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Telefonnummer

HIA-6verlikare Boris (fraigor om AVC-pat) 2263

PCl-jour Boris 4063

PCI-lab Boras 5070

PCI-jouren SU Vardagar via SU vixel

Konsult 1 (ultraljud) Boras 2604

Konsultkardiolog 2 Boris (inneliggande pat) 2991

Ledningsansvarig likare AVC 3620

Medicinjour 3/Husjour Boris 1006

Medicinjouren Skene 9009

HIA Boras 2233

Pacemakermottagningen 2226

Hjirtrehabmottagningen 2442

Hjirtrehabmottagningen, Skene 9177

Hjirtsviktmottagningen 3219 — internt nummer
3210 externt nr med tfn tider

Angio-PCl-ssk 2299/5262

Koordinator PCI pa SU 031-342 75 41

Koordinator operation Thx SU 031-342 29 00

Kneprond anmilan, sekreterare kardiologen SU 031-342 75 99

Forkortningar
ACE Angiotensin converting enzyme LPH Left posterior hemiblock
AHA American Heart Association LVOT | Left ventticular outflow tract
AKS Akut koronart syndrom RAAS Renin angiotensin aldosteron systemet
ARB Angiotensinreceptorblockerare RBBB Hogergrenblock (right bundle branch
block)
ASA Acetylsalicylsyra MRA Mineralreceptorantagonist
AVNRT | AV-nodal re-entry tachycardia NOAK | Non-vitamin K antagonist Oral
Anticoagulant

BNP B-type natriuretic peptide NSTE Non ST-elevation myocardial

MI infarction
CABG Coronaty by-pass graft NYHA | New York Heart Association
CIED Cardiovascular implantable electronic device | PCI Perkutan coronar intervention
CRT Cardiac resynchronization therapy RVOT | Right ventricular outflow tract
EHRA European Heart Rhythm Association STEMI | ST-elevation myocardial infarction
ESC European Society of Catdiology TAVI/ | Transcatheter aortic valve

TAVR implantation/replacement
1CD Implantable cardioverter defibrillator TEDA | Torakal epidural antestesi
LAH Left anterior hemiblock UCG Ultraljud hjirta
LBBB Vinstergrenblock (left bundle branch block) | VAS Visuell analog skala
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Forord och syfte

Hjirthandboken vill bidra till en bra vard fér patienter med hjirtsjukdom. Denna 22:a
utgava giller t o m maj 2024. Dokumentet finns ocksd pa intranitet. Ladda girna hem
hela pdf-filen till din telefon.

Riktlinjerna bygger pa Socialstyrelsens nationella riktlinjer och pé fr a ESC guidelines.
Atgirder som i4r delegerade till sjukskéterska ir markerade: *. Delegation att
handla efter riktlinjerna har sjukskoterska som utbildats internt och fatt skriftlig
delegation av enhetsschef och medicinskt ansvarig likare.

Vid klar behandlingsindikation enligt dessa riktlinjer ska behandling pabdrjas enligt
anvisningarna. Om osikerhet finns vid indikationsprévning eller virdering av
kontraindikation ska kontakt tas med ansvarig kardiolog eller kardiologbakjour under
jourtid. Om avsteg maste goras frin rekommendationerna beroende pa speciella
omstindigheter ska det dokumenteras i journalen av patientansvarig likare.
Riktlinjerna dr resultatet av méngas arbete. Likare, under- och sjukskéterskor pa
hjirtsektionen har alla, i olika omfattning, bidragit med synpunkter och avsnitt. Per
Fransson och Bjérn Fredriksson fér AKS och stabil angina. Hasmik Moradian har
ansvarat for sekundirprevention och hjirtrehabiliteringsdelen. Marcus Lycksell har
ansvarat for hjirtsvikt. Bjérn Fredriksson f6r arytmi. Anders Utter och Bjorn
Fredriksson har ansvarat for klaffsjukdomar. Friedemann Riemer och Bjorn
Fredriksson har ansvarat f6r ICD och pacemaker. Raced Al-Hassan och Asli Tanindi
for perikardit.

EKG pa omslaget: Brugada syndrom

Boris 2023-05-25

Bjorn Fredriksson, 6verlidkare, samordnare av riktlinjerna



Intagningsindikationer

Intagningsindikationer

Patienter som liggs in p.g.a. hjirtsjukdom férdelas efter svarighetsgrad mellan HIA,
MAVA och medicinavdelning. Vid paverkat allmintillstind eller hotfulla symtom ska
patient skrivas in pa HIA. Hjirtinkompenserad patient utan misstanke om aktuell
infarkt ska i forsta hand virdas pi MAVA.

Tillstand som motiverar HIA-vard

e Sannolik eller sdkerstilld hjirtinfarkt inom de senaste 24 tim, eller senare om
patienten dr hemodynamiskt paverkad.

e Instabil angina med vilosmirtor senaste 48 tim.

e Upprepade synkope eller solitirt synkope med brostsmarta/hjirtsvikt.

e Taky- eller bradyarytmi med cirkulationspaverkan.

e  Misstinkt pacemakerdysfunktion.

e  Misstinkt perimyokardit.

e  Svar nydebuterad vansterkammarsvikt/lungddem.

MAVA kan ta bréstsmartepatienter med lag sannolikhet for infarkt liksom synkope-

patienter med ringa misstanke om allvarlig arytmi som orsak. Omprioriteringar
maste ibland goras av platsskal.

Prioritering av telemetri

Antalet telemetriplatser dr begrinsat varfor prioritering behévs.

For prio 3 ska behovet stimmas av med HIA-ldkare (ankn 2263) under ordinarie
arbetstid och med medicinjour 3 under jourtid (ankn 1000).

Prio 1 — patient ska 6vervakas p.g.a. hég arytmirisk

e Akut koronart syndrom: STEMI 2 dygn, NSTEMI t.o.m. intervention.

e Allvarlig VT eller misstinkt forekomst av VIT/VF: fram till ICD, annan
fungerande behandling eller lig misstanke.

e  Hemodynamiskt paverkad SVT.

e  WPW med preexciterat férmaksflimmer— fram till ablation.

e  Symtomgivande bradykardier som AV-block II-III eller sjuk sinusknuta.
e  Symtomgivande, kringlande ICD/pacemaker.

e Myokardit.

e Intoxikationer med hjirtpaverkande eller potentiellt hjirtpaverkande preparat
(samrdd med GIC).



Intagningsindikationer

Svitra elektrolytrubbningar (bl.a. P-kalium >7 eller <2,2 mmol/l).

Akut cirkulationssvikt i samband med diabetes ketoacidos, sepsis, tyreotoxikos,
hégerkammarbelastning vid lungemboli eller lungédem.

Intravends administration av antiarytmika (ej vid okomplicerad digitalisering).

Prio 2 — patient bor 6vervakas p.g.a. arytmirisk

e  Synkope dir kardiell genes kan vara orsak. Rutinmissigt 1 dygn. Se Oklar
synkope.

e  Vid insdttning av frekevensreglerande likemedel dir patienten tidigare haft
biverkan eller bradykardi eller dir man befarar det.

e  Perikardit.

Prio 3

e  Brostsmirta UNS — utan objektiva tecken pd kardiell ischemi
(EKG/troponin/tidigare ischemisk hjirtsjukdom).

e Intermittent SVT utan hemodynamisk paverkan — i diagnostiskt syfte.

e  Formaksflimmer f6r frekvensreglering.

e  Vid akut stroke for att upptidcka paroxysmalt formaksflimmer.

Varje dag bor behovet av fortsatt telemetri ifridgasittas och telemetrin vid behov tas
bort.



Akuta koronara syndrom

Akuta koronara syndrom

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

Vid STEMI ska direkt-PCI gbras snarast. Beroende pa var, nir och hur patienten
kommer 1 kontakt med sjukvarden ser behandlingsstrategin olika ut.

Vid NSTEMI och instabil angina ir koronarutredning och atgird av signifikanta
stenoser indicerad inom nirmsta tiden. Vid alla tillstinden 4r det viktigt att patienten
far del av en adekvat sekundirprofylaktisk behandling.

For infarktdefinition och olika typer av hjirtinfarkt se Diagnoser och definitioner. For
uppfoljning se under Rutiner och Sekundirprevention.

Observera att vi frin september 2023 gir med i Switch studien, och kommer att som
forstahandspreparat anvinda prasugrel (Efient) i stillet for tikagrelor (Brilique) som
P2Y12 himmare vid akuta koronara syndrom.

Tidigare stroke eller TTA 4r kontraindikation fér prasugrel. Dosreduceras fran 75 érs
alder och vid vikt under 60 kg.

Provtagning misstankt hjartinfarkt

Vid bréstsmirta dr det viktigt att ta ett tidigt EKG for att upptidcka ST-h6jning och
likvirdiga EKG-forandringar som ska handlidggas med sikte pd snabb
revaskularisering. For 6vriga patienter dr troponiner en hornsten 1 diagnostiken.

For detaljerad beskrivning av hjirtinfarktdiagnos, se under Diagnoser och definitioner.
Troponiner bor endast tas vid misstanke om hjirtinfarkt eller annan
hjirtskada.

Diagnosen akut hjirtinfarkt innefattar ett troponinvirde 6ver diskriminationsgrinsen
for kon (216/35 ng/1, kvinna/man) med stigande eller fallande tendens i ytterligare
prov, tillsammans med kliniska symtom och/ellert EKG-forindringar och/eller ny
regional rérelsestorning pa UCG.

Observera att troponin miste sittas in i sitt kliniska sammanhang. Andra tillstaind 4n
hjirtinfarkt kan ge stegring saisom lungemboli, sepsis, myokardit, arytmier, anemi mm.
Instabil angina har inte troponinstegring. Detta dr dock ovanligt idag med kinsliga
troponinmetoder, men vid typisk anamnes ska patienten liggas in trots normala
troponin.

P& akuten
Prov vid ankomst (Oh)
e  Om <5 ng/l och smirtdebut >2h — ¢j hjartinfarkt

e Om 5-15 ng/1 hos kvinnotr/5-34 ng/1 hos man eller smirtdebut <2h: ta nytt
prov 3 timmar efter férsta provet.



Akuta koronara syndrom

o Om forindring <3 ng/1: Ej hjirtinfarkt
o  Om forindring >3 ng/l: Hjartinfarkt mojlig; inldgening
e Om Oh-prov 216 ng/1 hos kvinnor eller 235 ng/1 hos min: hjartinfarkt mojlig;
inldggning.

Pa vardavdelning

Patienter som liggs in: Troponin tas 3 timmar (om ej taget pd akuten) och 6 timmar
efter forsta provet.

Inlagda patienter som drabbas av infarktmisstinkt bréstsmirta: Prover tas enligt
samma schema som pa akuten.

For att stilla diagnosen hjartinfarkt bor férindring av troponin vara >20% jaimfort
med utgangsvirdet och att ett virde dr 6ver diskriminationsgrinsen for resp kon
(216/35 ng/1). Observera dock att vissa infarktpatenter inte har dynamik >20%.

Troponin I tas pa hjirtinfarktpatienter dven utskrivningsdagen.

Flodesschema
. ~
Misstankt hjartinfarkt
(giller ¢j STEMI)
| \,/ g
Oh
Oh @ 5-15 ng/1 Oh
<5ng/1 3 5-34 ng/1 P =16 ng/1
(smirtdebut>2h) el. smirtdebut & =35 ng/1
<2h
Nytt prov 3h
(efter forsta
provet)
/ \ Hjartinfarkt
- mdjlig
. E] 3h 3h Nya prover
hjartinfarke A <3 ng/1 A=3ng/1 | ] (3h), 6h
(efter forsta
provet)




Akuta koronara syndrom

Misstinkta symtom

Brostsmirta, lungddem, kardiogen chock m.m. — EKG tas pa vida indikationer

EKG-férindringar

e  ST-hojning i tvi intilliggande avledningar: I V2-3: 22,5 mm hos min <40 ir, = 2
mm hos man >40 ir eller 21,5 mm hos kvinnor och/eller 21 mm i andra
avledningar (giller ¢j vinstergrenblock eller hypertrofiférindringar).

e  DPosterior infarkt: ST-sdnkning i V1-3 (reciproka sinkningar) 20,5 mm

e  Grenblock: Nytt vinstergrenblock. Vid kint vinstergrenblock: vidg samman klinik
och aktuellt EKG-utseende f6r att avgdra behov av akut angio.

e Kammarpace — kan ge svarighet att bedéma EKG, omprogrammering kan ibland
ske for att tillita Gverledda slag men ibland 4r det inte mojligt.

¢  Huvudstamstenos/fletkirlssjukdom: ST-sinkning i sex eller fler avledningar
inkluderande —aVR och/eller ST-héjning i V1.

e  OBS att inferior infarkt ibland endast har diskret ST-héjning inferiort men brukar
da ha reciprok ST-sinkning i aVL. Lateral infarkt kan ibland endast ha ST-
héjning i aVL.

Om osikerhet, upprepa EKG. OBS hyperakuta T-vagor i tidigt skede.

Primir PCI bér ske inom 90 minuter frain STEMI-diagnos (tidpunkt f6r diagnostiskt

EKG) — d.v.s. patienten ska skyndsamt lotsas till ett angiografilabb.

Reperfusionsterapi med priméar PCI ar aktuellt vid:

e <12 timmar frin symtomdebut.

e  >12 timmar frin symtomdebut och pigiende ischemisymtom, hemodynamiskt
instabil, allvarliga arytmier m.m.

Patienter som inkommer 12-48 timmar efter symtomdebut men ér helt symtomfria

boér angiograferas och revaskulariseras. Den kliniska bilden fir avgéra tempot.

Patienter som haft ST-h6jning som gitt tillbaka sponant eller efter nitroglycerin och ér
symtomfria bor géra angiografi si snart som moijligt, inom 24 timmar.

Om det gatt >48 timmar sedan insjuknandet och patienten dr symtomfri finns ingen
visad vinst med rutinmissig reperfusion. Strategi fir avgoras fran fall till fall. Angio
behévs dock for riskvirdering i de flesta fall.

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

Forbehandling infor direkt-PCI
1. T Trombyl 75 mg 4 st (om ¢j givet ASA i ambulans).
2. Smitrtbehandling med Inj Motfin 1 mg/ml 5 ml iv, kan upprepas.

3. Om brostsmirta: T Nitroglycerin 0,5 mg sublingualt eller T' Suscard 2,5 mg
1-2 st subbuccalt.



4.
5.

Akuta koronara syndrom

Inj. Heparin 5000 E iv. (ej till patient som behandlas med antikoagulantia).
Syrgas endast om SpO2 <90%.

Handlaggning vardagar kl 08-16

Direkt-PCI i Boras ar forstahandsval.

Patient som kommer med ambulans

EKG tas pa vida indikationer och skickas till HIA. HIA-specialist kontaktas vid
ST-hojning, grenblock/kammarpace m.m.

Hen ringer upp ambulansen och tar, efter ID-kontroll, kort anamnes om
smirtdebut, allméntillstind, blodtryck, puls och om patienten dr hjirtopererad
eller gjort PCI tidigare.

Om direkt-PCI idr indicerat dirigeras ambulansen till angiolabb i Boras.

Ta reda pa nir ambulansen berdknas vara i Boris.

HIA-specialisten kontaktar PCI-jouren i Boras tfn 4063 och meddelar.
HIA-specialisten ordnar s att hen sjilv eller kompetent ersittare befinner sig pa
labb nir patienten kommer.

Vid mer oklara EKG-fynd hinvisas patienten till AVC. Ledningslikare pa
AVC, ankn. 3620, kontaktas f6r snabb bedémning och HIA-specialist gir vb.
till AVC.

Patient som kommer till akuten

Om direkt-PCI 4r indicerat kontaktar likare pd akuten PCI-jouren i Boris, tfn
4063. AVC-sjukskoterskan kontaktar HIA-specialisten, tfn 2263, som gir till
angiolabb. Likare pa akuten f6ljer patienten till angiolabb.

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

Initial medicinsk behandling enligt ovan.

Patient som insjuknar pa sjukhus

Kontakta PCI-jouren i Boras p4 tfn 4063.
HIA-6verldkare informeras ocksa, tfn 2263, och gir till angiolabb.
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Akuta koronara syndrom

Vardagar kl08-16
Inskickat EKG fran ambulans till HIA.
Bed6ms av sjukskoterska

i

ST-héjning eller

grenblock/kammarpace mm.

2

HIA-spec kontaktas som
bedémer EKG

N

Likare ringer ambulans
snarast. ID-kontroll.
Kortanamnes

v

Vi

Ovriga EKG-fynd

Pat hianvisas till
akuten, ssk
meddelar ambulans

v

Ambulans

meddelar akuten

Trolig infarkt +
ST-h6jning/ nytt
grenblock

EKG-f6rindring
tveksam eller
tveksam anamnes vid
grenblock

|

Ambulans meddelas:
For pat till angiolabb i

Boras

v

HIA-spec ringer PCI-
jour: Info om pat. HIA-
spec méter upp pd labb

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

11




Akuta koronara syndrom

Handlaggning jourtid (ej vardagar kl 08-16)

Patient som kommer med ambulans

e  EKG tas pa vida indikationer och skickas in till HIA.
e  Medicinjouren kontaktas vid ST-h&jning eller grenblock/kammarpace m.m.
e  Om direkt-PCI indicerat kontaktas ambulansen av jouren och en kort anamnes

tas. Férbehandling ordineras, se ovan. Kardiologjouren pa SU kontaktas (031-342
10 00 vxl) och direkt-PCI begirs.

e  Ambulans meddelas snarast om vart den ska dka.
e Vid oklara fall kontaktas kardiologbakjouren f6r sambedémning av EKG.

