sjukskoterska

N/
ST-hojning eller
Grenblock/kammarpace
mm,

N

HIA-61/Med jour
kontaktas som bedémer
EKG

Y

HIA-ssk ringer
ambulans snarast. ID-
kontroll. Kort anamnes

2

™~

I\

OVfiga EKG-fynd

Pat hinvisas till
akuten, ssk
meddelar ambulans

v

Ambulans
meddelar akuten

Trolig infarkt +
ST-héjning/nytt
grenblock

EKG-forindring
tveksam eller
tveksam anamnes vid
grenblock

y

Ambulans meddelas:
For pat till angiolabb pi
NAL

V

HIA-OL/Med jour
ringer PCl-jour: Info
om pat.

Ambulans meddelas om
vart pat ska tas: Akuten
eller HIA direkt

Patient som kommer med ambulans

EKG tas p4 vida indikationer och skickas in till HIA.

Medicinjouren kontaktas vid ST-hojning eller grenblock/kammarpace m.m.

e  Ambulans meddelas snarast om vart den ska dka.

Om direkt-PCI indicerat kontaktas ambulansen av jouren och en kort anamnes tas. Férbehandling ordineras,
se ovan. Kardiologjouren pa SU s6ks via vixeln, som i sin tur skéter kontakt med PCI-jour.

e  Vid oklara fall kontaktas kardiologbakjouren f6r sambedémning av EKG.

e  Vid oklara fall kan patienten tas till akuten f6r en klinisk virdering innan PCI-jouren kontaktas. Medicinjouren
bedémer patienten. Patienten kvar pa ambulansbritsen. Ambulans kvar tills beslut fattats.

Patient som kommer till akuten

Vid misstankt STEMI kontaktas kardiologjouren pa SU, soks via véxeln, som i sin tur skoter
kontakt med PCI-jour. Urakut ambulanstransport bestélls. Férbehandling ges, se ovan. Vid
osdkerhet om EKG-fyndet ar nytt far man gora en individuell bedémning.

Patient som insjuknar pa sjukhus

Kardiologjouren sa SU soks via vaxeln, som i sin tur skoter kontakt med PClI-jour.
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Helgdagar (efter kl 16:00 pa fredag till mandag kl
07:00)
Inskickat EKG frin ambulans till HIA.

Bedéms av sjukskoterska
T

¥ v
ST-héjning eller Surion BKG-frad
Grenblock/kammarpace vriga -tyn
v

Med jour kontaktas som

bedomer EKG Pat hanvisas till
akuten, ssk
i meddelar ambulans
Likare ringer ambulans ¥
snarast. ID-kontroll. Ambulans

Kort anamnes

v

Trolig infarkt med
ST-hojning/nytt
grenblock/kammarpace

!

meddelar akuten

EKG-férindring
tveksam eller
tveksam anamnes vid

grenblock

Likare ringer
kardiologjour pa SU

Ambulans dirigeras till Ambulans meddelas om

SuU. vart pat ska tas: Akuten

eller HIA direkt

Pa angio-labb

Prasugrel 60 mg eller Brilique 90 mg 2 st ges pa ordination av angiografor. (kontraindikation: tidigare
hjirnblédning, antikoagulantiabehandling, svar leversjukdom) AK-behandlade ges T Klopigogrel 75 mg 8 st,
dvs. 600 mg.

Ovriga likemedel i samband med angio/PCI enligt sirskild labb-rutin.

UCG bedside utférs vid behov.

Beroende pd medicinskt tillstind hos patienten kan hela omhidndertagandet ske av angiografipersonalen.
Infarktrelaterade artiren dtgirdas. Vid ytterligare signifikanta stenoser atgirdas de antingen i samband med den
akuta PCI:n eller i en andra seans under vardtiden.

Trombolysbehandling

Som undantag kan det vara aktuellt med trombolys t.ex. om angiolabb inte gar att frigéra
eller att SU inte kan ta emot patienten. Detta bestdms av PCI-operatoren.
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Pallitation

Patienter som utifran alder och/eller annan sjuklighet har en kort forvantad éverlevnad
behandlas i forsta hand med symtomlindring.

Fortsatt vard och rutiner
Inlaggning pa HIA.

Vid inferior ST-héjningsinfarkt kan dven EKG med V4R tas.

e  Ischemi6vervakning under de férsta 24 tim. Direfter telemetri minst
1 dygn.

e Ischemi6vervakning kontrolleras varje timma av ansvarig
sjukskoterska. Stérningar, lossnade elektroder etc justeras. Vid ST-
forandringar meddelas avdelningslikare/Medicinjout.

e  EKG tas alltid vid bréstsmirta eller arytmi. EKG tas dagen efter
PCI samt inf6r utskrivning.

e Blodtryckskontroll vid inkomsten sedan enligt HIA-rutin. Labil
patient kollas individuellt enligt ordination. Blodtrycksvirdena
dokumenteras.

e Andningsfrekvens enligt ordination.

e  Vitskelista och urinmitning om patienten har intravenésa
infusioner (utéver likemedelsinfusioner) enligt ordination.

e  Vikt ivd ankomst och dagligen f6r patient med iv
diuretikabehandling

e Temperaturmitning tva ginger dagligen till feberfrihet.

e  Hijirt-/lungauskultation minst en ging per dygn de tre forsta
dagarna

e  Perifer venkateter under minst tva dygn.

Provtagning

e P-glukos, blodstatus, elstatus, leverstatus, CRP akut. INR vid waranbehandling, Férsta morgonen tas fP-
glukos och Hbalc.

e  Lipidstatus: totalkolesterol, HDL, LDL och triglycerider, tas akut pa alla.

e Infarkter och instabil angina: Troponin I vid intagning och 3 och 6 tim efter ankomst.

e Diabetiker och patient med P-glukos 27,8 mmol/l: HbA1C, U-Alb/kreakvot pi ordination.

Likemedel
Se under Lakemedel vid AKS. | princip ges:

Dubbel Trombocythimning (DAPT).
Statin.

Betablockad — endast om patienten ér stabil.
ACE-himmare.

Kortverkande nitroglycerin vb.

Ev. aldosteronblockad.

Metformin om nyupptickt eller obehandlad diabetes. Vid P-glukos >10 mmol/1 bér patient med akut
hjirtinfarkt behandlas med avsikt att fa normoglykemi. Ordinera extra insulin.

Undersékningar m.m.

ucG

Lungréntgen vid misstanke om svikt eller oklara auskultationsfynd.
*Kontakt med fysioterapeut under vérdtiden.

*Ev erbjudande om rékavvinjning.

*Nitro-test under vardtiden.

Under virdtiden observans pa ev komplikationer. Se dessa avsnitt.
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e  Eventuellt kvarvarande koronarstenoser. Om angio/PCl-utlitande dr otydligt diskuteras med PCI-operator
om plan for atgird av dessa. Patienter som étgirdats pa SU: Lis angioutlatande i Sieview. Om kvarvarande
stenoser s be vara angiograférer att bedéma om det finns skil till ytterligare revaskularisering.

Utskrivning
e  Vid okomplicerad STEMI kan utskrivning ske efter 48 timmar (EF >45%, framgangsrik PCI av 1-2
kirlssjukdom, komplett revaskularisering, inga arytmier). Vid komplikationer individualiseras vardtiden.
e  Uppfoljning i hjirtrehabiliteringen.
e  Patienter som haft EF <40% under vardtiden bor virderas med nytt UCG efter ca 6 veckor f6r ev. ICD
(géller patienter didr ICD kan bli aktuell). De ska ocksa virderas for ev hjirtsvikt ssk kontroll.

Diagnossattning

Vid STEMI anvénds 121.

121.0 — Akut transmural framvaggsinfarkt

121.1 — Akut transmural diafragmal infarkt

121.2 — Akut transmural infarkt med andra lokalisationer

121.3 — Akut transmural infarkt med icke specificerad lokalisation

Viktigt att lagga till ev reinfarkt (122), hjartsvikt (150), arytmier, t.ex. formaksflimmer (148),
vanstergrenblock (144.6). Se ocksa under kapitlet Diagnoser och definitioner.

NSTEMI och instabil angina

Dessa patienter har inte ST-hojning pa EKG. Mekanismen &r dven har plaqueruptur/erosion
med trombpalagring i koronarkarl men direkt-PCI eller trombolys ar inte indicerat.
Med instabil angina avses:

1. Nydebuterad effortangina med snabb symtomprogress inom 4 veckor.
2. Kind angina med tillkomst av upprepade vilosmirtor pa kort tid eller accelererad effortangina med
dagliga anfall.

Vid NSTEMI finns en hjartmuskelskada, d.v.s. stegring av troponiner. Vid instabil angina
ar troponiner ej signifikant férhojda. Se definition av akut hjartinfarkt i kapitlet Diagnoser
och definitioner.