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

Patient som kommer till akuten

Vid misstinkt STEMI kontaktas kardiologjouren pa SU (031-342 10 00 vxI) och
direkt-PCI begirs. Urakut ambulanstransport bestills. Férbehandling ges, se ovan.
Vid osidkerhet om EKG-fyndet dr nytt far man géra en individuell bedémning.

For patienter som inkommer pa sjukhus efter kl 06.30 pd vardagar eller vars EKG
fran ambulansen anldnder efter denna tid, gbrs en bedémning av transporttiderna.
Dessa fall kan ofta omhindertas lika snabbt med direkt-PCI i Boris. Ring PCI-jouren
i Boras och meddela att patienten finns pa sjukhuset. Nds via PCI-sjukskoterska, tfn
2299.

Patient som insjuknar pa sjukhus
Kontakta kardiologjouren pa SU (tfn 031-342 10 00 vxI)

12



Akuta koronara syndrom

Jourtid

Inskickat EKG fran ambulans till HIA.
Bed6ms av sjukskoterska

\/

ST-hojning eller
Gtenblock/kammarpace

v

Med jour kontaktas som
bedémer EKG, ev via
MUSE

Vi

Likare ringer ambulans
snarast. ID-kontroll.
Kort anamnes

v

N4

Ovriga EKG-fynd

Pat hinvisas till
akuten, ssk
meddelar ambulans

Vi

Ambulans
meddelar akuten

Trolig infarkt med
ST-hojning/nytt
grenblock/kammarpace

!

EKG-férindring
tveksam eller
tveksam anamnes vid

grenblock

Likare ringer
kardiologjour pa SU

|

Ambulans dirigeras till
SU.
(Till Boras om vardag
efter k1 07.)

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

13




Akuta koronara syndrom

P& angio-labb
e  Efter angiografi och bekriftad diagnos ges

e  Fram till och med augusti 2023: Brilique 90 mg 2 st pa ordination av
angiografor. (kontraindikation: tidigare hjirnblédning, antikoagulantia-
behandling, svir leversjukdom)

e  Fran september 2023: Efient (prasugrel) 10 mg, 6 st pa ordination av
angiografor. Kontraindikation: tidigare stroke eller TTA, antikoagulantia-
behandling, svir leversjukdom. Se likemedelskapitlet f6r vidare dosering.

e AK-behandlade ges T Clopigogrel 75 mg 8 st, dvs. 600 mg.

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

e  HIA-lidkare kvarstannar som regel. UCG bedside utférs vid behov.

e  Beroende pid medicinskt tillstind hos patienten kan hela omhindertagandet ske
av angiografipersonalen.

e Infarktrelaterade artiren atgirdas. Vid ytterligare signifikanta stenoser dtgirdas
vanligtvis i en andra seans. Antingen under samma vardtillfille eller polikliniskt.

Trombolysbehandling

I ndgot fall kan det vara aktuellt med trombolys t.ex. om angiolabb inte gar att frigora
eller att SU inte kan ta emot patienten.

Actilys anvinds. Se FASS. Bolus 15 mg iv. 0,75 mg/kg iv under 30 min (max 50 mg)
sen 0,5 mg/kg under 60 min (max 35 mg). Trombyl och Clopidogrel ges sa tidigt som
mojligt. Arixtra ges samtidigt, 2,5 mg som bolus iv. Sen 2,5 mg x 1 sc.

Kontraindikationer mot trombolys, se Virdprogram Vends tromboembolism.

Palliation

Patenter som utifrin dlder och/eller annan sjuklighet hat en kort forvintad
6verlevnad behandlas i férsta hand med symtomlindring.

Fortsatt vard och rutiner
Inldggning pa HIA.
e *Vid inferior ST-hojningsinfarkt tas EKG med V4R.
e *Ischemitvervakning under de férsta 24 tim. Direfter telemetri 1 dygn.

e *Ischemitvervakning kontrolleras varje timma av ansvarig sjukskoterska.
Storningar, lossnade elektroder etc. justeras. Vid ST-férandringar
meddelas avdelningslikare/Medicinjour 3.

e *EKG tas alltid vid bréstsmaérta. Byt till 10-avl om patienten ej har detta.
Jouren kontaktas vb. Vid ev. trombolys lagras EKG 90 min efter
trombolysstart. EKG lagras dagligen i tre dagar samt vid nytillkommen
smarta eller arytmi. Dessutom EKG infor utskrivningen.

14



Akuta koronara syndrom

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

*Andningsfrekvens dagligen de férsta 3 dagarna.

*Vitskelista och urinmitning om patienten har intravendsa infusioner
(utover likemedelsinfusioner).

*Vikt dagligen forsta tre dagarna. Dagligen for patient med iv
diuretikabehandling

*Temperaturmitning tva ginger dagligen till feberfrihet. For
infarktpatient mits alltid temperaturen de fOrsta tre dygnen.

Hjirt- /lungauskultation minst tv4 ginger per dygn de tre forsta dagarna

*Perifer venkateter under minst tva dygn. Kanylen spolas med 0,9%
Natriumklorid en gang per dygn, bytes varannan dag,.

Provtagning

*P-glukos, H3, P4, CRP akut och dag 3. Férsta morgonen tas fP-glukos +
HbAI1C.

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

*Infarkter och instabil angina: Troponin I vid intagning och 3 och 6 tim efter
ankomst. Troponin tas dven vid hemging pa infarktpatienter.

*Diabetiker och patient med P-glukos 27,8 mmol/l: U-Alb/kreakvot.

Lakemedel
Se under Likemedel vid AKS. I princip ges:

Trombocythimning (Trombyl + Brilique/Efient).
Statin.

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

Kortverkande nitroglycerin vb.

Ev. aldosteronblockad.

Metformin om nyupptickt eller obehandlad diabetes

Ev. Jardiance om stabil diabetiker.

Undersékningar m.m.

ucG

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

*Ev. erbjudande om rékavvinjning.

*Nitro-test under vardtiden.

Under vardtiden observans pa ev komplikationer. Se dessa avsnitt.
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e  Eventuellt kvarvarande koronatstenoset. Om angio/PCl-utlitande ir otydligt
diskuteras med PCI-operatér om plan for atgird av dessa. Patienter som
atgirdats pa SU: Lis angioutlitande i Sieview. Om kvarvarande stenoser sd 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%,
framgingsrik PCI av 1-2 kirlssjukdom, inga arytmier). Vid komplikationer
individualiseras vardtiden.

e *Uppfdljning i hjirtrehabiliteringen. Sjukskoterska skriver remiss i Mequal.

e Patienter som haft EF<40% under vardtiden bor béra nytt UCG ca 6 veckor f6r
ev. ICD. Giller patienter dir ICD kan bli aktuell.

Diagnossattning

Vid STEMI anvinds 121.

121.0 — Akut transmural framviggsinfarkt

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 ligga till ev reinfarkt (I22), hjirtsvikt (I50), arytmier, t.ex. férmaksflimmer
(I48), vinstergrenblock (144.6). Se ocksa under kapitlet Diagnoser och definitioner.

NSTEMI och instabil angina

Dessa patienter har inte ST-h6jning pa EKG. Mekanismen dr dven hir
plaqueruptur/erosion med trombpalagring i koronarkirl men direkt-PCI eller
trombolys dr inte indicerat.

Med instabil angina avses:

1. Nydebuterad effortangina med snabb symtomprogtess inom 4 veckor.

2. Kind angina med tillkomst av upprepade vilosmartor pa kort tid eller accelererad
effortangina med dagliga anfall.

Vid NSTEMI finns en hjirtmuskelskada, dvs. stegring av troponiner. Vid instabil

angina dr troponiner ej signifikant férhéjda. Se definition av akut hjirtinfarkt i kapitlet

Diagnoser och definitioner.

Dessa patienter liggs in med ischemiévervakning och sitts pa behandling.

Lakemedel

Initialt kan diagnosen vara oklar. D4 insitts:
e ASA

e  Statin
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e  Kortverkande nitro

e  Betablockad — endast om pat dr stabil

Nir diagnosen klarnar liggs ytterligare behandling till. Se under Likemedel vid AKS.

e  Arixtra ges vid typ I-infarkt och/eller ST-sdnkningar.

e  Brilique/Efient/klopidogtel ges som rutin forst dd diagnosen verifierats vid
koronarangiografi. Vid osikerhet konsultera kardiolog.

Undersokningar

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

e  Berikna GRACE-score.

e  UCG - behovs infor angio.

¢  Lungroéntgen vid misstanke om svikt eller oklara auskultationsfynd. Beh6vs
inf6ér kranskirlsoperation.

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

Kontroller

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

e *Ischemidvervakning kontrolleras varje timma av ansvarig sjukskoterska.
Storningar, lossnade elektroder etc. justeras. Vid ST-férdndringar
meddelas avdelningslikare/medicinjour 3.

e *EKG tas alltid vid brostsmirta. Byt till 10-avl om patienten ej har detta.
Jouren kontaktas vb. For patient som vervakas med ischemiGvervakning
lagras 12-avlednings-EKG varje morgon. Vid infarkt lagras EKG
dagligen i tre dagar samt vid nytillkommen smirta eller arytmi.
Dessutom EKG inf6r utskrivningen.

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

e *Andningsfrekvens dagligen de forsta 3 dagarna.

e *Vitskelista och urinmitning om patienten har intravenésa infusioner
(utover likemedelsinfusioner).

e *Vikt dag 2+(4). Dagligen for patient med iv diuretikabehandling

e *Temperaturmitning tvi ginger dagligen till feberfrihet. Fér
infarktpatient mits alltid temperaturen de forsta tre dygnen.
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e *Hjirt-/lungauskultation minst tva ginger per dygn de tre forsta
dagarna.

Provtagning
e DP-glukos, H3, P4, CRP akut och dag 3. Férsta morgonen tas dessutom fP-glukos.

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

e Infarkter och instabil angina: Tnl vid intagning (om e¢j taget pa AVC). Tnl 3 och 6
tim efter ankomst.

e Troponin I tas pa morgonen efter PCI och utskrivningsdagen pd AKS-patienter.

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

Atgird

Koronarangiografin avgor limplig dtgird. PCI dr vanligast. Om det 4r indicerat med
kranskirlsoperation dras patienten pa toraxkonferens om patienten inte ir svért
instabil dé toraxbakjouren kontaktas. Patienten dr kvar i vintan pd operation.

Utskrivning

e Kan ske dagen efter PCI om patienten ir stabil.

e *Uppfdljning i hjirtrehabiliteringen. Sjukskoterska skriver remiss i Mequal.

e  Patienter som haft EF<40% under virdtiden bor virderas med nytt UCG efter
ca 6 veckor for ev ICD. Giller patienter ddr ICD kan bli aktuell.

Diagnossattning

121.4 - Subendokardiell infarkt — anvinds vid NSTEMI

120.0 - Instabil angina

Viktigt att ligga till ev reinfarkt (I22), hjirtsvikt (I50), arytmier, t.ex. formaksflimmer
(I48), vinstergrenblock (144.6).

Se ocksi under kapitlet Diagnoser och definitioner.

Lakemedel vid AKS

Trombocythamning

*4 st Trombyl 75 mg efterf6ljs av T *Trombyl 75 mg x 1 om ¢j kontraindicerat.
Friga efter tidigare blédande ulcus eller 6verkinslighet.

Brilique (tikagrelor) ges som rutin férst da diagnosen verifierats vid koronar-
angiografi. Vid STEMI ges Brilique i samband med direkt-PCI (ej pd akuten).
Laddningsdos 2 tabletter a 90 mg efterf6ljt av 90 mg 1+0+1. Om laddningsdos
ges pa férmiddagen bor nista dos ges pa kvillen.
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Efient (prasugrel). Frin september 2023 kommer Efient att vara forstahandspreparat
vid akuta koronara syndrom och ersitter dé tikagrelor. Ges forst efter att diagnos
verifierats vid angiografi.

Laddningsdos ir 6 st tabletter a 10 mg. Underhallsdos 10 mg en ging dagligen. Om
patienten dr 75 ar eller éldre, eller har en kroppsvikt under 60 kg dr underhallsdosen 5
mg en ging dagligen. Observera att tidigare stroke eller TIA, svir leversjukdom och
behov av antikoagulantia dr kontraindikationer f6r prasugrel.

Vid ASA-6verkinslighet ges monoterapi med Brilique (tikagrelor) alternativt Efient
(prasugrel). Nir behandlingstiden med Brilique/Efient ir slut gir man 6ver ll
klopidogrel.

Klopidogtel ska ej ersitta Trombyl vid 6kad risk f6r blédning fran mag-tarmkanalen.
Anvind d4 Trombyl + protonpumphimmare.

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

Vid hemgang:

*T Trombyl 75 mg 1+0+0 tills vidare.

T Brilique 90 mg 14+0+1 med behandlingstid 1 4r (giller intervenerade patienter).
alternativt

T Efient 10 mg 1+0+0 med behandlingstid 1 ar (giller intervenerade patienter). (5
myg till patienter >75 ar eller <60 kg)

Vid konservativ behandling ges Brilique tillsammans med ASA under 3-12 ménader.
Den 6kade blédningsrisken med denna kombination ska beaktas. Klopidogrel kan
viljas istillet vid 6kad risk fér blédning.

Lipidsankare

Statin ges till alla utan kontraindikation. T Rosuvastatin 40 mg 1+0+0 om eGFR
>60 ml/min. Ovriga: T Atorvastatin 80 mg 1+0+0. Ta lipidstatus innan. Mal med
behandlingen 4r LDL <1,4 mmol/l.

Vid hemgang: ovanstiaende

ACE-hammare

Ges till alla utan kontraindikation som uppvisar hjértsvikt under vardtiden (kliniskt
eller pa réntgen), har ejektionsfraktion <50% och till alla med hypertoni eller
diabetes. Bor 6vervigas till patient med STEML

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

Nir patienten ér stabil utan svikt eller hypotension kan peroral betablockad pabérjas:
T Seloken 50 mg 0,5 x 3-4 som startdos. Man gir sen 6ver till T Metoprolol 100 mg
1+0+0 som vb kan 6kas till 200 mg per dag.

Patienter som redan stir pd betablockad ska fortsitta med sin underhallsbehandling.
Overvig att byta atenolol till metoprolol.

Vid hemgang:

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

Aldosteronblockad

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

Vid hemgang (om indicerat):

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

Nitroglycerin

*T Nitroglycerin 0,5 mg sublingualt/ T Suscard 2,5 mg subbuccalt vid bréstsmitta.
*Nitroglycerininfusion ges vid svirkuperad bréstsmairta eller hjartsvikt. Som
alternativ kan *Suscardschema ges. T Suscard 2,5 mg 1-2 x 6.

Om patienten fér systoliskt blodtryck <90 mm Hg sinks huvudindan, droppet stings
av (alt Suscard ut) och infusion Ringer-acetat 200-300 ml iv ges under 15 min.

Vid hemgang:

Patient ska fére utskrivning prova (i praktiken provas T Nitroglycerin 0,25-0,5 mg)
och f3 recept pa *Spray Nitrolingual 0,4 mg/dos. Vid hog dlder eller blodtryck <100
ges ¥T Nitroglycerin 0,25 mg.

Lagmolekylart heparin och antikoagulantia
Arixtra (fondaparinux) ges vid NSTEMI och instabil angina om nédgot av foljande
(och ingen kontraindikation):

e nydllkommen ST-sinkning/T-negativitet

e  positiva markérer (troponin I 216/35 ng/1 kvinna/man)
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 dr <20 ml/min gots en individuell bedomning angdende annan
behandling. Arixtra ges inte heller om patienten star pa antikoagulantia, se nedan.
Behandlingstid: Vid konservativ behandling ges Arixtra fram till utskrivning. Vid
PCI fram till PCL. Till patienter som véntar inneliggande pé kranskitlsoperation ges
Arixtra fram till operationen.
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Lagdos Fragmin 5000 E sc x 1 som vends trombemboliprofylax till patient som
bedéms vara i behov av sidnglige mer dn 1-2 dygn, - giller patienter utan behandling
med Arixtra.

NOAK overvigs till patienter med férmaksflimmer. NOAK bor viljas fére warfarin.
Vinsterkammartromb pavisad med ekokardiografi: Warfarin varit standard men
NOAK viljs nu allt mer. Behandlingstid ca tre médnader. Ultraljudkontroll bor géras
fore utsittning.

Se vidare under AKS hos antikoagulantiabehandlade.

SGLT2-hammare

Ges till alla med diabetes mellitus typ 2 som ir stabila. T Jardiance 10 mg x1.

Influensa-vaccin

Ges till alla patienter med STEMI eller NSTEMI vid hemgang under influensa-sisong
dvs. mellan c:a september till mars. Skriv in ordination i likemedelsmodulen.

Ovrig behandling vid AKS

Syrgas

*Syrgas pi naskateter/grimma (2 1/min) eller ventilationsmask (minst 6 1/min) ges till
patienter med SpO2 <90% i akutskedet. Ar saturationen bra ska inte syrgas ges.
*Kolla blodgas vid kind eller misstinkt respirationsinsufficiens med risk f6r kolsyre-
retention. Syrgastillforseln ges darefter i ldg dos pa naskateter (0,5-1 1/minut).

Smarta och angest

*Inj Morfin 1 mg/ml, 5-10 ml (5-10 mg) iv med férnyad motfindos efter 10-15 min
vid kvarstiende smirta. Injektionstid 2-3 min. Vid behov av stora morfindoser d.v.s.
>25 mg forsta timmarna kontaktas likare.

*Nitroglycerininfusion vid svirkuperad smirta eller hjirtsvikt.

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

*Inj Stesolid Novum 5 mg/ml, 0,5-1 ml (2,5-5 mg) iv lingsamt om stark 4ngest.

Antiemetika

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

Insulin

Vid P-glukos >10 mmol/1 bor patient med akut hjirtinfarkt eller misstinkt infarkt
behandlas med avsikt att fi normoglykemi.

Otdinera extra insulin enligt Hyperglykemi vid akut sjukdom, se detta PM.
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Protonpumphammare

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

Observera att omeprazol interagerar med klopidogrel och kan minska dess
trombocythimmande effekt. Anvind pantoprazol vid klopidogrel.

Febernedsattande behandling

*Kontinuerlig behandling med T Alvedon 0,5 g 2 x 4 vid infarkt/hjirtsvikt och
temp>38,5.

KAD

*Patienter som ir cirkulatoriskt paverkade ges KAD (efter adekvat
smirtlindring/sedering).

Mobilisering

Mobiliseringen ir fri och symtombegrinsad och bestims i princip av patienten sjilv.

AKS hos antikoagulantia-behandlade

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

Grundregeln ir att antikoagulantiabehandlingen kombineras med klopidogrel i
ett ar och att man i akutskedet dven behandlar med Trombyl (s.k.
trippelbehandling) ofta fram till hemgang. Forlingd behandlingstid med Trombyl
ordineras i samrdd med PCI-enheten.

Vid kombinationsbehandling med antikoagulantia och trombocythimmare bér man
ligga till protonpumpshimmare (pantoprazol).

Arixtra ges ¢j till patient behandlad med antikoagulantia.

Warfarin

e  Alla patienter utan kontraindikation laddas direkt med ASA dvs. T Trombyl 75
mg 4 st. Dag 2: 1+0+0.

e Angiografi gérs under pagaende behandling med warfarin. PK bor ligga <3.

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

e  Tikagrelor eller prasugrel kombineras inte med antikoagulantia.

e  Efter PCI med stent ges warfarin + trombocythimning. Man far viga risken for
trombotisering mot risken fér blédning. Ofta ges trippelbehandling
(Waran+ASA+klopidogrel) endast under vardtiden, ibland 0,5-1 manad. Direfter
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Waran + klopidogrel i 6-12 manader. Andra PK-mal till 2-2,5 under
trippelbehandling. Ge ocksé pantoprazol. Efterat kan patienten fortsitta med
enbart Waran om man inte bedomer att risken for ischemisk/trombotisk
komplikation ir stor.

Om det dr méjligt bér warfarin pé indikationen emboliprofylax vid
férmaksflimmer bytas till NOAK under virdtiden.

NOAK (Eliquis, Lixiana, Pradaxa, Xarelto)

NSTEMI: Ge ASA direkt. Klopidogrel ges i samband med angiografi.

NOAK behills infér koronarangiografin som grundregel. Bedom patientens
kirlstatus, om det dr betydande risk att man behéver sticka i a femoralis och
patientens trombosrisk inte dr f6r hog pausas NOAK. Diskutera girna med PCI
enheten.

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

Efter PCI rekommenderas en period med trippelbehandling INOAK
+ASA+klopidogrel) under vérdtiden, ibland 0,5-1 manad. Direfter
NOAK-+klopidogrel i 6-12 manader. Dessa avvigningar dr svara och ska ske i
samrad med PCl-enheten.

For patienter som kranskirlsopererats i anslutning till akut koronart syndrom — se
Rutiner, Rutiner for eftervird av hjirtopererade patienter och tabellen Postoperativ
antikoagulation.

Hdga P-glukos

Diagnos diabetes mellitus sétts

e Vid fP-glukos >7 vid minst 2 tillfillen eller

e Vid tvd timmars P-glukos 12,2 (kapillart) eller 11,1 (vendst) eller

e Vid slumpmissigt P-glukos >12,2 (kapillart) eller 11,1 (venést) eller

e HbAI1C 248 mmol/mol med samtidigt f6rhojt fP-glukos eller f6rhojt icke-

fastande P-glukos enligt ovan (vid ligre blodsocker gors konfirmerande
omkontroll av HbA1C)

Glukosbelastning kan goras vid fP-glukos 6,1-6,9 eller slumpmassigt P-glukos 27,8
eller HbA1C 39-47 mmol/mol ska planeras till forsta bescket hos rehab
sjukskoterska (ca 2 v efter utskrivning) P-glukosanalys sker pa labb vid
glukosbelastningen.

Om diagnos diabetes mellitus definieras som typ 2 tas U-alb/kreatinin-kvot.
HbA1C anvinds inte som diagnostik vid: misstanke om diabetes mellitus typ 1,
alder <20 ir, gravida eller nyf6rlosta (<2 man), kort duration av diabetes (<2
man), akut sjukdom som misstinks utlésa diabetes, blodsockerférhéjande
mediciner (<2 mén) — t.ex. kortison, antipsykotika, skada eller op av pancreas,
njursvikt, leversvikt, HIV, anemi, hemoglobinopati.
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Anvind enkel standardvéardplan f6r nydiagnostiserad diabetes mellitus som guide
for utredning och behandling.

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. Bor ej ges vid eGFR <45 ml/ml eller il dldre
patient med risk f6r dehydrering. Insittes helst direkt vid hjartinfarkt men om
osikerhet kan man vinta till aterbesoket eller remittera till patientens
diabetesuppfoljning.

Alternativt bér Victoza (liraglutid) med startdos 0,6 mg x1 sc dagligen sittas in
som tilliggsbehandling till typ 2 diabetiker med etablerad hjirt-karlsjukdom.
HbA1C bér vara >52mmol/mol. Anvindbart vid njursvikt! Remittera till
patientens diabetesuppf6ljning far att nd maldos 1,8 mg x 1 dagligen sc.

Kand diabetes

Tablettbehandlad och HbA1C >57 mmol/mol: Koppla in diabetesskoterska,
Overvig insulin.

Insulinbehandlad och HbA1C >57 mmol/mol: Koppla in diabetesskoterska.
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Akutbehandling vid misstankt infarkt

(kontraindikationer och dosjusteringar — se likemedelsavsnittet)

¢ T Trombyl 75 mg 4 st,
dag 2: T Trombyl 75
m 1+0+0

Infarktmisstinkt brostmarta ¢ T Seloken 50 mg 0,5 x

4 endast till stabil pat
¢ Spr Nitrolingual 0, 4
mg/dos

¢ Suscard 2,5 mg 1-2

Pagiende smiirta? st subbuccalt

* Mortfin 5 mgiv

e Syrgas 2-41/min vid
SpO2 < 90% (ligre
dos om kind eller

misst resp insuff)

e InjArixtra 2,5 mg
scx 1 alt om krea
clearance ar <20 —

Objektiva tecken till ischemi?
¢ ST-sidnkning? ]
¢ Trop I —stegring?

v

se text

*  Brilique 90 mg 2
Sikerstilld typ I-infarke? > tabl, sen 1+0+1 (i
samb med angio).

Ordinera insulin enl
Hégt blodsocker? PM: Hyperglykemi vid
akut sjukdom
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Fortsatt medicinsk behandling

(Kontraindikationer mm se likemedelsavsnittet)

¢ Betablockad

* ASA
Insatt sedan akutbehandlingen e (Brilique)
e Arixtra

¢ Nitrolingual

Klinisk hjirtsvikt eller EF
<50% eller svikt pd rtg? ¢ ACE-himmare, T
Diabetes? Ramipril maldos 5
Hypertoni? mg 1+0+1
STEMI?
EF <40% och klinisk hjartsvikt T Eplerenon 25 mg
eller diabetes. 1+0+0
T Atorvastatin 80 mg
Kolesterolsinkande till alla 14040 alt T
Rosuvastatin 40 mg x1
o Avg6r tempot i
Riskvirdera med GRACE-score! .
utredningen
Overvig Jardiance

i i ?
Stabil pat med diabetes: cller Forxiga

.. 5 Ge vaccin innan
Influensa-sisong: _

hemging
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Hypertension

Efterstrava blodtryck <140/90. Diabetiker <140/80 (under 65 4rs alder <130/80).

Vid uppfoljningen giller ligre mal. ACE-himmare 4r férstahandspreparat.

Vid behov av mer akut blodtryckssinkning kan Gvervigas:

e *Inj Motfin 1 mg/ml, 5-10 ml (5-10 mg) iv vid samtidig smirta och angest ger
ofta 6nskad blodtryckssinkning. Om mer uttalad oro utan smarta ér det sirskilt
viktigt med samtal och att lyssna pd patient.

e Inj Metoprolol Abcur 1 mg/ml 5 ml (5 mg) iv tidigt foljt av peroral
medicinering. Sdrskilt vid samtidig takykardi eller ischemiska symtom men utan
hjirtsvikt.

e *Inj Furosemid 10 mg/ml, 4 ml (40 mg) iv vid samtidiga hjartsviktsymtom

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

e Inj Labetalol 5 mg/ml 6vervigs vid aortadissektion. Se likemedelsavsnittet.

Komplikationer till AKS

Hjartsvikt — akut handlaggning

Se avsnitten om hjirtsvikt.

Vid terapisvikt

Overvig respiratorbehandling pi IVA om det bedéms meningsfullt.

Chocktillstand

Overvig orsak

Hypovolemi | Papillarmuskelruptur

[ Arytmi [l Akut blédning
Kardiogen chock | Sepsis

[l Hogerkammarinfarkt L] Anafylaktisk reaktion
Aortadissektion I Overtryckspneumothorax

[l Hjirttamponad L] Massiv lungemboli

[l Ventrikelseptumperforation [1  Suscard/Nitroglycerininfusion

Gor UCG.
Akuta atgirder

e *Syrgas 4 1/min nasalt + kontroll pulsoximetri.
e *Horisontallige eller sinkt huvudinde provas.
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*Avbryt ev nitroglycetrinbehandling (infusion/peroral behandling).
*Ringer-acetat snabbinfusion 300 ml iv om e¢j stas.

*Tva fria venvigar, helst grova nélar.

*Uppkoppling till ischemiévervakning.

*¥Utskrift 12-avlednings-EKG.

*Tdta blodtryckskontroller, initialt var 5:e minut.

*Inj Atropin 0,5 mg/ml, 1-2 ml (0,5-1,0 mg) iv vid hjartfrekvens <70/min.
Elkonvertering Gvervigs tidigt om takyarytmi.

*KAD f6r timdiuresmitning.

*Kolla temp.

Om utebliven forbittring och extrakardiell orsak uteslutits:

Kardiogen (hjirtorsakad) chock enligt foljande kritetier:

1.
2.
3.
4.

systoliskt blodtryck <90 mm Hg
hégt CVP >15 cm H20

perifer hypoperfusion

oliguri (<20 ml/tim)

*Kontakta avd/jourlikare f6r akutbedémning och vervig:

Akut angiografi (i Boras eller kontakta PCI-jour pa SU) for att virdera méjlighet
av akut revaskularisering.

Ekokatrdiografi bedside - ruptur/hjitrttamponad etc.
EKG-bedémning avseende arytmi/ischemi.

Behandla taky/brady-arytmi.

Adekvat sedering med morfin iv efter undersékning.
Blodgasanalys - respiratorisk insufficiens/metabolisk acidos.
Reversera ev betablockad med Isoprenalin alt Adrenalin.

Inotrop behandling rekommenderas endast for korttidsbruk upp till 24 tim. Vid
signifikant hypotension eller cirkulatorisk prechock bér man ge noradrenalin 0,03-
0,5 ug/kg/min (ev IVA-vard).

Ev CVK f6r monitorering av centralt ventryck.
Artarnal for invasivt tryck/provtagning.

CPAP/tespiratorvard om svar hypoxi/lungodem.
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Kammarseptumdefekt och papillarmuskelruptur

Opvanliga tillstind. Oftast svar hjirtsvikt, hypotension, blasljud p4 hjirtat. Diagnos
genom akut ekokardiogtrafi. Behandling: Hjartsvikt/chockbehandling och kontakta
thoraxkirurg och diskutera akutoperation.

Hogerkammarinfarkt

Vid inferior infarkt med hypotension och halsvenstas dr hégerkammarinfarkt
sannolik. Ta EKG med V4R-avledning. Patienten ir ofta perifert varm och har
oliguri. UCG kan ge stéd f6r misstanken och utesluter differentialdiagnosen
tamponad. Behandling innebir riklig Ringer-acetatinfusion fér volymexpansion. Det
kan innebdra 1-2 liter inom 2-4 tim under observation avseende vinstersvikttecken:
okande andningsfrekvens, stasrassel, tredjeton eller sjunkande syrgassaturation.
Inotrop behandling med infusion Dobutamin 5-10 ug/kg/min okar hjirtminut-
volymen och reducerar total perifer kirlresistans. Hoga fyllnadstryck efterstriavas for
héger kammare varfér man bor vara forsiktig med diuretikainjektioner, nitroglycerin-
infusion resp CPAP-behandling. Overvig ge atropin vid relativ bradykardi som
hjartfrekvens <70/min. Prognosen it allvarlig men klarar patienten den akuta fasen
brukar den inte vara si dalig som man forst befarar. Tidig intervention efterstrivas.

Blodning och blodtransfusion

Blédning i samband med akuta koronara syndrom kan férsdmra prognosen. Till stor
del beror detta pé att man tvingas sitta ut trombocythimmande medel.

Aven blodtransfusion i sig kan ge 6kad risk f6r déd, hjirtinfarkt och pneumoni.
Nuvarande europeiska guidelines anger att man kan acceptera blodvirde ned mot
70 g/1 om patienten ir hemodynamiskt stabil. Ar patienten paverkad maste 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 1 forsta hand av patientens risk. GRACE-score ska beridknas i remissen.

Kliniska indikatorer for okad risk
e  GRACE-score >140.

e Troponinstegring.

e  ST-T-forindringar pa EKG.

e  Diabetes mellitus.

e  Njursvikt (kreatininclearance <60 ml/min).
e EF<40%.

e  Tidig postinfarktangina.

e  Nyligen utférd PCI.
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e Tidigare CABG.
Denna grupp patienter bor utredas invasivt. Dessa faktorer bér man ta med i sitt
tinkande kring utredning och prioritering.

Rekommenderad handlaggning

e TFoljande patientgrupp bor utredas si snabbt som méjligt. Kontakta PCI-jour i
Boras (ankn 4063) ellet jourtid kardiologjour SU/S (tfn 031-342 10 00 vxl).
o  Refraktir angina

Svar hjirtsvikt

Livshotande ventrikulira arytmier

Hemodynamiskt instabila patienter

Overgiende ST-hojning pA EKG

e  For Ovriga gor en riskanalys (at admission) med GRACE risk score:
www.outcomes.org/grace For patienter med ett risk score >140 (giller d6d in-
hospital) boér koronarangiografi och intervention goras snarast, helst inom 1 dygn.

O O O O

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

Ovrigt
e  Patienter som genomgitt direkt-PCI av STEMI och har kvarvarande stenoser

kan ha indikation f6r ytterligare revaskularisering antingen under véirdtiden eller
efter en tid. Detta bor diskuteras med PCl-ansvarig i Boras under vérdtiden.

e Konferensunderlag skrivs av avdelningslikare. Beslutet dokumenteras i Mequal.

Alingsaspatienter

Alingsaslidkare anmiler patienter till angiografi i Mequal. Vb kontaktas HIA-
specialisten eller PCI-jour (tfn 2263/40063).

Hjartinfarkt utan signifikanta stenoser

Sk. MINOCA - Myocardial Infarction with Non-Obstructive Coronary Arteries. Tink
igenom fallet igen, rekapitulera anamnes, gd igenom prover och undersékningar for att
tinka Gver differentialdiagnoser. Overvig:

e Typ 1 infarkt — finns ateroskleros i kranskilen, kan tromb ha I6sts spontant?

e Typ 2 infarkt — koronarspasm? Koronaremboli? Arytmi?

e  Endoteldysfunktion i kranskirlen?

e  Myokardit?

e  Takotsubo — se kapitlet Diagnoser och definitionet.

e  Lungemboli?
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Overvig MR hjirta for att pavisa ischemisk skada, myokardit eller Takotsubo. Helst
inom 7 dagar.

I praktiken stills man oftast infor frigan om det ror sig om en ischemisk skada eller
myocardit. Typ 2 infarkt férklaras oftast av den sammantagna klinika bilden.
Sannolikheten f6r ischemisk orsak till MINOCA &kar ju hogre tropninvirdet dr, ju
mer koronar ateromatos patienten har och ju ldgre de inflammatoriska proverna ir
(CRP, LPK).