Dessa patienter laggs in med ischemidvervakning och séatts pa behandling.

Likemedel

Initialt kan diagnosen vara oklar. D4 insatts:

e ASA

e  Statin

e Kortverkande nitro

e  Betablockad — endast om pat dr stabil

Nér diagnosen klarnar 1aggs ytterligare behandling till. Se under Lakemedel vid AKS.

e Arixtra ges vid primar infarkt och/eller ST-sankningar.

e  DPrasugrel/Brilique eller Klopidogtel ges vanligtvis pA PCI-labb, men det kan 6vervigas fore koronarangiografi
vid sdkerstilld primdr infarkt och férdréjning >24 timmar till koronarangiografi

Undersoékningar

e Tidig koronarangiografi med sikte pd revaskularisering ér i de flesta fall indicerad. Helst inom 24 timmar. Se
avsnitt Indikationer for tidig angiografi/revaskulatiseting.

e  Berikna GRACE-score.
e  UCG - behovs infér angio.
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e Lungréntgen vid misstanke om svikt eller oklara auskultationsfynd. Behovs infor kranskitlsoperation.

e  Enstaka multisjuka har inte nytta av invasiv strategi utan behandlas konservativt utan koronarangiografi.

Kontroller

e  *Ischemi6vervakning under de forsta 24 tim. Direfter telemetri t.o.m.
intervention.

e *Ischemidvervakning kontrolleras vatje timma av ansvarig sjukskoterska.
Storningar, lossnade elektroder etc justeras. Vid ST-forindringar
meddelas avdelningslikare/medicinjour.

e *EKG tas alltid vid brostsmirta eller arytmi. EKG tas dagen efter PCI
samt infor utskrivning.

e *Blodtryckskontroll vid inkomsten sedan 2 ggr per dag de forsta 3
dagarna. Labil patient kollas individuellt enligt ordination.
Blodtrycksvirdena dokumenteras.

e *Andningsfrekvens hos labila patienter.

e *Vitskelista och urinmitning om patienten har intravendsa infusioner
(utdver likemedelsinfusioner) enligt ordination.

e *Vikt vid ankomst och dagligen f6r patient med iv diuretikabehandling

e *Temperaturmitning tvi ganger dagligen till feberfrihet.

e *Hjirt-/lungauskultation minst en ging per dygn de tre forsta dagarna.

Provtagning

e  P-glukos, blodstatus, elstatus, leverstatus akut, CRP. INR hos waranbehandlade. Férsta morgonen tas
dessutom fP-glukos och Hbalc.

e Lipidstatus: totalkolesterol, HDL, LDL och triglycerider, tas pa alla patienter med misstinkt ischemisk
hjirtsjukdom (eller vid nista troponinprov pi inlagda).

e Infarkter och instabil angina: hs-cTnl vid intagning (om ¢j taget pA AVC). Hs-Tnl 3 och 6 tim efter
ankomst.

e Troponin I tas pd morgonen efter PCI enligt ordination

e Diabetiker och patient med P-glukos 27,8 mmol/l: HbA1C, U-Alb/kreakvot, ev glukosbelastning pa
utskrivningsdagen eller pd vardcentralen.

Atgird
Koronarangiografin avgor lamplig atgard. PCI ar vanligast. Om det ar indicerat med

kranskarlsoperation dras patienten pa toraxkonferens om patienten inte &r svart instabil da
toraxbakjouren kontaktas. Patienten ar kvar i vantan pa operation.

Infor operation sétts Prasugrel ut sju dygn innan, Klopidogrel fem dygn innan och Brilique
tre dygn innan. Arixtra ges.

Utskrivning
e Kan ske dagen efter PCI om patienten ir stabil (EF >45%, framgangsrik PCI av 1-2 kirlssjukdom,
komplett revaskularisering, inga arytmier). Vid komplikationer individualiseras vardtiden.
e Uppfoljning i hjirtrehabiliteringen.
e  Patienter som haft EF <40% under vardtiden bor virderas med nytt UCG efter ca 6 veckor for ev ICD
(géller patienter didr ICD kan bli aktuell). De ska ocksa virderas f6r ev hjirtsvikt ssk kontroll.

Diagnossattning

121.4 - Subendokardiell infarkt — anvands vid NSTEMI
120.0 - Instabil angina
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Viktigt att 1agga till ev reinfarkt (122), hjéartsvikt (150), arytmier, t.ex. formaksflimmer (148),
vanstergrenblock (144.6).
Se ocksa under kapitlet Diagnoser och definitioner.