Vid misstanke om ischemisk orsak bér patienten behandlas med statin och
trombocythimmare. Eventuellt ocksd med ACE himmare och betablockad.

Lankar
ESC STEMI 2017

ESC Guidelines on Acute Myocardial Infarction in patients presenting with ST-
segment elevation (Management of) (escardio.org)

ESC NSTEMI 2020

ESC Guidelines on Acute Coronary Syndromes (ACS) in patients presenting without

ersistent ST-segment elevation (Management of) (escardio.or

ESC Revaskularisering 2018

ESC/EACTS Guidelines on Myocardial Revascularization (escardio.org)
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Stabil angina pectoris

Stabil angina pektoris

Brostsmarta

Utredning av brostsmarta har inom kardiologin fr.a. som mal att pavisa eller utesluta
kranskirlssjukdom. Angina pektoris dr en klinisk diagnos som i férsta hand stills pa
anamnesen. Att pavisa ischemi med t.ex. arbets-EKG eller myokardscintgrafi stédjer
diagnosen och ger riskvirdering.

Aktuella guidelines tonar ned arbetsprov som har en relativt lig sensitivitet och
specificitet. Man lyfter istillet fram CT-angio, myokardscintigrafi, stresseko och andra
undersokningar som har hégre sensitivitet och specificitet.

Dessutom finns data som talar for att ischemibaserad revaskularisering inte dr
overldgsen medicinsk behandling. Troligen dr den sekundirpreventiva behandlingen
den allra viktigaste och intervention (PCI resp. CABG) reserveras till patienter med
handikappande symtom och vissa hégriskfynd pa angiografi.

Stabil angina pectoris har en relativt 1ag arlig risk: kardiell déd: 0,5-1,5% och
hjirtinfarkt: 0-2,5%.

OBS: Foljande giller stabila syndrom. Vid misstanke om akut koronart syndrom bor
patienten liggas in.

Indelning

Symtombaserad indelning enligt Canadian Cardiovascular Society (CCS I-IV).
I angina vid extrem anstringning

II  angina vid uttalad fysisk aktivitet (t.ex. ging i backar)

IIT angina vid litt till mattlig anstringning (angina pa plan mark)

IV angina i vila, minsta rérelse

Lakemedelsbehandling

Behandling insitts om anamnes talar f6r angina pectoris, dven fére utredning gjorts.
1. T Trombyl 75 mg 1+0+0.
2. Betablockad: T Metoprolol 50-100 mg 1+0+0.
3. Kortverkande nitroglycerin: Spray Nitrolingual 0,4 mg/dos 1-2 puffar vb.
4. Statin: T Rosuvastatin 40 mg 1+0+0 (atorvastatin 80 mg om eGFR <60
ml/min)
Om symtomen trots detta inte 4r acceptabla ges tilligg av:
A. Langverkande nitroglycerin: T Imdur 30 mg 1+0+0. Oka successivt dosen
till 60-120-(180) mg beroende pa symtom.
eller
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Stabil angina pectoris

B. Kirlselektiv kalciumantagonist: T Amlodipin 5 mg 1+0+0, dosékning kan
goras till 10 mg/dygen.
Trippelbehandling (betablockad+lingverkande nitroglycerin+kalciumantagonist) ska
kritiskt vdrderas och om tveksam tilliggseffekt bor sista insatta preparat utsittas.
Ivabradin 7,5 mg 14+0+1, kan ocksa provas som tilligg vid sinusrytm. Innan insittning
bér kardiolog konsulteras.

Patienter med angina har kirlsjukdom och ska virderas angdende riskfaktorer enligt
programmet f6r sekundirprevention (rokning, blodtryck, blodfetter, diabetes osv).
Se detta avsnitt. Fysisk aktivitet uppmuntras. Ev. fysioterapi via FAR.

Fran ESC Guidelines 2019:

STEP | Assess symptoms and perform clinical investigations Unstable angina? Follow ACS guidelines
STEP2 ~ Consider comorbidities and quality of Ife Revaseularzation Medical therapy:

Resting ECG, biochemistry, chest X-ray in selected

STEP3 e hy at restt LVEF <50% See section 4
STEP4  Assess pre-test probability and clinical likelihood of CAD* Cause of chest paln |:::;;t:p:ﬂr:z&n:?§s:
Offer diagnostic testing

B - oronary CTA!

°§ §, K‘Chuice of the test based on clinical Ivasiveh
STEPS 5o likelihood, patient characteristics glography

%‘ g_ and preference, availability, ———g,,  Testing for ischaemia

an as well as local expertise’ (imaging testing preferred)

Very low Clinical likelihood of obstructive CAD Very high

STEP 6  Choose appropriate therapy based on symptoms and event riske

Diagnostik

Enstaka brostsmarta pa akuten
Vid negativa troponin I — ingen ytterligare utredning. Ibland uppféljning i
primdrvarden och om aterkommande bréstsmartor som ger misstanke om angina:
remiss till hjirtmottagningen
Definitioner
Typisk angina:

e  Obehag/smirta substernalt/kike/hals/arm med typisk kvalitet och duration

e  Symtom vid fysisk anstringning eller emotionell stress
e  Symtom lindras i vila och/ellet av nitrater inom fem minuter
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Stabil angina pectoris

Atypisk angina: Tvd av tre kriterier.

Icke-anginés smirta: Hogst ett av kriterierna

Pre-test probability

Utifrdn alder, kdn och symtomens art kan man gora en virdering om sannolikheten

att

patienten har obstruktiv kranskirlssjukdom

Typisk angina | Atypisk Icke-anginés | Dyspné

% angina % smirta %
Alder M K M K M K M K
30-39 3 5 4 3 1 1 0 3
40-49 22 10 10 6 3 2 12
50-59 32 13 17 6 11 3 20 9
60-69 44 16 26 11 22 6 27 14
70+ 52 27 34 19 24 10 32 12

Riskfaktorer som rékning, hypertoni, hyperlipidemi, diabetes, drftlighet m.m. 6kar
sannolikheten for kranskirlssjukdom

Basalutredning

e Noggrann anamnes och kliniskt status

e Prover: CRP, H1, P4, fP-glukos, lipidstatus, NT-proBNP.
e EKG

]

UCG (regional rérelsestorning? EF <50%¢? klaffel?)

Undersokning for att stalla diagnos

H

<15% sannolikhet — inget arbets-EKG. Patienter med symtom ddr misstanke om
obstruktiv kranskirlssjukdom finns rekommenderas CT-angio.

Vid >15% sannolikhet rekommenderas arbets-EKG i forsta hand. OBS den liga
sensitiviteten och specificiteten. Liberal med CT-angio.

Vid LBBB eller bifascikulirt block, kammarpace, preexcitation,
hypertrofiférindringar pa EKG, digoxinbehandling, oférméga att cykla
rekommenderas istillet myokardscintigrafi.

Vid hég sannolikhet och svara symtom eller om EF <50% rekommenderas
koronarangiografi.

andlaggningsstrategi

1.

Oklara symtom: besok pa hjirtmottagningen f6r anamnesgenomgang och
genomgang av riskfaktorer. Om angina inte kan avfirdas rekommenderas CT-
angio. Om detta dr olimpligt (t.ex. njursvikt, férmaksflimmer, hog hjirtfrekvens)
gors arbets-EKG eller myokardscintigrafi enligt ovan.
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2. Tydligt besktiven angina i remissen: Bestk pa hjirtmottagningen med UCG och
arbets-EKG. Genomgang av anamnes och riskfaktorer. Vid handikappande
symtom, CCS 3-4, eller EF <50%: remiss for koronarangiografi. Ovriga: CT-
angio. Optimera antianginds terapi. Riskfaktorintervention. Fysisk trining, ev
FAR.

3. Fynd av huvudstamstenos, trekirlssjukdom eller proximal LAD-stenos pa CT-
angio bér féranleda koronarangiografi. Ovriga fynd behandlas med optimerad
antianginds terapi, riskfaktorintervention, fysisk trining

4. Om patienten inte dr n6jd med sin anginasituation eller om hen férsimras trots
behandling rekommenderas koronarangiografi.

5. Uppféljningen av patienterna kan ofta ske i primirvirden. Forslag pa
handlingsplan anges i remissvar/remiss till primarvérden.

I varje enskilt fall maste man ocksa friga sig vad ett test ska leda till. En patient som
har stor sannolikhet f6r angina men som inte kommer att vara aktuell f6r ndgon form
av revaskularisering behéver inte gora belastningstest eller CT-angio.

Koronarangiografi

Bor goras for att ge mojlighet att med PCI/CABG lindra symtom hos patienter som
har betydande besvir av sin angina och for att hitta prognostisk ogynnsamma fall.
Indikationer fr.a:

1. Handikappande angina

2. Provokation av ventrikeltakykardi vid belastningstest

3. Angina med EF <50%

4. Fynd av huvudstamstenos, trekirlssjukdom eller proximal LAD-stenos pa

CT-angio.

De som remitteras for koronarangiografi med misstanke om kranskirlssjukdom ska
std pd ASA om inte kontraindikation féreligger.
Antikoagulantiabehandlade patienter som ska genomgé koronarangiografi med
PClI-beredskap ska sittas pa ASA strax fore ingreppet. Laddningsdos med 4 st
Trombyl 75 mg dagen innan undersékningen och direfter 1x1, ordineras av
angioenheten.
Eventuell laddningsdos klopidogrel ordineras av operatér i anslutning till ingreppet.

Vid besvirande angina gérs PCI ad hoc vid fynd av koronarstenoser som limpliga
dvs. i anslutning till kranskirlsrontgen eller elektivt. I andra fall har man
thoraxkonferens med diskussion om limpligaste atgird.

DT hjérta

e  Utredning av patienter med lag/intermediar risk for obstruktiv kranskitlsjukdom.
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e  Kalki kranskirlen ger artefakter och undersékningen ir ofta svirbedémd pa
ildre patienter.

e Gors EKG-triggat pa radiologiavdelningen. Remiss skrivs i Sectra.

e  Datienten miste tila kontrast (njurfunktion/allergi)

e Vid hég eller oregelbunden puls kan undersékningen inte géras. Vid
undersokningen ges betablockad for att helst sdnka frekvensen till <60 slag/min.
Man ger ocksé nitroglycerin vid undersékningen. I remissen anges om patienten
tal dessa.

e Inget koffein ska ha intagits undersékningsdagen. Ej medel mot erektil
dysfunktion, typ sildenafil, 48 timmar fére undersékningen.

e Vid TAVI-fragestillning: Hir behévs inte betablockad eller nitroglycerin sa det
behéver inte anges i remissen.

Lankar
Kronisk kranskitlssjukdom ESC 2019
ESC Guidelines on Chronic Coronary Syndromes (Previously titled Stable Coronary

Artery Disease) (escardio.org)

Revaskularisering ESC 2018

ESC/EACTS Guidelines on Myocardial Revascularization (escardio.org)
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Aortasjukdomar

Aortasjukdomar (torakala)

Aortadissektion

Indelning

e Typ A-dissektion - engagerar ascendens.

e Typ B-disscktion - engagerar endast descendens.

e  Aortaviggshematom har klinik som liknar aortadissektion och handliggs som
dissektion.

Typ A-dissektion har en mortalitet pi 1% per timme de foérsta tva dygnen varfor

snabb handliggning ir viktig.

Diagnostik

e  CT thorax: hog sensitivitet, bra tillginglighet. Férstahandsmetod.

e  UCG: Transtorakalt kan man pévisa vidgad aortarot, dissektion i ascendens,
perikardvitska, aortainsufficiens. Transesofagealt kan dven descendens
visualiseras.

e  MRT: Hég sensitivitet och specificitet men ej jourmetod.

CT thorax ir férstahandsmetod. Om ekokunnig ldkare finns till hands kan forsta

metoden vara ett transtorakalt UCG. Pavisas dissektion i ascendens eller ses

perikardvitska och patienten har typisk klinik sker handliggning direkt enligt nedan.

OBS: Om CT eller eko visar perikardvitska vid aortadissektion miste mycket snabb

handliggning ske.

Akutbehandling

1. Blodtrycksbehandling pibérijas sa fort diagnosen stillts eller direkt om
misstanken dr vilgrundad. Mal <120 mm Hg systoliskt men alltid individuellt
stillningstagande.

a) InjSeloken 1 mg/ml 5+5+5 ml, eftetfoljt av T Seloken 50 mg Y2-1 x 4.
b) InjFurosemid 10 mg/ml 4 ml iv.

¢) Inf Nitroglycerin - om dilig effekt byt till:

d) Inj Trandate (labetalol) 5mg/ml, 10 ml iv pa 3-5 min.

2. Smirtbehandling. Initialt inj Morfin 1 mg/ml 5-10 ml iv.

Vid typ A-dissektion direkt kontakt med thoraxkirurgjour Sahlgrenska fér akut-
operation.

Vid typ B-dissektion kontaktas kirlkirurgjour fér diskussion om behandling.
Normalt sker inliggning pa HIA och fortsatt konservativ terapi med
blodtrycksbehandling och observans pa ev komplikationer. Parallellt med den
intravendsa terapin inleds peroral behandling med betablockad, diuretika,
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kalciumhdmmare etc. Téink efter om ACE-himmare dr limpligt, dissektionen kan
involvera biagge njurartirerna. Patienten kan mobiliseras efter ett par dagars singlige.
Provtagning: H3, P4 {6ljs dagligen. Tidig CT-kontroll under virdtiden.
Handldggningen ska ske i samarbete med karlkirurgen.

Indikation for ingrepp vid typ B-dissektion

e  Ruptur med blédning till t.ex. pleura.

e  Ohanterlig smirta.

e  Terapiresistent blodtryckstegring.

e  Retrograd dissektion engagerande ascendens.

e Organpiverkan (paverkat blodtillfléde av dissektionen).

I dessa fall eller vid osdkerhet om handliggningen kontaktas kirlkirurgjour pa
Sahlgrenska sjukhuset.

Uppfdljning (opererad och konservativt behandlad)

Aterbesék efter 1, 3, 6, 12, manader, direfter drsvis.

Blodtryckskontroller bor goras via distriktsskoterska mellan dterbesoken.

Individualisera intervallen. Blodtrycksmal bor vara <120 systoliskt forsta aret, sedan <

130 systoliskt, men individualiseras. Betablockad ér hérnsten i terapin.

Gor CT (alternativt MRT)-kontroller med samma intervall som édterbestken upp till 5

ar sedan individualiserad uppféljning. 20-30 % avlider av aortaruptur till f6ljd av

aneurysmexpansion varfor dessa kontroller dr viktiga.

Uppfoljningsintervall: Se Torakal aortasjukdom fér detaljer, ssk om Marfan.

e  Dilatererad aorta ascendens: TTE/MRT/DT var 6-12:¢ minad beroende pd
diameter, tillvaxttakt, hereditet. Om stabilt under 2 4r kan intervall f6rlingas till
24 mén. Vid tillvixt under enbart TTE-kontroller bér komplettering med
DT/MRT ske.

e Typ-A-dissektion, opererad: DT/MRT 1, 3, 6, 12 ménader, sen atligen.

e Typ B-dissektion, ¢j opererad: DT/MRT 1, 6 och 12 méanadet, sen dtligen.

Torakala aortaaneurysm

En regional medicinsk riktlinje har framtagits och f6r utékad information hinvisas

till den.

e Dilaterad aorta ascendens definieras som en diameter i ascendens >4 cm. Dock
miste grinsen relateras till kroppsstorlek.

e  Associerade med sjukdomar: Marfan, Loeys-Dietz, Ehler-Danlos typ 4, bicuspid
aortaklaff, coarctatio, Turner, aortadissektion, trauma, inflammatoriska
sjukdomar som Takayasu, jittecellsarterit och sacroileit.

e  Riskfaktorer: rékning, hypertoni, KOL.
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Normalvarden
Se UCG-kapitlet

Operationsindikation (matt i mm)

Orsak Rot Asc Bagen | Desc Torako-
abdominella
® Sporadiska >55 >55 >55 >55 >60 (6ppen
® Assoc med (TEVAR) | kir)
inflam sjd 260
o Familjira (6ppen
kir)
Bicuspid >55 >55 >55 >55 >60 (6ppen
aortaklaff >5(0% >50% (TEVAR) | kir)
>45%% >4 5%k >60
(6ppen
kir)
Marfan >50 >50 >55 >55
245+
Loeys-Dietz >45
2401t
Vaskulidr Ehler Ej kirurgi
Danlos
Turner Aortadia | Aortadia Individuell bedémning
m/BSA m/BSA
>275 >25
mm/m?2 mm/m?2
Vid samtidig >45 >45
klaff eller
koronarkirurgi

*vid samtidig coarctatio, hypertoni, hereditet f6r dissektion, dilatation >3 mm/4r
** vid indikation for klaffkirurgi

1 Vid uttalat klafflickage, hetreditet for dissektion, dilatation >3 mm/4r,
graviditetsénskemal

1T Enl amerikanska guidelines.

Handlaggning i 6vrigt
Patienter utan operationsindikation f6ljs pd hjirtmottagningen med kliniska

kontroller. Marfan, vaskulir Ehler-Danlos, Loeys-Dietz f6ljs pa GUCH-mottagningen
SU/Ostra.