Likemedel vid AKS

Trombocythamning

*4 st Trombyl 75 mg efterfoljs av T *Trombyl 75 mg x 1 om ej kontraindicerat. Fraga efter
tidigare blodande ulcus eller 6verkanslighet.

Efient (prasugrel) ges i samband direkt PCI det bor 6vervagas vid sakerstélld primar infarkt
fore PCI, sérskilt om PCI gors> 24 timmar efter smartdebut.

Laddningsdos 6 tabletter a 10 mg efterfoljt av 10 mg 1x1 om inte dosjusteringsbehov
finns (se FASS).

Alternativt ges Brilique (ticagrelor) ges i samband med direkt-PClI (ej pa akuten).
Laddningsdos 2 tabletter & 90 mg efterfoljt av 90 mg 1+0+1. Det bor 6vervdgas vid
sékerstélld typ-I-infarkt fére PCI, sarskilt om PCI genomférs >24 timmar efter debut.

Vid ASA-dverkanslighet ges akut laddningsdos Efient (Prasugrel) eller Brilique
(ticagrelor). ASA-desensibilisering enligt PM-et: ASA desensibilisering

Klopidogrel ska e] ersatta Trombyl vid okad risk for blodning fran mag-tarmkanalen.
Anvand da Trombyl + protonpumphammare.

Waran/NOAK-behandlade - se under rubriken AKS hos antikoagulantiabehandlade.

Vid hemgang:

*T Trombyl 75 mg 1+0+0 ges till alla patienter med koronara syndrom om det inte finns
kontraindikation. Behandlingstiden ar vanligen livslang.

T Prasugrel 10 mg 1x1 eller T Brilique 90 mg 1+0+1 med behandlingstid vanligtvis 1 ar.
Vid speciella fall se rekommendationen fran PCI-operatoren.

Vid konservativ behandling ges DAPT under 3-12 manader. Den 6kade blodningsrisken
med denna kombination ska beaktas. Klopidogrel kan véljas istéllet vid 6kad risk for
blédning.

Lipidsankare

Statin ges tidigt till alla utan kontraindikation. T Atorvastatin 80 mg 1+0+0 eller
Rosuvastatin 40 mg 1+0+0. Obs! Undvik Rosuvastatin vid njursvikt (for detaljer se FASS).
Ta lipidstatus innan. Mal med behandlingen &r LDL <1,4 mmol/l.

Vid hemgang:

T Atorvastatin 80 mg 1+0+0 eller Rosuvastatin 40 mg 1+0+0. Se sekundarpreventions-
avsnittet.

ACE-hammare

Ges till alla utan kontraindikation som uppvisar hjartsvikt under vardtiden (kliniskt eller pa
rontgen), har ejektionsfraktion <50% och till alla med hypertoni eller diabetes. Bor
Overvagas till alla patienter med hjartinfarkt.

Vid hemgang (om indicerat)

Preparat och maldos: T Enalapril 10 mg 1+0+1 alt T Ramipril 5 mg 1+0+1.
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Betablockad

Nar patienten ar stabil utan svikt eller hypotension kan peroral betablockad pabdrjas: T
Seloken 50 mg 0,5 x 3-4 som startdos. Man kan sedan ga 6ver till T Metoprolol 100 mg
1+0+0 som kan 6kas till 200 mg per dag.

Patienter som redan star pa betablockad ska fortsatta med sin underhallsbehandling.
Overvig att byta atenolol till metoprolol.

Vid hemgang:

T Metoprolol 50-200 mg 1+0+0.

Aldosteronblockad

Ges till patienter med hjértinfarkt, ejektionsfraktion <40% tillsammans med klinisk
hjartsvikt eller diabetes mellitus.

Vid hemgang (om indicerat):

T Eplerenon 25 mg 1+0+0. Kontraindikation mot aldosteronblockad &r bl. a.
kreatininclearance <30 ml/min. Elstatus maste monitoreras.

Nitroglycerin

*Nitrolingual (sublingualapray) 0,4 mg/dos eller T Suscard 2,5 mg subbuccalt vid
brostsmarta.

*Nitroglycerininfusion ges vid svarkuperad brostsmarta eller hjartsvikt. Som alternativ kan
*Suscardschema ges. T Suscard 2,5 mg 1-2 x 6.

Om patienten far systoliskt blodtryck <90 mm Hg sénks huvudandan, droppet stangs av (alt
Suscard ut) och infusion Ringer-acetat 200-300 ml iv ges under 15 min.

Vid hemgang:

Patient ska fore utskrivning prova och fa recept pa spray Nitrolingual 0,4 mg/dos.

Lagmolekyldrt heparin och antikoagulantia

Arixtra (fondaparinux) ges vid NSTEMI och instabil angina om nagot av féljande (och
ingen kontraindikation):

e nydllkommen ST-sinkning/T-negativitet

e  positiva markorer (hogt troponin 1)
Dosering: Inj Arixtra sc 2,5 mg (0,5 ml) x 1 (oberoende av kroppsvikt).
Arixtra ar kontraindicerat vid kreatininclearance <20 ml/min. Om kreatininclearance ar
<20 ml/min gors en individuell bedémning angdende annan behandling. Arixtra ges inte
heller om patienten star pa antikoagulantia, se nedan.
Behandlingstid: Vid konservativ behandling ges Arixtra fram till utskrivning, max fem
dagar. Vid planerad PCI ges Arixtra fram till PCI. Till patienter som vantar inneliggande pa
kranskarlsoperation ges Arixtra fram till operationen.
Lagdos Fragmin 5000 E sc x 1 som venos trombemboliprofylax till patient som bedoms
vara i behov av sdnglédge mer &n 1-2 dygn, - géller patienter utan behandling med Arixtra.
NOAK overvags till patienter med férmaksflimmer. NOAK bor valjas fore warfarin.
Se vidare under AKS hos antikoagulantiabehandlade.

Ovrig behandling vid AKS

Syrgas
*Syrgas pa naskateter/grimma (2 I/min) eller ventilationsmask (minst 6 1/min) ges till
patienter med SpO2 < 90% i akutskedet. Ar saturationen bra ska inte syrgas ges.
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*Kaolla blodgas vid ké&nd eller misstankt respirationsinsufficiens med risk for kolsyre-
retention. Syrgastillforseln ges darefter i 1ag dos pa naskateter (0,5-1 I/minut).

Smarta och angest

*Inj Morfin 1 mg/ml, 5-10 ml (5-10 mg) iv med férnyad morfindos efter 10-15 min vid
kvarstaende smarta. Injektionstid 2-3 min. Vid behov av stora morfindoser d.v.s. >25 mg
forsta timmarna kontakta l&kare.

*Nitroglycerininfusion vid svarkuperad smarta eller hjartsvikt.

Inj Metoprolol Abcur 1 mg/ml, 5 ml (5 mg) iv 6vervags vid puls >80/min eller
blodtrycksstegring.

*Inj Stesolid Novum 5 mg/ml, 0,5-1 ml (2,5-5 mg) iv langsamt om stark angest.

Antiemetika

*Inj Primperan 5 mg/ml 1 ml iv vb. Kontraindikationer se FASS. Kan upprepas 3-4 ggr per
dygn. Vid svart illamaende kan inj Ondansetron 2 mg/ml 1 ml iv prévas.

Insulin

Vid P-glukos >10 mmol/l bor patient med akut hjértinfarkt eller misstankt infarkt behandlas
med avsikt att fa normoglykemi. Ordinera extra insulin.

Protonpumphammare

Omeprazol 20 mg 1+0+0 6vervégs till patient med tidigare ulcus/gastrointestinal blédning
och vid kardiogen chock. Bor ocksa ges vid kombinationen antikoagulantia och
trombocythdmmare.

Observera att omeprazol interagerar med klopidogrel och kan minska dess
trombocythdmmande effekt. Anvéand pantoprazol vid klopidogrel.

Febernedsattande behandling

*Kontinuerlig behandling med T Alvedon Forte 1 g x 4 vid infarkt/hjartsvikt och
temp>38,5.

KAD
*Patienter som ar cirkulatoriskt paverkade ges KAD (efter adekvat smartlindring/sedering).

Mobilisering
Mobiliseringen &r fri och symtombegransad och bestdms i princip av patienten sjalv.

AKS hos antikoagulantia-behandlade

Denna patientgrupp har behov av antikoagulantia pa grund av férmaksflimmer,
tromboembolisk sjuklighet eller klaffsjukdom, och trombocythdamning pa grund av
kranskarlssjukdom.

Grundregeln &r att antikoagulantiabehandlingen kombineras med klopidogrel i ett ar och att
man i akutskedet, ofta fram till hemgang, dven behandlar med Trombyl. Forlangd
behandlingstid med Tromby! (s.k. trippelbehandling) ordineras i samrad med PCl-enheten.
Vid kombinationsbehandling med antikoagulantia och trombocythdmmare bér man lagga till
protonpumpshé@mmare (pantoprazol).