Se ocksi regional medicinsk riktlinje

e  Blodtrycket bor vara vilreglerat, och kan skétas i primérvarden. Mal <130
systoliskt. Betablockad bor ingd i behandlingen. Vid Marfan dven losartan.
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Aortasjukdomar

e  Rokstopp
e  Undvikande av kraftig fysisk anstringning och mycket tunga lyft. Annan mattlig
trining uppmuntras. Beror dock pa storlek pa aneurysm, se RMR.

e  ev statiner om arterioskleros.

Karl/Thorax-rond

Halls torsdagar 07.45-09.00 pa SU. Fall brukar presenteras av kitl- eller thx-kirurg.

Inf6r ev kirurgi 6nskas:

e Dtaorta — ¢j dldre dn 6 man

e TIE

e Tandlikarbedomning

e  Koronarangiografi (CT-angio om patienten dr <65 ar utan kind
kranskarlssjukdom)

Lankar

Aortasjukdomar ESC 2014
ESC Guidelines on Aortic Diseases (escardio.ore)
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Postoperativ smirtbehandling

Postoperativ smartbehandling

Postoperativ smartlindring efter hjdrtkirurgi dr viktig. Det underldttar
lungventilationen och minskar ev risken for utveckling av kroniska smirtsyndrom.
Frin Sahlgrenska har patienterna ofta paracetamol + morfinderivat.

VAS skattas minst en ging per arbetspass och alltid efter nyinsatt analgetika,

2 timmar efter peroral dos, 30-45 min efter subcutan injektion och omedelbart i
anslutning till intravends injektion. VAS dokumenteras pa Gvervakningslistan.
Mal f6r behandlingen: VAS <4.

Opioid enligt generell ordination

e *Injektion med morfin far ges av sjukskoterska utan kontakt med likare enligt
nedan. Om adekvat smartlindring inte uppnas med generella ordinationer
kontaktas likare f6r bedémning,.

e  Ges da VAS >4 och vanlig behandling ej haft 6nskvird effekt eller varit
kontraindicerat.

e Vid VAS >6 ges preparat med intravends titrering.

e Vid VAS 4-6 kan preparatet ges subcutant.

Kontraindikationer: Sederad patient, andningsfrekvens <8/min, sémnapnésyndrom.

Forsiktighet: Nedsatt njurfunktion ger risk for ackumulering vid upprepade doser.

Preparat: Motfin 10 mg/ml

Dosering:

e  Subcutan tillférsel: 0,5-0,7-1 ml Morfin (5-7-10 mg). Ligre dos till dldre patient.
Effekt utvirderas efter 30-45 min. Om VAS fortfarande >6 ges ytterligare halv

dos till sammanlagt hégst 15 mg (1,5 ml Morfin). Den titrerade dosen kan sedan
ges med doseringsintervall 3-4 timmar. Max 60 mg/dygn.

e Intravends tllférsel: Morfin spids till 1 mg/ml. 2,5 ml Motfin (2,5 mg) ges
langsamt iv. Upprepas var 5-10:e minut tills VAS <4 med sammanlagt hégst 15
mg (15 ml Motfin 1mg/ml). Den titrerade dosen kan sedan ges med
doseringsintervall 3-4 timmar. Max dygnsdos 60 mg.

Obstipationstendens

Morfinpreparat kombineras med t.ex. Dr Cilaxoral 5-10 dr tn under ndgra dygn.

NSAID

Ska ges i ligsta mojliga dos under kortast méjliga tid. NSAID anvinds sillan 1
praktiken men kan vara ett alternativ vid besvirlig smirta.

Preparat: T Naproxen 250-500 mg 1+0+1
Kontraindikationer mot NSAID:

e  Patienten til ¢j preparatet anamnestiskt. (OBS cave ASA-allergi).
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Postoperativ smirtbehandling

e Njursvikt (kreatinin >120).
e  Hjirtsvikt.

e  Antikoagulantiabehandling.
Behandlingstid: ges max 1 vecka. Ulcusprofylax behévs dé ej rutinmissigt.

Handlingsschema

VAS <4

Fortsatt med Paracetamol +
morfinderivat.

Pat tdl NSAID: T Naproxen

VAS <4 forts med T Naproxen 500
mg 1+0+1.

Pat tal ¢j NSAID: opioid
enligt generell ordination.

42

VAS 4-6 | 500 mg. Utvirdera effekt efter | VAS >4 forts med T Naproxen 500
2 tim. mg 1+0+1 och opioid enl generell
ordination.
Pat tal NSAID: T Naproxen
500 mg 1+0+1 och opioid
enligt generell ordination.
VAS >6




Hjartsvikt

Hjartsvikt

Definition

Hjirtsvikt dr ett kliniskt syndrom med typiska symtom, (t.ex. trétthet, andfiddhet och
bensvullnad) och objektiva tecken pa hjirtdysfunktion. Statusfynd (t.ex. basala
lungrassel, perifera 6dem eller halsvensstas) kan finnas men 4r ej nédvindiga for
diagnos. Symtomen orsakas av en strukturell eller funktionell hjirtdysfunktion som
resulterar i nedsatt cardiac output och/eller f6rhojda fyllnadstryck i vila eller vid
anstringning.

Hjirtsvikt delas in i tre olika typer beroende pa ultraljudsfynd. For att stilla diagnosen
hjirtsvikt krivs: Symtom, objektiva fynd (oftast UCG), och ibland natriuretiska
peptider.

Type of HF HFrEF HFmrEF HFpEF

< 1 Symptoms + Signs* Symptoms + Signs® Symptoms + Signs*

= 2 LVEF <40% LVEF 41—49%" LVEF >50%

E 3 - - Objective evidence of cardiac structural and/or functional

abnormalities consistent with the presence of LV diastolic

dysfunction/raised LV filling pressures, including raised natriuretic peptides®

HFrEF, HFpEF och HFmrEF

HFrEF eller systolisk hjartsvikt

Heart failure with reduced ejection fraction. Ejektionsfraktionen (EF), slagvolym
dividerad med slutdiastolisk volym, ir tradionellt den viktigaste parametern for
beskrivning av vinsterkammardysfunktion. EF dr normalt >55% och kvantifieras
oftast med UCG. EF har prognostisk betydelse (simre prognos ju ligre EF) och har
anvints som inklusionskriterium i de flesta hjirtsviktsstudier. Evidens for effekt av
likemedels- och devicebehandling finns fr.a. f6r patienter med HFrEF. Patienter i de
stora hjartsviktsstudierna hade i de flesta fallen en EF <35 %.

HFmrEF

Heart failure with mildly reduced ejection fraction. Subgrupp inom
hjirtsviktsdiagnostiken ddr framtida forskning férhoppningsvis kan ge information
om den skiljer sig fran 6vriga grupper avseende karaktiristika, patofysiologi, prognos,
behandlingseffekt och dylikt. Samma diagnostiska kriterier som vid HFpEF, dock
med ldgre spann f6r EF 40-49%. HFmrEF behandlas i praktiken enligt riktlinjer fér
HFtEF.
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Hjartsvikt

HFpEF eller diastolisk hjartsvikt

Heart failure with preserved ejection fraction. Den kliniska bilden dr densamma som
vid systolisk svikt. ofta associerad med annan sjuklighet som hypertoni, njursvikt,
sémnapnésyndrom m.m.

For diagnos krivs:

e  Symtom och tecken pa hjirtsvikt

e EF 250%

e  Objektiva tecken pé stérd hjirtfunktion och NT-pro BNP >125 ng/L

Objektiva tecken pa UCG ir enl ESC 2021

Parameter Grins Kommentar
LV mass index >95/115 g/m2, Kv/man | Avsaknad av hypertrofi
Relativ viggtjocklek 0,42 utesluter e HFpEF
LAVI >34 ml/m2 I frinvaro av FF och
Om FF >40 ml/m2 Kklaffsjd kan stort férmak tala
for forhojda fyllnadstryck.
E/eptim >9 Sens 78%, Spec 59% for
HFpEF.
NT-proBNP >125 20% av HFpEF kan ha ligre
>365 om FF virde, spec om fetma
PA-tryck >35 mm Hg Sens 54%, Spec 85%
TI-hastighet >28m/s

Diagnostiken av HFpEF ir svar, det rader inte helt consensus om hur man ska
diagnostisera med UCG. ESC:s riktlinjer kan leda till 6verdiagnostik. Flera score finns
som inte dr helt validerade. Vi har valt att dven ta med ett score som anvinds pd en
del andra stillen.
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Hjartsvikt

HFA-PEFF score (Pieske 2019)

Pretest assesment: Riskfaktorer som hog alder. 6vervikt. HT. DM etc.
Kliniska svikttecken ska finnas

Bedom funktionella miitningar, ger max 2 poing

<75 ar; e’'sept <7 ci/s eller e'lat <10 cm/s 2 podng
=75 ar: e'sept <5 cm/s eller e’lat <7 ci/s 2 poing
E/e” mean >15 2 poing
E/e” mean 9-14 1 poidng
TI-gradient >30 mmHg (>2.8m/s) 2 poing
LV strain <16 % 1 poidng
Bedom morfologiska miitningar, ger max 2 poing
LAVI smusrytm 29-34 ml/m? 1 poing
>34 ml/m? 2 podng
LAVT flimmer 34-40 ml/m? 1 podng
>40 ml/n? 2 poing
LVMI f6rhéjd (man >149g/m?, kvinna= 122 g/m?) 2 podng

Négon VK hypertrofi (LVMI >115/95 g/n?® (men/women) 1 podng
eller RWT >0.42 eller VK viigg =12 mm)

Beddom NT proBNP, ger max 2 poiing

Sinusrytm: 125-220 1 poéng
=220 2 poing

Flimmer: 365-660 1 poing
=660 2 poéng

Bediémning total poiing:

= 1 poding HFpEF inte sannolikt

2—4 poiang HFpEF intermedir sannolikhet
=5 poing HFpEF sannolikt
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Symtom vid hjartsvikt

Inget enskilt symtom eller fynd dr patognomont vid hjirtsvikt. Vanligast dr:

e Andfiddhet

e  Anstringningsintolerans

e  Trotthet

e Ortopné

e Nattlig hosta

e  Paroxysmal nattlig dyspné

e  Nykturi

e  Mindre specifika symtom: aptitléshet, viktnedgang, illamaende, diarré,
férstoppning, yrsel, ostadighetskinsla.

Stadieindelning

Gors enligt en klassificering gjord av New York Heart Association, dr symtombaserad
och benimns NYHA-klass eller funktionsgrupp:

I i princip symtomfti.

II andfadd vid uttalad fysisk aktivitet (gdng i backar).

111 andfadd vid ldtt till mattlig anstringning (ging pa plan mark).
v andfidd i vila, vid minsta rorelse.

Grupp II och III delas ibland in i a och b dir b innebir mer uttalade symtom.
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Orsaker till hjartsvikt

ETIOLOGI - en rad sjukdomar kan utlésa kronisk hjartsvikt.

Orsak Undergrupper

Kranskarlssjukdom Tyst eller symtomatisk hjartinfarkt, koronar-
ischemi

Hypertoni -

Klaffsjukdom Stenos, insufficiens

Kardiomyopati Hypertrof, dilaterad, restriktiv, stress-

inducerad, peripartum, arytmogen
hogerkammare, non-compaction

Medfidda hjartfel Shuntvitier, aortakoarktation, komplexa
hjartfel

Takyarytmi Formaksflimmer och -fladder med hig
kammarfrekvens, andra takyarytmier

Lakemedel Cytostatika, vissa antiarytmika som vera-

pamil; NSAID, kortison m fl kan fdrvarra
latent eller manifest hjartsvikt
Toxiner Alkohol, kokain, amfetamin, sparamnen
(kvicksilver, kobolt, arsenik)
Stridlbehandling torax
Endokrin sjukdom Tyreoideasjukdom, feokromocytom,
Cushings syndrom, binjuresvikt, over-
produktion av tillvaxthormon (GH)
Maringsdmnen Tiaminbrist, selenbrist, karnitinbrist
Infiltrativa sjukdomar Sarkoidos, bindvavs-/tumdrsjukdomar
Inlagringssjukdomar  Amyloidos, hemokromatos, Fabrys sjukdom
Infektitsa sjukdomar  Myokardit, endokardit, HIV, Chagas sjukdom
Ovriga Pulmonell hypertension, perikardsjukdom,
sepsis

LT 38-2012.

Den vanligaste orsaken 4r ischemisk hjirtsjukdom och hypertoni.
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Hjrtsvikt

Utredning vid misstanke om hjartsvikt

Foljande algoritm bor f6ljas. Fran ESC guidelines 2021.

@ESc—

48



Hjartsvikt

Basalutredning vid misstanke

Anamnes Hereditet, alkoholvanor, rékning, vaskuldr sjuklighet,
hypertoni, diabetes, hypo-/hypertyreos, kint bldsljud,
reumatisk feber, hastighet i symtomutveckling,
funktionsgrupp.

Status Hjirta (takykardi, extra ton, blasljud), lungor (takypné,
lungrassel, pleuravitska), halsvenstas, perifera 6dem, perifer
cyanos eller kalla hinder och fétter, bukpalpation
(everforstoring, ascites), viktdkning och blodtryck.

Prover Hematologistatus, el-, njur- och leverstatus, S-albumin,
thyreoideastatus, glukos, CRP eller SR.
NT-proBNP

Unders6kningar  EKG. Lungrontgen, fr.a. for uteslutande av annan sjukdom.

Natriuretiska peptider bildas 1 hjirtats ventriklar da hjirtat utsitts for belastning.
Syntesen 6kar vid hjirtsvikt men 4dven vid andra stimuli. En f6rh6jd niva ar alltsd
ospecifik, men vid liga virden dr hjirtsvikt osannolikt. Flera studier har visat hogt
negativt prediktivt virde da koncentrationen 4r under en bestimd beslutsgrins.
Virden f6r natriuretiska peptider under nedanstiende beslutsgrinser och normalt
EKG utesluter med stor sannolikhet hjirtsvikt och oftast behdvs dd inte UCG.

NT-proBNP i akuta situationer med patient som séker £f6r andnéd: <50 édrs

alder: <300 ng/1, >50 ars dlder: <400 ng/1 - lig sannolikhet att obehandlad

patient har hjartsvikt.

I icke-akuta situationer: NT-proBNP <125 ng/1 gor hjartsvikt osannolik.

Ju hégre virde pa NT-proBNP desto hégre sannolikhet f6r hjdrtsvikt.

Remiss till UCG under frigestillning hjirtsvikt ska innehélla uppgift om EKG

och NT-proBNP.

For patient utan tidigare kiind hjirtsvikt mirks bokningsunderlag PSVH]S och

prioriteras beroende pa NT-proBNP niva:

o NT-proBNP: >2000 prio: 14 dagar
o NT-proBNP: 400-2000 prio: 30 dagar

Vid patologiskt fynd pa ekokardiografi utférs vid behov utékad utredning och

limplig behandling viljs.

Referensvirden vid akut hjartsvikt

Alder (ar) Virde ng/1 Tolkning

17-50 <300 Hjirtsvikt osannolik
300-400 Hjirtsvikt mojlig
>400 Hjirtsvikt sannolik

50-70 <400 Hjirtsvikt osannolik
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400-900 Hjirtsvikt mojlig
>900 Hjirtsvikt sannolik
>70 <400 Hjirtsvikt osannolik
400-180 Hjirtsvikt méilig
>1800 Hjirtsvikt sannolik

Utbkad utredning vid konstaterad hjartsvikt

Utékad Jarnstatus f6r uteslutande av jarnbrist som ev behéver
provtagning substitueras, se nedan, och uteslutande av hemokromatos
som ovanlig orsak till hjirtsvikt.

Koronarangiografi/ Man bor vara liberal med detta for att hitta ischemisk orsak
CT-angio vid HFtEF.

MR Vid speciella fragestallningar och nydiagnostiserad
kardiomyopati fr.a. hos yngre. Méjliggdr nirmare
karakterisering av myokardsjukdom (ischemi, myokardit,

kardiomyopati), petikardsjukdom m.m.

Hjirtkateterisering  Pa specialindikation. Vid oklar genes.
Myokardbiopsi

Genetisk utredning I vissa fall av dilaterad kardiomyopati mm.

Akut dekompenserad hjartsvikt

Stabilisera patienten. Fors6k gora en forsta virdering av orsak till hjdrtsvikten.
Behandling mot bakomliggande orsak ar viktig. Akut hjdrtinfarkt kriver akut
behandling, vissa tillstind (klaffvitier, aortadissektion) kraver akut kirurgi och
tamponad kriver tappning.

Orsaker till akut forsamring av hjartsvikt

CHAMPIT, minnesregel for tillstind som kriver snabb atgird-

e  Akuta koronara (Coronary) syndrom — anamnes+EKG

e Hypertensiv kris — status+blodtryck

e Arytmi— EKG

e Meckaniskt problem, exempel akut mitralisinsufficiens, akut VSD — UCG
e Pulmonary embolism (Lungemboli) — anamnes + DT

e Infektion (sepsis, myokardit) — anamnes+ vitalparametrar + lab

e Tamponad — status + UCG
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Ovriga orsaker till férsamrad hjartsvikt:

Forsimring av kind kronisk svikt, naturalfétlopp.

Andra interkurrenta sjukdomar (t.ex. anemi, hypothyreos).
Drog- eller alkoholmissbruk.