Warfarin
e  Alla patienter utan kontraindikation laddas direkt med ASA dvs. T Trombyl 75 mg 4 st. Dag 2: 1+0+0.
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Angiografi gbrs under pagiende behandling med warfarin. PK bor ligga <3.

Klopidogtel sitts in vid angiografin som grundregel. Laddningsdos Klopidogrel 75 mg 4 tabl, dag 2:
1+0+0. Vid STEMI ér laddningsdosen 8 tabl som ges pa labb.

Prasugrel eller Ticagrelor bor inte kombineras med antikoagulantia.

Efter PCI med stent ges warfarin + trombocythimning. Man far viga risken fér trombotisering mot
risken f6r blodning. Ibland ges s.k. trippelbehandling (Waran+ASA+Klopidogrel) en tid (1 vecka),
direfter Waran + Klopidogrel 1 6-12 manader. Ge ocksd pantoprazol. Efterit kan patienten fortsitta med
enbart Waran om man inte bedémer att risken for ischemisk/trombotisk komplikation ir stor.

NOAK (Eliquis, Lixiana, Pradaxa, Xarelto)

NSTEMI: Ge ASA direkt. Klopidogrel ges i samband med angiografi. Pausa NOAK pa morgonen infér
koronarangiografi.

STEMI med primir PCI: Ge ASA direkt. P4 labb: Klopidogrel 8 tabl. (laddning)

Efter PCI rekommenderas ibland en period med trippelbehandling NOAK +ASA+Klopidogrel) i 1
vecka. Sedan Dessa avvigningar dr svira och ska ske i samrad med PCI-enheten.

Hoga P-glukos/Diabetes i AKS

Diagnos diabetes mellitus satts

Metformin bor sittas in till alla patienter med typ 2 diabetes om ingen kontraindikation. OBS angio. Ska
alltid kombineras med ridgivning om kost- och motionsomlaggning.

Jardiance (empagliflozin) 10 mg x 1 bor sittas in som tilliggsbehandling till typ 2 diabetiker med hjart-
kitlsjukdom. HbA1C bor vara >52mmol/mol Bor ¢j ges vid eGFR <45 ml/ml, dldre patient med risk for
dehydrering. Vid infarkt kan man vinta till aterbesoket eller remittera till patientens diabetesuppféljning.
Alternativt bor Victoza (liraglutid) med startdos 0,6 mg x1 sc dagligen sittas in som tilliggsbehandling
tll typ 2 diabetiker med etablerad hjirt-kitlsjukdom. HbA1C b6t vara >52mmol/mol. Anvindbart vid
njursvikt! Remittera till patientens diabetesuppféljning far att nd maldos 1,8 mg x 1 dagligen sc.

Kand diabetes

e  Tablettbehandlad och HbA1C >57 mmol/mol: Koppla in diabetesskoterska, Gvervig insulin.
e Insulinbehandlad och HbA1C >57 mmol/mol: Koppla in diabetesskoterska.
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Akutbehandling vid misstankt infarkt
(kontraindikationer och dosjusteringar — se lakemedelsavsnittet)

s TTrombyl 75 mg 4 st
¢  dag?: T Trombyl 75 mg 1+0+1

Infarktmisstankt brostsmarta | ——— s T Atrovastatin 80 mg 1+0+0
s+ TSeloken 50 mg 0,5x4 endast till
stabil pat

+ Spr Nitrolingual 0,4mg/dos

* Suscard 2,5 mg 1-2 subbuccalt

_— e Morfin5 mgiv

* Syrgas 2-4 Umin vid Sp02 <30%
lagre dos om kand eller
misstankt resp insuff)

Pagaende smarta?

Objektiva tecken tillischemi? Inj Arixtra 2,5 mg sc x 1 altom

ST-s&nkning? _— krea ar <20 (se Fass
-sénkning? .

Trop |- stegring?

|

Sikerstilld primir infarkt? Overvag laddningsdos Prasugrel
* | eller Brilique
Hogt blodsocker? i ]
» Ordinera Insulin
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Fortsatt medicinsk behandling
(Kontraindikationer mm se ldkemedelsavsnittet)

Insatt sedan + Betablockad

akutbehandlingen — * ASA
*  Prasugrel/Brilique

s Nitrolingual

Eggik;:ﬂ:rrt;";:? E;lftr EF ACE-hammare, T Ramipril
H —
parte maldos 5mg 1+0+1
Diabetes?
Hypertoni
STEMI?
EF <40% och klinisk T Eplereon 25 mg 1+0+0
—
hjartsvikt eller diabetes
Kolesterolsankande till alla —p | [Atorvastatin 80 mg 1+0+0

L Avgor tempot i utredningen
Riskvardera med GRACE-score —_—

Hypertension

Efterstrava blodtryck <130/80. ACE-hdmmare &r forstahandspreparat.
1. Vid behov av mer akut blodtryckssankning kan dvervégas

2. Nitroglycerininfusion 1 mg/ml iv i stegvis 6kande dos ir ofta effektivt trycksinkande och
symtomlindrande vid ischemi eller hjirtsvikt.

e Inj Furosemid 10 mg/ml, 4 ml (40 mg) iv vid samtidiga hjirtsviktsymtom
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e Inj Metoprolol Abcur 1 mg/ml 5 ml (5 mg) iv tidigt f6ljt av peroral medicinering. Sirskilt vid samtidig
takykardi eller ischemiska symtom men utan hjirtsvikt.

e Inj Morfin 1 mg/ml, 5-10 ml (5-10 mg) iv vid samtidig smirta och dngest ger ofta 6nskad blodtryckssidnkning.
Om mer uttalad oro utan smirta dr det sérskilt viktigt med samtal och att lyssna pa patient.

Komplikationer till AKS

Hjartsvikt — akut handlaggning
Se avsnitten om hjartsvikt.

Vid terapisvikt
Overvag respiratorbehandling pa IVA om det beddms meningsfullt.

Chocktillstand
Overvig orsak

e  Hypovolemi e  Papillarmuskelruptur

e Arytmi e  Akut blodning

e Kardiogen chock e  Sepsis

e  Hogerkammarinfarkt e  Anafylaktisk reaktion

e  Aortadissektion e  Overtryckspneumothorax

e  Hjirttamponad e Massiv lungemboli

e Ventrikelseptumperforation e Suscard/nitroglycetinginfusion
Gor UCG.

Akuta atgirder

e  *Syrgas 4 1/min nasalt + kontroll pulsoximetti.
e *Horisontallige eller sinkt huvudidnde prévas.
e *Avbryt ev nitroglycerinbehandling (infusion/peroral behandling).
e *Ringer-acetat snabbinfusion 300 ml iv om e¢j stas.
e  *Tvi fria venvigar, helst grova nalar.
e *Uppkoppling till ischemiévervakning.
e *Utskrift 12-avlednings-EKG.
e  *Tita blodtryckskontroller, initialt var 5:e minut.
e *Inj Atropin 0,5 mg/ml, 1-2 ml (0,5-1,0 mg) iv vid hjartfrekvens <70/min.
e  FElkonvertering 6vervags tidigt om takyarytmi.
e *KAD f6r timdiuresmitning.
e *Kolla temp.
Om utebliven forbattring och extrakardiell orsak uteslutits:
Kardiogen (hjartorsakad) chock enligt foljande kriterier:
1. systoliskt blodtryck <90 mm Hg
2. hogt CVP >15 cm H20
3. perifer hypoperfusion
4. oliguri (<20 ml/tim)
*Kontakta avd/jourldkare for akutbedémning och dvervag:
e Akut angiografi (NAL eller kontakta PCI-jour pa SU) for att virdera méjlighet av akut revaskularisering.
e Ekokatrdiografi bedside - ruptur/hjirttamponad etc.
¢  EKG-bedomning avseende arytmi/ischemi.
e Bchandla taky/brady-arytmi.
o Adekvat sedering med morfin iv efter undersékning.
e Blodgasanalys - respiratotisk insufficiens/metabolisk acidos.
e Reversera ev betablockad med Isoprenalin alt Adrenalin.
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e Inotrop behandling rekommenderas endast f6r korttidsbruk upp till 24 tim. Vid signifikant hypotension eller
citkulatorisk prechock bor man ge noradrenalin 0,03-0,5 ug/kg/min (ev IVA-vird).

e Artirnal for invasivt tryck/provtagning.

e CPAP/respiratorvird om svir hypoxi/lungddem.

Kammarseptumdefekt och papillarmuskelruptur

Ovanliga tillstand. Oftast svar hjartsvikt, hypotension, blasljud pa hjartat. Diagnos genom
akut ekokardiografi. Behandling: Hjartsvikt/chockbehandling och kontakta thoraxkirurg och
diskutera akutoperation.