Dalig compliance (ej tagit mediciner, hogt vitske- eller saltintag).

Overvakning och férsta atgarder

*Vid dyspné, lungédem: Hjirtlige.

*Vid chocktillstand: Planldge.

*Syrgas pa mask eller ndsgrimma om Sa02<90%.
*Upprepade blodtrycksmitningar.

*Telemetri.

*Pulsoxymetri.

*Iv. nal.

*ev. KAD (timdiures).

Diagnos, provtagning och utredning

Anamnes, status, blodtryck, puls, medvetandegrad, saturation, andningsfrekvens,
temperatur, EKG.

Prover: hematologistatus, P4, CRP, p-glukos, blodgas hos alla. Troponin I, NT-
proBNP, D-dimer p4 likarordination.

Lungrontgen.

UCG - Ska goras s snart som méjligt. Finns tillginglig pa kontorstid pa SAS.
Mobil UCG-apparat finns pa HIA. Ultraljudsutrustning som finns pa AVC kan
anvindas for att utesluta tamponad och diagnostisera pleuravitska.

NT-proBNP <300 ng/1 gor akut hjartsvikt osannolik.

Forsok klassificera patienten 1 foljande (Forrester klassifikation):

Congestion: finns lungstas, ortopné, 6dem, halsvenstas, leverstas, ascites el dyl?

Hypopetfusion: finns perifer kyla, oliguri, forvirring, yrsel, ligt blodtryck/pulstryck?

Congestion (-) Congestion (+)
Hypoperfusion | Varm - torr Varm - vat
Q) (Hypertensivt lungbdem)
Hypopetfusion | Kall - torr Kall - vit
) (Isolerad hogerkammarsvikt) | (Kardiogen chock)

51




Hjrtsvikt

Akut dekompenserad hjartsvikt
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Lungodem

|
®
?

l—e—

. @ESc—

Figure 8 Management of pulmonary oedema MCS=mechanical drasatory support RRT= renal replacement therapy: SBP = systolic blood pressure.
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Isolerad hogersvikt

@
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Figure 9 Management of right ventricular failure. ACS =acute coronary syndrome; RV = right ventricular; RVAD = right ventricular assist device.
“Inotropes alone in case of hypoperfusion without hypotension.
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Kardiogen chock

L @Esc—

Figure 10 Management of cardiogenic shode. ACS = acute coronary syndrome; BTT = bridge to transplantation; MCS = mechanical dirculatory support;
PCl = peraustaneous coronary intervention. *PCl in ACS, pericardiocentesis in tamponade, mitral valve surgery in papillary musde rupture: In case of inter-
ventricular septum rupture, MCS as BTT should be considered. Other cuses indude acute valve regurgitation, pulmonary embolism, infection, acute
myocarditis, arrhythmia (see Fgure 12).

Behandling

Symtomatisk behandling kombineras med specifik behandling mot den

bakomliggande orsaken.

e *Injektion Furosemid (dven vid hypotension): 20-40 mg till patienter som inte
stir pa diuretika. Till patienter som stdr pd diuretika ges dygnsdos x 1-2 (max 240
mg).

e *Mit U-Na efter 2 tim (mél >50-70 mmol/l) och urinproduktion efter 6 tim (mal
>100-150 ml/tim). Om ej: dubblera iv furosemiddos, kolla U-Na efter 2 im och
urinproduktion efter 6 tim enl ovan igen.

e Upprepa detta till max furosemid-dos getts: 400-600 mg (1000 mg om svir
njursvikt)
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e  Om mal nis med forsta inj ge samma dos var 12:e tim.

Management of diuretic therapy in patients with acute heart failure
L, ) ©On oral loop diuretic — .

i ~ l
27040 mg i.v. 1-2 times daily
furosemide oral dose i.v.
1 1
¥

« Urinary spot sodium  after 2h  =50-70 mEq/L
* Urine output after 6 2100-150 mL/h
1
' w
.
¥ k2
Repeat similar dose Double dose iv. until
ivevery12h maximum i.v. dose®
« Urinary spot sodium  250-70 mEq/L at2-6 h
* Urine output z100-150 mL/h
1
¢ w
-
3 7
Continue until sz Combination
creatinine and
complete —_— I —_— diuretic
decongestion Ll therapies®
every 24 h

@esc—

Figure 13 Diuretic therapy (furesemide) in acute heart failure. iv. = intravencus. *The maximal daily dose for iv. loop diuretics is generally considered
furosemide 400—600 mg though up to 1000 mg may be considered in patients with severely impaired kidney function. "Combination therapy is the addi-
tion to the loop diuretic ofa diuretic with a different site of action, e g thiazides or metolazone or acetazolamide. Modified from e

e Andra dygnet: om fortfarande inkompensation: Bedom urinproduktionen forsta
dygnet. Om <3-4 liter sa dubblera furosemid upp till max dos enligt ovan. Om
urin >3-4 1 fortsitt med samma dos. Tilldgg av tiaziddiuretikum alternativt
metolazon vid misstinkt furosemidresistens.

e  *Suscard 2,5 mg 1-2 st (blodtryck >100 + kontroll). Nitroglycerininfusion ges
tidigt vid lungédem. Startdos 1 mg/tim med dos6kning 1 mg/tim var 10:e
minut. Titreras upp till hégsta tolerabla dos. Forsiktighet vid hypotension och
kombination med CPAP och vid aorta- eller mitralstenos.

. *CPAP till alla patienter med lungédem. Kontraindikation vid pneumothorax,
patient som inte medverkar, illamdende/krakning. Forsiktighet vid hypotension,
(90 mm Hg och ligre), hypovolemi, KOL. Vanlig startinstillning: 5-7,5 cm H20
och 50% syrgasblandning. Oka vid behov motstindet till 10 cm och
syrgaskoncentrationen. Vid respiratorisk svikt kan respirator vara nédvindig.

e  Syrgas 3-51/min pi grimma eller 5-15 1/min pd mask till patienter med
hypoxemi. Ge inte syrgas till patienter utan hypoxemi (Sa02 <90%) da det
orsakar vasokonstriktion och sinkt slagvolym.

e Arytmi: Vid takyarytmi med hemodynamisk paverkan ska akut elkonvertering
overvigas. Digitalis vid snabbt formaksflimmer. Vid bradykardi: Atropin,
Isoprenalin och ev temporir pacemaker.
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e Mortfin 5-10 mg iv. kan Svervigas vid lungédem med uttalad dyspné. Risk f6r
andningssvikt och ev. 6kad mortalitet.
e  Stesolid 2,5-5 mg iv. Kan 6vervigas till patient med uttalad oro eller férvirring.
e Inotropa likemedel, rekommenderas endast for korttidsbruk. Ges efter att
hypovolemi eller annan korrigerbar faktor ér atgirdad och till patient med
kraftigt nedsatt cardiac output med paverkan pa funktion i vitala organ. Vid akut
svér hjirtsvikt, ej patient i chock:
o I forsta hand levosimendan (Simdax).
o Vid kardiogen chock: Dobutamin ir f6rstahands inotropt likemedel.
Noradrenalin férstahands vasopressor.
Hypovolemi
Vid hjirtsvikt kan ibland fyllnadstrycken i hjdrtat vara laga, orsakat av kraftig
dehydrering, sepsis, for stora doser diuretika eller inadekvat vasodilatation.
Systemblodtrycket dr lagt, urinproduktionen dalig och tecken pa stas saknas. Som
diagnostiskt test kan 200 ml Ringer-Acetat infunderas under 15-30 minuter, med
observation av blodtryck och eventuella stastecken.

Speciella situationer

e Vid refraktir vitskeretention och svir njursvikt — 6vervig hemofiltration eller
dialys.

e I svira fall kan man tidigt beh&va ta stillning till hjarttransplantation och
mekanisk assist (hjartpump).

Vardniva

e  Patienter med lungédem och eller hemodynamisk instabilitet pd HIA eller IVA.
e  Hjirtmodul pd MAVA eller HIA vid litt/mittlig hjirtsvikt.

o Ovriga MAVA nir plats pa hjirtmodul inte ir tillgiinglig.

e M4 vid samtidigt behov av njurmedicinsk kompetens.

Fortsatt omhandertagande

e  Virdera och behandla eventuella metabola och systemiska rubbningar, sisom
infektioner, endokrina stérningar och nutritionsproblem

e  Tortsatt iv. diuretikaterapi tills 6dem och lungstas férsvunnit.

e Daglig virdering av vikt, diures/vitskeintag, stastecken, blodtryck, hjartrytm och
ev elektrolyter.

e Inled kronisk behandling mot kronisk hjértsvikt
e  Fortsatt utredning och behandling av bakomliggande orsak.
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Farmakologisk behandling av HFrEF

Management of patients with HFrEF
«  ACE-VARNF
+  Betz-blocker
+ MRA
v  Depaplifiozin/E fiflozi
+  Loop diuretic for fluid retention
(Class )
| .
v 1 -
IVEF <35% and LVEF >35% or device SR and
QRS =130 ms and therapy not indicated LVEF =35% and
where appropriate or inappropriate QRS 2130 ms
IcD CRT-DH-P
MNon-ischasmic Ischaemic QRS 130-149 ms QRS =150 ms
{Class lla) (Class 1) {Class lla) (Class I)
If symptoms persist. consider therapies
with Class Il recommendations

@Esc

Foljande giller HFrEF och de flesta preparat rekommenderas d4ven vid HFmrEF.

Nu efterstrivas insittning av flera preparat i liga doser samtidigt med parallell
upptitrering av dessa, istillet for sekventiell insdttning sdésom vi gjorde tidigare.

Vid asymtomatisk systolisk vinsterkammardysfunktion rekommenderas:

Noggrann anamnes for att kolla att patienten verkligen dr asymtomatiskt.
Utan kind hjirtinfarkt (EF-grdns <45%): ACE-himmare.
Efter hjartinfarkt (EF-grins <50%): ACE-himmare + betablockerare.

1. Diuretika

Har patienten tecken till 6vervitskning (lungstas eller 6dem) ges diuretika per os och
ev. intravendst beroende pa hur patienten mar.

Loop-diuretika (furosemid) ér férstahandsval. Vid 6verkinslighet kan Burinex
eller Torem anvindas.

Undvik retardformer av loopdiuretika.

Thiazider 4r mindre effektiva vid GFR<30 ml/min. Vid allvarlig hjirtsvikt har
thiazider synergistisk effekt i kombination med loopdiuretika.
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e Metolazon: mycket potent, anvinds som sista val.

e  Efterstriva ligsta mojliga dos. Ofta beh6ver dosen minskas eller utsittas nir
ACE-himmare/betablockerare dr upptitrerade.

e Kan anvindas intermittent av patienten for att justera 6kande/minskande
vitskeforluster.

2. ACE-hammare och ARB

ACE-himmare ir férstahandsbehandling tillsammans med betablockerare. Minskar
mortalitet, minskar sjukhusinldggningar, férbittrar NYHA-klass och livskvalitet.

Preparat Ramipril Enalapril
Startdos 1,25 mgx 2 25 mgx2
Maldos 5mgx 2 20 mgx 2

Kontraindikationer (giller bide ACE-himmare och ARB)

e  Bilaterala njurartirstenoser.

e  Tidigare angioneurotiskt (Quincke-) 6dem av ACE himmare.

o  Graviditet.

Angiotensinreceptorblockerare (ARB) ges som alternativ till patienter som inte

tolererat ACE-himmare pga. t.ex. hosta eller angioédem.

°
Preparat Kandesartan Losartan Valsartan
(1:a hand)
Startdos 4 mg 12,5 mg 40 mg x2
Mialdos 32 mg 150 mg 160 mg x2
°

Insittning och upptitrering av ACE-himmare alt. ARB

. Minska diuretika 24 timmar infor insittning.
. Undvik kaliumsparande diuretika och NSAID.

Polikliniskt utan hjirtsviktskoterska

e  Dosdubblering varje till varannan vecka.

e  S-kalium +S-kreatinin tas 1-2 veckor efter varje dos6kning, och var 3:e och 6:e
ménad med provtagning hos distriktskoterska/vardcentral med svar till
receptforskrivaren.
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e  Patienten uppmanas héra av sig via telefon vid symptom av hypotoni.

Polikliniskt via hjirtsviktskoterska

e  Dosdubblering varannan vecka till maldos.

e  Natrium, Kalium, kreatinin kontrolleras fére dosékning

e  Blodtryck kontrolleras men laga tryck accepteras om patienten dr symtomfri.
e Vid symtom pa hypotoni bor i férsta hand diuretikadosen minskas savida

patienten e] har tecken pé vitskeretention. Om si ér fallet kan man backa ett
dossteg med ACE-himmaren och istillet 6ka diuretikadosen.

Inneliggande upptitrering

e Dosdubblering vid varje dostillfille till maldos.

e Beaktande av hypotonisymtom som kan kriva att man gir lingsammare fram
och/eller att man minskar diuretikadosen.

e Nir patienten utskrivs férses hen med remiss for kreatinin och kaliumkontroll
efter 2+4 veckor med svar till utskrivande likare. Ny kontroll av S-kreatinin efter
3 manader.

Problem och 16sning

e Informera om vad man bor gora vid feber, diarré eller krdkningar (dosreduktion
eller uppehall).

e  Om intolerans mot ACE-himmare t.ex. hosta, utslag, byt till ARB. Skifta frin
fulldos ACE-himmatre till fulldos ARB. Kandesartan dr forstahandspreparat.

e Angioddem ir en ovanlig biverkan av ACE-himmare. Om det uppstar kan man
ofta byta till kandesartan. Ge f6rsta dosen under obs pd hjirtmottagningen.

e Férsimrad njurfunktion. Okning av kreatinin upp till 30-50% fran initialvirdet
eller upp till 250 pmol/1 kan accepteras. Bor virderas utiftdn dlder och
muskelmassa. Diuretikadosen kan beh6va justeras. Om kreatinin stiger med mer
an 50% eller 6ver 250 pumol/1 bor doshalvering av ACE-himmaren eller
utsittning Gvervagas.

e  P-kalium upp till 5,3 mmol/] kan accepteras. Sitt ut andra nefrotoxiska
likemedel, kaliumsparande preparat samt kaliumsubstitution. Om detta inte
hjalper halvera ACE-himmardosen. Om P-kalium gir 6ver 5,8 mmol/1 ska ACE-
himmarbehandlingen avbrytas.

3. Betablockerare

Forstahandsbehandling tillsammans med ACE-hiammare/ARB. Minskar mortalitet,
och sjukhusinliggningar, foérbittrar NYHA-klass och livskvalitet.

Preparat Bisoprolol (1:a-hand) Karvedilol Metoprolol
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Startdos 1,25 mgx 1 3,125 mg x 2 12,5-25 mg x 1
Mildos 10 mg x1 25mgx 2 200 mg x 1
Kontraindikationer

Astma bronkiale.

AV-block II-111.

Insittning och dosering

4

Lingsammare dosupptitrering 4n vid ACE-hdmmare.

Bor ej upptitreras utan kontroll. Patienten bor vara relativt stabil symtomatisk nar
betablockad insittes men samtidigt bor betablockerare insittas tidigt.

Dosdubblering varannan till var tredje vecka. Vid vatje upptitreringstillfille

kontrolleras hjirtfrekvens. Tolerera frekvens ned mot 45/min om patienten ¢j

har bradykardisymtom.

Blodtryck kontrolleras. Vid hypotonisymtom minskas diuretika om tecken till

vitskeretention ej foreligger.

Om vitskeretention noteras, avvakta med dosékning av betablockerare och 6ka
istallet diuretikadosen.

. Mineralreceptorantagonist

Anvinds som tilligg till ACE-himmare och betablockerare i NYHA-klass 1I-IV.
Minskar mortalitet, sjukhusinliggningar och symtom.

Preparat Eplerenon (1:a hand) | Spironolakton
Startdos 25mgx 1 12,5-25mgx 1
Maldos 50mgx1 50 mg x1

Eplerenon rekommenderas som férstahands-MRA pga. firre biverkningar dn
spironolakton

Kontraindikationer
Kreatinin >220 pmol/] eller eGFR <30 ml/min.
P-kalium >4,8 mmol/l.

Inséttning och dosering

Undvik kaliumsubstitution och andra kaliumsparande diuretika.

Startdos 25 mg, om hégt kreatinin, 12,5 mg
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e  OBS elstatuskontroll méste ske med noggrannhet. 1 vecka och 1 manad efter
insdttandet och sedan dterkommande kontroller.

e [ frinvaro av problem enligt nedan 6vervig dosékning till 50 mg.

Problem och 16sning

e Informera om vad man bér géra vid feber, diarré eller krikningar: uppehall.

e Hyperkalemi och férsimrad njurfunktion. Vid P-Kalium >5,3 mmol/] eller
kreatinin >220 umol/] halvera dosen till 12,5 mg. Vid P-Kalium >5,8 mmol/1
eller Kreatinin>310 umol/1 ska MRA siittas ut.

5. SGLT2-hammare
Rekommenderas vid HFrEF: Minskad déd, minskad hospitalisering f6r hjirtsvikt,

symtomlindring

Bor 6vervigas vid HFmrEF: Minskad hospitalisering, symtomlindring.

Bor 6vervigas vid HFpEF: Minskad hospitalisering, symtomlindring.

Dosering: T Forxiga (dapagliflozin) 10 mg 1+0+0.

Begrinsad erfarenhet vid GFR <20-25 ml/min men behéver inte utsittas vid
forsimrande njurfunktion.

Kontraindikationer: Diabetes mellitus typ 1, graviditet, amning, eGFR <20 ml/min.
Potentiellt allvarliga biverkningar: Urinvigsinfektioner, ovanligt: euglykemisk
ketoacidos och nekrotiserande fasciit i perineum. Se FASS.

Svamp i underlivet férekommer. Noggrann underlivshygien bor rekommenderas.

Seponera vid akut, allvarlig sjukdom.

5. lvabradine

Bér ges vid sinustytm med vilohjirtfrekvens (>70 slag/min) trots rekommenderade
eller hogsta tolerabla doser av betablockerare. Startdos T Ivabradin 5 mg x 2. Efter 2
veckor kan dosen ¢kas till 7,5 mg x 2 om vilopulsen 4t 6ver 60 slag/min eller minskas
tll 2,5 mg x 2 om vilopulsen ir under 50 slag/min.

7. Entresto®

Entresto ar en kombination av tva substanser, sakubitril och valsartan. Sakubitril ar en

neprilysininhibitor som 6kar mingden natriuretiska peptider. Valsartan dr en ARB

som verkar genom RAAS-blockad.

Behandling med Entresto f6ljs pa hjirtsviktsmottagningen.

Indikation

e  Systolisk hjirtsvikt i NYHA klass II-IV med EF <35 % trots optimal behandling
med standardbehandling (maximalt tolererade doser av ACE- himmare/ARB,
betablockerare och MRA).
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e  Entresto kan sittas in som initialbehandling (istillet f6r ACE-himmare/ARB)
hos patienter med nydebuterad hjirtsvikt eller akut férsdamrad hjirtsvikt och EF

<35%.
Praktiskt

Patienter med systolisk hjirtsvikt upptitreras konventionellt enligt ovan

(ACE/ARB+betablocerare+MRA). Vid kvarstiende symtom gérs ett nytt UCG. Ar
EF =35% tas stillning till device. Féreligger indikation f6r CRT ges denna behandling
forst. Sedan ges Entresto vid férsta CRT-kontrollen. Patienter ej aktuella f6r CRT
byts direkt till Entresto. Entresto far inte ges samtidigt med ACE-himmare och inleds
tidigast 36 timmar efter avbruten ACE-hdmmare behandling.

Dosering

Entresto finns i tre stytkor. Maldosen 4r 97 mg/103 mg. Startdos valjs utifrdn befintlig
dos ACE-hdmmare resp. ARB och njurfunktion, se nedan.

Sacubitril/Valsartan 24 mg/26 mg

=~ 50 mg valsartan

Sacubitril/Valsartan 49 mg/51 mg

= 100 mg

Sacubitril/Valsartan 97 mg/103 mg

= 200 mg

Dosering med hinsyn till pagaende behandling

kandesartan 216 mg

Behandling innan Uppehall | Startdos | Titrering Maldos

byte med ACE- | Entresto

till Entresto himmare

(dygnsdos)

Enalapril 210 mg 36 timmar | 49/51 mg | dosdubbleting | 97/103 mg x 2
eller X2 efter 2-4 veckor | eller hogsta
ramipril 25 mg tolerabla
Enalapril <10 mg 36 timmar | 24/26 mg | dosdubbleting | 97/103 mg x 2
eller x2 efter 2-4 veckor | eller hogsta
ramipril <5 mg tolerabla
Losartan =250 mg inget 49/51 mg | dosdubbleting | 97/103 mg x 2
eller uppehall X2 efter 2-4 veckor | eller hogsta

tolerabla
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Losartan <50 mg inget 24/26 mg | dosdubblering | 97/103 mg x 2
eller uppehall X 2 efter 2-4 veckor | eller hogsta
kandesartan <16 mg tolerabla

Dosering vid nedsatt njur- eller leverfunktion

eGFR <30 ml/min uppehall 24/26 mg | dosdubblering 97/103 mg x 2

eller om ACE- [x2 efter 2-4 veckor | eller hogsta
mittligt nedsatt behandling tolerabla
leverfunktion

Behandling monitoreras enligt samma principer som vid behandling med ACE-
hammare/ARB. I Paradigm hf studien var patienter med systoliskt blodtryck under
100 mmHg, GFR <30 ml/min eller kalium >5,2 exkluderade.

8. Digoxin
e Vid férmaksflimmer f6r reglering av kammarfrekvensen.

e  Kan 6vervigas som tilligg vid otillrdcklig effekt av sedvanlig sviktbehandling fr.a.
i NYHA-klass III-IV med nedsatt systolisk vinsterkammarfunktion.

e Ingen mortalitetssinkande effekt finns visad hos sviktpatienter med sinusrytm
men ett minskat behov av sjukhusinliggningar.

e Digoxinkoncentrationen bor héllas relativt lag. S-digoxin <1,4 nmol/l.

9. Hydralazin + Isosorbiddinitrat
Alternativbehandling vid intolerans mot ACE-hiammare/ARB.
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Behandlingsforslag utifran fenotyp.
Vagledning vid behandling av kronisk hjartsvikt (HFrEF)

Ischemisk Nedsatt Flimmer
I Il Bl ool Bl
sjukdom funktion frekvent)
Borja med:
BB+ SGLT2h+ 5GIT2h+  SGLTZh ACEh*+  5GLTZh+ BB +
SGLTZh ACER* BB BB ACEh* SGILT2h

Darefter snarast tillagg av:

ACEh* + BB+ ACER* BB+ ACER* SGLT2h+ BB+ ACER* +
MRA MRA +MRA MRA MRA MRA

Vid fortsatt symtomatisk hjartsvikt:
ACEh/ARB bytes till ARNI
CQvriga dtgarder att dverviga vid fortsatt symtomatisk hjartsvikt:
CRT-P/CRT-D (Vid breda QRS), ICD
Ivabradin (vid hog frekvens i SR); Digoxin (s3rskilt vid snabbt flimmer); Nitrat; m.m.

Diuretika vid édern/stas
Irtravendst jarm (vid jambrist)
Halsosamma levnadsvanor

Klaffintervention; flimmerablation; revaskulening; hjrttransplantation; hjartpump

* ARB vid ACEh-hosta

BB=Beta-blockerare; ACEh=ACE-hdmmare; ARB=Angiotensin-Receptor-Blockerare;
MRA=Mineral-Receptor-Antagonist; ARNI=Angiotensin-Receptor/Neprilysin-Inhiberare;
SR=Sinusrytm; SGLTZh=Sodium-Glucose-Transporter-2-hdmmare

Frin RMR Behandling av HFrEF Behandlingsstrategi frin ESC 2021

Jarnsubstitution och anemi

Behandling med jirn vid jirnbrist med eller utan anemi kan lindra symtom och minska
sjukhusinldggningar. Studier 4r gjorda pd jirnkarboxymaltos (Ferinject). I VG-
regionen ir jarnisomaltosid (Monofer®) upphandlad.
Hos stabila patienter med systolisk hjirtsvikt (HFmrEF eller HFrEF) i NYHA klass
II-TV kontrolleras ferritin och transferrinmittnad.
Jarnbrist och behandlingsindikation foreligger vid:

e  S-ferritin <100 pg/1

eller
e  S-ferritin 100-299 pg/1 och transferrinmittnad <20%.

Vid anemi tas stillning till utékad anemiutredning.

Effekt av peroral jirnsubstitution ir inte studerat. Det rekommenderas darfor iv
jarnsubstitution med jarn(III)isomaltosid (Monofer®). Aktuella for behandling ar
patienter som uppfyller kriterierna enligt ovan med ett Hb-virde under 150. Det
ges en initialdos mellan 500-2000 mg férdelat pa ett till tva tillfallen enligt tabellen
nedan.

Beriknat jairnbehov
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Hb (g/1) Vikt 50-75 kg Vikt 275 kg
2100 1000 mg 1500 mg
<100 1500 mg 2000 mg
Enbart jarnbrist utan anemi 500 mg 500 mg

Hb >120 kvinnor/>130 min)

Engingsdos av Monofer® ska inte 6verstiga 20 mg/kg kroppsvikt. Administreting av
Monofer® ska inte ske oftare 4n 1 ging/vecka.

Monofer-dos for patient med kroppsvikt <75 kg

Beriknat jairnbehov | 500 mg 1000 mg 1500 mg

Vecka 1 500 mg 1000 mg 1000 mg

Vecka 2 500 mg
Monofer-dos f6r patient med kroppsvikt 275 kg

Beriknat jairnbehov | 500 mg 1500 mg 2000 mg

Vecka 1 500 mg 1500 mg 1500 mg

Vecka 2 500 mg

Nytt jarnstatus + Hb kontrolleras 12 veckor senare f6r att virdera fortsatt jirnbehov.
Fortsatt monitorering av jirnstatus var 6-12:e manad.

Devicebehandling

Vanlig pacemakerbehandling

Programmering for att ge sa lite hégerkammarpace som méijligt efterstrivas for att
undvika utveckling eller férsimring av hjartsvikt.

Uppgradering till CRT (Cardiac Resynchronisation Therapy) 6vervigs om hjirtsvikt
forsimras under pacemakerbehandlingen.

Nir pacemaker ir indicerad pa vanlig bradykardi-indikation, bér man redan fran
bérjan 6verviga CRT f6r patienter med EF <50%, dér man befarar hég andel
kammarpace.

Resynkroniseringsterapi (CRT)

CRT fungerar som en vanlig pacemaker, men ger dven stimulering av vinster
kammare via en elektrod i sinus coronarius (eller en epikardiell elektrod) 1 syfte att
synkronisera hjirtkamrarnas arbete. Diskussion sker pa Arytmikonferens.
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CRT 6vervigs hos patienter med EF <35%, QRS-bredd >130 ms och som ir 1
funktionklass II-IV trots optimal likemedelsbehandling. CRT 4r huvudsakligen
dokumenterad vid sinusrytm men har effekt och kan 6vervigas dven vid
formaksflimmer. Patienter med f6rmaksflimmer kan beh6va His-abladeras f6r optimal
biventrikulir pacing. CRT kan kombineras med intern defibrillator (CRT-D), alt. utan
denna funktion (CRT-P). Hos hjirtsviktspatienter med indikation f&r ICD bér
samtidig CRT 6vervigas.

Alla svarar inte pa behandlingen (non-responers), dvs. forbittras symtomatiskt och
EF bittras och kan vara ca 35% av fallen. Detta dr svart att forutse men ses oftare vid
non-LBBB utseende pa UCG.

Indikationer for CRT (ESC guidelines 2021)

(I - rekommenderas, I1a - bor 6vervigas, I1b - kan Gvervigas)

Sinusrytm

Tillstind Prio

Vinstergrenblock, QRS bredd >150 ms, EF<35%, NYHA klass >1 trots [T A
optimal medicinsk behandling.

Vinstergrenblock, QRS bredd 130-150 ms, EF<35%, NYHA klass >1 1Ia B
trots optimal medicinsk behandling.

Icke-vinstergrenblock, QRS bredd>150 ms, EF<35%, NYHA klass >1 112 B
trots optimal medicinsk behandling.

Icke-vinstergrenblock, QRS bredd 130-150 ms, EF<35%, NYHA klass 11, | IIb B
IIT och ambulatorisk IV trots optimal medicinsk behandling.

Pat med vanlig pacemaker/ICD, som som forsimras i sin hjirtsvikt, EF ITA B
<35%, trots optimal medicinsk behandling och har signifikant mingd RV-
pacing: uppgradering till CRT

Hjirtsvikt och QRS bredd <130 ms: CRT rekommenderas inte. 111 B

Permanent formaksflimmer

Oklara rekommendationer. Individuell bedémning. CRT kan 6vervigas
sarskilt om QRS >150 ms och att hég paceandel kan uppnis.

HIS- ablation ska utféras om otillricklig biventrikuldr pacing (<90-95%)

CRT ska 6vervigas for patienter som 4r aktuella f6r HIS-ablation pga.
otillridcklig frekvenskontroll om EF <50% eller vardad for hjirtsvikt sista
aret.

Konventionell pacemakerindikation
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Uppgradering fran konventionell pacemaker eller ICD till CRT ir IIb B
indicerad hos patienter som utvecklar hjirtsviktsymtom med EF <35%
trots optimal sviktmedicinering och som har en hég andel kammarpace
(>20%).

De novo CRT implantation kan Gvervigas for sviktpatienter med nedsatt
EF (<50%) och férvintad hog andel kammarpace.

Indikation for implanterbar defibrillator (ICD)

Sekundirprevention. Efter ventrikuldr arytmi med hemodynamsik TA
instabilitet och férvintad 6verlevnad >1 4r med god funktion.

Primarprevention. EF<35%, NYHA II-11I med >3 mdnaders optimal

medicinsk behandling med férvintad 6verlevnad > 14r med god funktion
Ischemisk hjirtsjukdom (savida ej hjirtinfarkt senaste 40 dagarna) 1A
Dilaterad kardiomyopati. B

ICD kombineras med CRT om sidan indikation finns (se ovan).

Fysisk traning

Stabila hjirtsviktpatienter i NYHA II-III bor remitteras till fysioterapeut for fysisk
trining. Denna har en god effekt pa sviktpatienter f6r ork, vilbefinnande och
6verlevnad. Remiss skrivs av sviktsjukskoterska. Efter traningsperioden hos
fysioterapeut bor Fysisk aktivitet pd recept (FAR) forskrivas for fortsatt trining
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Sammanfattning: Hjartsviktsbehandling

=y Ja Nej i r Ry

ARB (ersﬁtter ]a ]a NC] Candesartan 4 mg x1 32 mg x1

Losartan 50 mg x1 150mg x1
Valsartan 40 mg x2 160 mg x2
]2 Nej Bisoprolol 1,25mg x1 10 mg x1
] Metoprolol 12,5-25 mg x1 200 mg x1
Carvedilol 3,125 mg x2 25 mg x2
]a Kan 6vervigas for Eplerenon 25 mg x1 50 mg x1
symtomlindring Spironolakton 25 mg x1 50 mg x1
Nej Nej i
]a Ev Dapagliflozin 10 mg x1 10 mg x1
E; oliflozin 10 mgx1 10 mg x1
(symtomlindring, (Symtomlindring, e mex
minskar minskar
sjukhusinliggnin Sjukhusinliggningar,
gar) EF <65%)
INZ1 2T i1 I Puls >70 Nej Nej [
bpm, tillige
Digoxin Kan Ejpa Ej pd

o oas o sviktindikation  sviktindikation
att minska

inldggningar

Vid vatske-  Vid vatske-  Vid vitske-
retention retention retention

Vid jarnbrist Vid jarnbrist Nej a
och tita

vardtillfallen

Ev. vid annan Nej

PM-indikation

<nro och hég andel
EF=35% kammarpacing

*) Se separat doseringanvisning i detta kapitel.
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Terapiresistent hjartsvikt

Detta bor féranleda en kritisk genomgang av bakgrundsdiagnos och given behandling
for att kontrollera att inget forbisetts. Vissa patienter kan vara aktuella for
hjérttransplantation eller mekanisk behandling. Utredning infér detta sker i nira
samarbete med hjirt-transplantationsenheten pa SU.

Hjarttransplantaion

Kan vara aktuell vid svar hjirtsvikt NYHA IIIB—IV med uttalad orkesléshet,
andfiddhet och trotthet.

Forvintad 6verlevnad mindre 4n ett par ar.

All medicinsk behandling antingen prévad och befunnen otillricklig eller Svervigd
och bedémd som olimplig.

All annan kirurgisk behandling 6vervigd och bedémd som utsiktslds.

Bade livslingd och livskvalitet kan férvintas 6ka visentligt efter en
hjirttransplantation.

Patienter som nekats hjirttransplantation pga. kontrainidikation kan méjligen vara
aktuella f6r deltagande i Swe-VAD-studien.

Palliativ behandling

Hjirtsviktspatienter i livets slutskede kan vara i behov av specialiserade palliativa
insatser. For dessa patienter finns méjlighet till direktinldggning pd hjartmodul pa
MAVA. Se: riktlinjen Direktinliggning for hjirtsviktspatienter pa SAS.

Overvig ocksi om patienten skall remitteras till Nirsjukvardsteamet.

Patienter med ICD bér efter brytpunktssamtal fa avstingt chockterapier.

Antikoagulering vid hjartsvikt

Om e¢j kontraindikationer ges warfarin eller NOAK:
e  Vid samtidigt f6rmaksflimmer.
e  DPévisad mural tromb pé ekokardiografi.

e  Om andra indikationer fér antikoagulantia foreligger.

Icke-farmakologisk behandling

e  Reducerat saltintag. Bor understiga 5g/dygn, “Salta inte extra pa maten”.

e Vid svira symtom av hjartsvikt bor vatskerestriktion pd 1,5-2,0 liter/dygn
Overvigas. Effekten av stringare vitskerestriktion saknar vetenskapligt beligg,
liksom rutinmassig vitskerestriktion fér patienter med latta till mattliga symtom.

e  Rokstopp.
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e  Alkoholabstinens om man misstidnker att svikten 4r alkoholrelaterad.
e Overvikt bér justeras.

e  Tysisk trining rekommenderas vid stabil hjirtsvikt.

e  Regelbunden vigning.

e Vaccination mot influensa och pneumokocker rekommenderas.