Hogerkammarinfarkt

Vid inferior infarkt med hypotension och halsvenstas ar hdgerkammarinfarkt sannolik. Ta
EKG med V4R-avledning. Patienten ar ofta perifert varm och har oliguri. UCG kan ge stdd
for misstanken och utesluter differentialdiagnosen tamponad. Behandling innebar riklig
Ringer-acetatinfusion for volymexpansion. Det kan innebéara 1-2 liter inom 2-4 tim under
observation avseende vanstersvikttecken: dkande andningsfrekvens, stasrassel, tredjeton
eller sjunkande syrgassaturation.

Inotrop behandling med infusion Dobutamin 5-10 pg/kg/min 6kar hjartminutvolymen och
reducerar total perifer karlresistans (ev IVA-vard). Hoga fyllnadstryck efterstravas for hoger
kammare varfor man bor vara forsiktig med diuretikainjektioner, nitroglycerininfusion resp
CPAP-behandling. Overvag ge atropin vid relativ bradykardi som hjartfrekvens <70/min.
Prognosen ar allvarlig men klarar patienten den akuta fasen brukar den inte vara sa dalig
som man forst befarar. Tidig intervention efterstravas.

Bl6dning och blodtransfusion

Blodning i samband med akuta koronara syndrom kan férsamra prognosen. Till stor del
beror detta pa att man tvingas sétta ut trombocythammande medel.

Aven blodtransfusion i sig kan ge 6kad risk for dod, hjartinfarkt och pneumoni. Nuvarande
europeiska guidelines anger att man kan acceptera blodvarde ned mot 70 g/l om patienten
ar hemodynamiskt stabil och anginafri. Ar patienten paverkad méste blod ges.

Koronarangiografi/revaskularisering

Tidig koronarangiografi och revaskularisering ar en hérnsten i behandlingen av NSTEMI
och instabil angina. Utredningen ska ske snarast och inneliggande. Tempot avgors i forsta
hand av patientens risk. GRACE-score kan berdknas i remissen.

Kliniska indikatorer for 6kad risk
e  GRACE-score >140.

e Troponinstegring.

e  ST-T-foérindringar pa EKG.

e  Diabetes mellitus.

e  Njursvikt (kreatininclearance <60 ml/min).

o EF<40%.

e  Tidig postinfarktangina.

e Nyligen utférd PCI.

e Tidigare CABG.

Denna grupp patienter bor utredas invasivt. Dessa faktorer bor man ta med i sitt tdnkande
kring utredning och prioritering.
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Rekommenderad handlaggning

Foljande patientgrupp bor utredas sa snabbt som méiligt.

Refraktir angina

Svar hjirtsvikt

Livshotande ventrikuldra arytmier

Hemodynamiskt instabila patienter

Overgiende ST-héjning pa EKG

For 6vriga gor en riskanalys (at admission) med GRACE risk score: www.outcomes.org/grace For

® O O O O O e

patienter med ett risk score >140 (giller d6d in-hospital) bor koronarangiografi och intervention goras
snarast, helst inom 1 dygn.

e  Patienter med risk score <140 kan utredas med normalt tempo. Ovanstiende kliniska riskfaktorer bér
styra prioritering.

Ovrigt

e  Patienter som genomgitt direkt-PCI av STEMI och hatr kvarvarande stenoser kan ha indikation f6r
ytterligare revaskularisering antingen under vardtiden eller efter en tid. Detta bor diskuteras med PCI-
operatéren under vardtiden.

e Konferensunderlag (Corbase) for diskussion med Thorax fér ev CABG skrivs av avdelningslikare och ska
limnas till hjdrtsekreterare.

Hjartskada (troponinlackage i AKS-situation) utan signifikata stenoser

Sk. MINOCA - Myaocardial Infarction with Non-Obstructive Coronary Arteries. Tank
igenom fallet igen, rekapitulera anamnes, ga igenom prover och undersokningar for att tanka
over differentialdiagnoser. Overvag:

e  Primir infarkt — finns det akut koronarpatologi s som plackruptur, plack erosion, tromb eller SCAD.

e  Sckundir infarkt — pa grund av tex. arytmi, anemi eller hypertensiv kris

e Endoteldysfunktion i kranskitlen?

e  Myokardit?

e  Takotsubo — se kapitlet Diagnoser och definitioner.

e  Lungemboli?

Overviag MR hjarta for att pavisa ischemisk skada, myokardit eller Takotsubo. Helst inom
7 dagar.
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