Ogynnsamma mediciner vid hjartsvikt

e NSAID.

e  Vissa kalciumhidmmare (diltiazem, verapamil). Vid samtidig angina eller hypertoni
med behov av kalciumhidmmare kan amlodipin och felodipin anvindas utéver
ACE-himmare och betablockerare.

e  Tricykliska antidepressiva.
e  Steroider.

e  Litium.

e  Glitazoner.

e Antiarytmika (utom amiodaron).

Behandling av HFpEF

Kunskapsldget dr begrinsat och man kan inte ge entydiga rekommendationer.

e  Bchandla bakomliggande sjukdom. Optimera hypertonibehandling. Se Gver
frekvensreglering av férmaksflimmer. Skirskida diagnosen: Nédgon ging
foreligger restriktiv kardiomyopati, konstriktiv perikardit eller njurartirstenos
m.m.

e Diuretika ges vid vitskeretention (dosen omprovas kontinuerligt).
e SGLT2i bor 6vervigas for att lindra symtom och minska sjukhusinldggningar.
e  Spironolakton kan méjligen minska behov av sjukhusviérd.

e  Patient med sémnapnésyndrom kan ev. hjilpas med CPAP nattetid.

Uppfoljning

Patienter med hjirtsviktbehandling pga. HFrEF bor virderas med UCG nir de ér

optimalt behandlade f6r att kunna erbjuda patienten ev. behandling med CRT och

1CD.

e  Patienter som haft akut hjirtinfarkt och EFF <40% i samband med infarkten
virderas med ekokardiografi 6 veckor efter infarkten.

e Ovriga patienter som kan ha indikation f6r CRT/ICD virderas med UCG ca 3
ménader efter att maldoserna med den farmakologiska behandlingen har nitts.
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e  Om UCG talar f6r CRT eller ICD sitts patienten upp for likarbesok f6r denna
diskussion och diskuteras pa Arytmikonferens.

Hjartsviktsmottagning

Upptitreting och uppfoljning av hjirtsviktspatienter (HFtEF/HFmrEF) gors bide pa
hjirtmottagningen SAS (Boras och Skene) och inom primirvirden. Férdelning av
patienterna gors enligt f6ljande. Individuella avsteg kan behévas.

Nydiagnostiserad hjartsvikt - Upptitrering
Hjirtmottagning

e  Alla HFrEF-patienter

e  HFmrEF patienter i NYHA klass III och IV.

e  Alla med stenoserande klaffvitier.

e  Hijirtsviktspatienter (HFpEF-HFrEF) med oklar diagnos som 4r under utredning
(angio, MR etc.) eller faktorer som talar f6r 6kad risk eller upptitreringsproblem
tex. lagt BT (under 100), héga njurvirden, lagt natrium (under 130).

Primirvard
e  HFpEF-patienter som ej dr aktuella f6r utvidgad utredning.
e  HFmrEF patienter NYHA-klass I-II, som e¢j dr aktuella f6r device eller utvidgad

utredning,
Uppfdljning - monitorering
Hjirtmottagning

e NYHA Kklass IIT och IV, instabil sviktsituation — alternerande likar- och
skoterskebesok. Individuell besoksintervall.

e NYHA Kklass II och III+ ytterligare riskfaktor (kraftig nedsatt EF,
arytmiproblematik, svar njursvikt etc.), stabil sviktsituation. Enbart likarbesck
med glesa intervall.

e Patient som behandlas med Entresto
Primirvard
e Okomplicerade NYHA II och III patienter.

e De flesta multisjuka dldre.
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Hjartsviktsjukskoterska

Uppgifter
e  Upptitrering av ACE-himmare/ARB, betablockerare pa delegering samt justering
av diuretika och spironolaktondoser. Kaliumsubstitution vb.

e Information och utbildning av patienter och anhériga avseende icke
farmakologisk behandling enligt ovan.

e Tit uppfdljning av patienter med svar hjirtsvikt.
e  Tidig uppf6ljning efter slutenvérdstillfille.

e  Pinya sviktpatienter kontrolleras att sviktutredningsprover ir tagna och, om si
inte dr fallet ordnar sa att dessa tas.

e Vid behov remittera patienter till dietist och/eller fysioterapeut.

e  Telefonridgivning

Remittering till hjartsviktskoterska

Nir patienten remitteras till hjartsviktskéterska f6r uppfoljning och
likemedelstitrering ska NYHA-klass, typ av hjirtsvikt alternativt EF anges.
Preparatval anges och recept utfirdas. Remissen ska innehilla uppgift om preliminir
planering efter upptitreting, t.ex. om det ar aktuellt med nytt UCG, CRT/ICD,
ARN;, eller ¢j, innan utermittering. Patienten ska informeras om preparatet och
upptitreringsproceduren. Om inget annat anges i remissen kommer patienten att
titreras upp till hégsta tolerabla dos.

Remiss till sviktskoterskemottagning utfirdas av kardiolog/ST-kardiologi genom:

e  Remiss i Mequal.

e  Personlig 6verenskommelse.

Lankar
Hijartsvikt ESC 2021

2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart

failure (escardio.org)
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Arytmi

Minnesregler

e  Diskutera med mer erfaren kollega om du dr osiker pa diagnos eller behandling.
Samrid med kardiolog innan tyngre antiarytmikabehandling (klass I eller III) ges.

e  Elkonvertera akut om patienten dr hemodynamiskt paverkad av takyarytmil
e Ar diagnosen klar? Finns 12-avlednings-EKG och ev. esofagus-EKG?

e 85% av alla breddokade takykardier dr ventrikeltakykardier (VT). Betrakta breda
takykardier som VT tills motsatsen 4r bevisad!

e Om icke-briskande elkonvertering ska goras eller om antiarytmika ska ges: Finns
svar pa S-kalium? Behévs ej vid injektion av metoprolol eller adenosin.

e  Ha defibrillator i nirheten nir antiarytmika ges iv.
e  Undvik polyfarmaci.
e Ta fullstindigt EKG efter att takykardi har brutits.

Allmant om arytmier

Arytmisymtom kan vara palpitationer, brostsmirta, hjirtsvikt, trétthet, matthet, yrsel,
svimning eller inga alls.

Behandlingsmal bor vara att minska eller ta bort symtom, minska risken for
komplikationer av arytmi och férlinga livet.

Diagnostik

Vid oklara arytmier forsok registrera fullstindigt 12-avlednings-EKG och i utvalda
fall ocksa esofagus-EKG. Efter dterging till sinusrytm ska ocksa fullstindigt EKG
registreras.

Andpra hjilpmedel dr:

e Vid takyarytmi kan karotistryck 6ka vaguspislaget och ge ett kortvarigt AV-

block. Kan anvindas for att detektera férmaksfladder eller ektopisk
férmakstakykardi.

e Adenosin kan anvindas f6r samma syfte och i vissa fall ocksa for att pavisa
effekt pa P-vagor under breddokad takykardi.

e  Holter - lingtids-EKG, 24 eller 48 timmar, ibland upp till 7 dygn i f6ljd.
e Telemetriévervakning pi HIA eller MAVA.

e  Tum-EKG - f6r patient med glesa arytmisymtom dér patienten kan hinna
registerera arytmin med tum-EKG. Registreras i 2-3 veckor.

e  R-test — hindelseregistrering vanligen 2-3 veckor, upp till 4 veckor. Arytmier
lagras och patienten kan sjilv aktivera lagring av EKG vid symtom.
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e Invasiv elektrofysiologisk unders6kning: kateterburen stimulering av hjirtat i
forsta hand for diagnostik av ventrikuldr takyarytmi och 6verledningstider vid
bifascikulirt block och oklar svimning. Undersékningen gérs pa SU eller Skévde.

e ILR - implantable loop recorder. Liten dosa som opereras in under huden och
lagrar EKG kontinuerligt i loop. Kan biras ca 3 ar och kan anvindas vid oklara
svimningar dir man gjort Gvrig utredning.

Behandlingsalternativ

Ingen/icke-farmakologisk behandling

Manga arytmier ér ofarliga och kommer sa sillan att behandling inte behévs. Vissa
arytmier kan bli bittre av livsstilsférindringar som minskning av tobak, kaffe och
alkohol, som troligen kan utlésa extraslag och ddrmed provocera arytmi. En del
supraventrikuldra takykardier kan brytas av Valsalvamanéver, karotistryck eller
modifierad vagal manéver.

Likemedel

Antiarytmika indelas 1 olika klasser efter sin elektrofysiologiska verkan pa
myokardcellens aktionspotential. Manga preparat har flera olika klasseffekter, t.ex.
sotalol som bade har klass 2- och 3-effekt och amiodaron som férutom klass 3 dven
har klass 2- och 1-effekter. Den enda grupp som har en visad gynnsam effekt pa
6verlevnad dr betablockerare. Man bér ha en restriktiv hallning till Gvriga antiarytmika.
Medlen har ofta god effekt pa symtom, men flera studier har visat att prognosen for
6verlevnad forsimras. Alla medel (undantag: klass 2 och 4) har proarytmiska
egenskaper och kan provocera torsade de pointes.

En viktig princip vid likemedelsbehandling 4r att anvinda ett preparat fullt ut innan
man byter och i méjligaste méin undvika polyfarmaci.

Klassindelning av antiarytmika

KILASS Generika Farmakologisk Klinisk
specialitet anvinding
SAS
TA Kinidin Kinidin (licens) x)
Disopyramid Durbis (licens) )
1B Lidokain Xylocard x)
Mexiletin Mexitil (licens) x)
I1C Flekainid Tambocor X
Propafenon Rytmonorm
I Betablockeratre Metoprolol, Atenolol, X
Bisoprolol
111 Sotalol Sotacor x)
Amiodaron Cotrdarone X
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Dronedaron Multaq X
v Kalciumkanalhimmare | Verapamil, Cardizem X
digitalis, adenosin, vernakalant hor ¢j till nigon klass X

Elkonvertering /defibrillering, pacing

Elkonvertering gors i narkos. Elstoten dr synkroniserad med patientens EKG och
sker pa R-vigen. 100, 200 resp 360 J dr vanliga energinivier som anvinds. Vid
férmaksfladder klarar man sig ofta med 50 ] och vid VT ibland med 20 J. Vid
formaksflimmer rekommenderas att starta direkt med 360 J. Se flimmeravsnittet.
Defibrillering: En osynkroniserad elstét mot fr.a. ventrikelflimmer. 200 resp 360 J
anvinds.

Pacemakerstimulering, ”overdrive pacing”: Har patienten pacemaker med
férmakselektrod kan férmaken stimuleras med en frekvens som 6verstiger takykardin
och ”’ta 6ver rytmen en stund”. Nér pacingen stings av far sinusknutan en chans att
aterta rytmen.

Pacemaker och ICD

Pacemaker anvinds som behandling av bradyarytmier — se detta kapitel. ICD
(Implantable cardioverter defibrillator) anvinds mot allvarlig ventrikuldr arytmi.

Kateterburen ablation

Ablation sker antingen genom virmning med radiofrekvensenergi (RF-ablation) eller
frysning, s.k. kryoteknik. Katetrar f6rs in i hjdrtat genom ven och artir, dvs. kan
liggas bade i héger- och vinsterhjirtat. Det senare nas oftast via transseptal punktion i
férmaken. Det ’sjuka” omrddet lokaliseras och virms eller fryses. Extra
6verledningsbanor mellan f6rmak och kammare (WPW-syndrom) och AV-nodala
terkopplingstakykardier behandlas framgéangsrikt pa detta sitt. Bot fis i 90-95% av
fallen. Vid férmaksfladder och ektopisk férmakstakykardi dr framgangsfrekvensen 70-
90%. Vid ventrikeltakykardier kan den ocksa anvindas.

Lungvensisolering dr en kateterburen behandling av férmaksflimmer, se vidare under
férmaksflimmer.

En variant av ablation dr His-ablatio ddr man astadkommer ett AV-block for att
frekvensreglera svarbehandlade férmaksflimmer. Pacemakerbehandling behovs da.
UCG ska goras innan remiss for ablation.

Fn skickas patienter for ablation till Skévde utom VES/VT som skickas till SU.
Outflow tract RVOT/LVOT) VES/VT kan dock skickas till Skévde.

Kirurgisk arytmibehandling

Exempel dr kirurgisk ablation av arytmifokus vid kammartakykardier, aneurysmektomi
vid kammartakykardi och mazeoperation vid férmaksflimmer. Peroperativ
kryoablation (Cryo-Maze) av férmaksflimmer kan anvindas i samband med
thoraxkirurgi.
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Asystoli

Hjirtstoppsprogrammet for avancerad HLR 6ljs

e *Inj Adrenalin 0,1 mg/ml, 10 ml (1 mg) iv var 4:e min. Forsta dosen ges sd fort
som mojligt.

e *Kontakta kardiolog eller medicinjour 3.

e  *Hjirtbankning omedelbart - vid effekt fortsitt med hjirtbankning tills etablerad
rytm enligt nedan (bankning dr ej med i HLR-programmet men kan vara effektivt
i vissa fall).

e *Transkutan pace via defibrillatorn kopplas upp vid aterkommande asystoli-
perioder trots farmakologisk behandling.

e *Isoprenalininfusion kan startas i vintan pa pacemaker.

e *Akut transvends pacemaker med extern pacemakerdosa inldggs av kardiolog (ev
med hjilp av narkoslikare).

Isoprenalininfusion justeras till den dropptakt som ger hjirtfrekvens 50-60/min. OBS!

hégre kammarfrekvens okar risken f6r VT. Artirblodgas bor kontrolleras.

Pulslos elektrisk aktivitet

Elektrisk hjirtaktivitet finns men patienten dr medvetslés och har ingen puls. Se A-
HLR-programmet.

*Inj Adrenalin 0,1 mg/ml, 10 ml (1 mg) iv var 4:c min. Forsta dosen ges snatast.

PEA ses t.ex. vid stora infarkter, men andra orsaker kan finnas, som hjirttamponad,
lungemboli, grav hypoxi, évertryckspneumothorax och svar blédningschock. Overvig
alltsd annan orsak och behandla i s3 fall den!

Bradyarytmier

Permanent pacemakerbehandling - se pacemakeravsnittet.

Behandling av akuta bradyarytmier

AV-block, uttalad sjuk sinusknuta.

Observera att alla bradyarytmier inte behover dtgirdas. Behandling ges vid symtom
som yrsel, svimning, hjirtsvikt etc. Enbart lingsam hjirtrytm ska normalt inte
behandlas enligt nedan.

e *Uppehill med negativt kronotropa likemedel (t.ex. digitalis, betablockerare,
verapamil, diltiazem, antiarytmika, vissa demensmedel mm)

e *Inj Atropin 0,5 mg/ml 1-6 ml iv (0,5-3 mg)

e Isoprenalininfusion Se likemedelsavsnittet (Isuprel). Ha 50-60 slag/min som
hjirtfrekvensmal. Sink dosen om uttalad ventrikuldr arytmi upptrader.

Om isoprenalin inte fungerar 6vervig:
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e Transthorakal pacing. Se instruktion pa HIA. Medf6r smirta vid stimulering
och dr inget lingtidsalternativ. Kan anvindas i vintan pa temporir eller
permanent pacemaker. Behandla smirtan och oron med morfin och diazepam.
Ev. s6vning pa IVA.

e Temporir transvends pacing. Uppdukning, se instruktion pa HIA.

o  Ge antibiotikaprofylax. Preparat se pacemakeravsnittet.

o Forsék om mojligt ligga pacemakerelektroden i genomlysning pa
pacemakeroperationsrummet via v femoralis dx eller v jugularis int dx. Har
trombolys givits nyligen liggs pacemakern via komprimerbar armbégsven. 1
Ovriga fall (patient som inte kan limna HIA) liggs pacemakerelektroden in
pa HIA via kirl vid halsen, i férsta hand v jugularis int dx, i andra hand v
subclavia dx.

o  Be narkosjour sticka om du ir ovan.

e}

Kontrollera den externa pacemakern si att den fungerar innan ingreppet.

o  Nir pacemakerelektroden fors in till hjdrtat sitts den externa pacemakern pa:
Mode VVI, Sensitivity f (vrid knappen dll f), stim 5V, frekv 70 p/min eller
hégre om patientens spontana hjirtfrekvens kriver det.

o Nir man ser capture (pacemakerspike efterfoljt av QRS — spike kan vara

svért att se eftersom bipolir stimulering anvinds) prévas troskelvardet: Vrid

ned amplituden lingsamt och stegvis tills man inte set capture. Vrid di upp
amplituden till capture igen. Det amplitudvirde dir detta sker ar

troskelvirdet. Troskel <1-1,5 V dr acceptabelt. Still amplituden pa 5 V.

Kolla sens-troskel (den sensitivitet dir pacemakern inte kinner av patientens

spontana hjirtaktivitet), still sens pa limplig nivd, t ex 2-3 mV.

Allmin skotsel
e Instickstallet inspekteras och troskelvirde mits dagligen av sjukskoterska/lakare.

e  Batteribyte nir lysdiod och/eller signal sa indikerar. Tillverkare garanterar 38
dagar/batteti.

e ‘Temporir pacemaker fir ligga maximalt 1 vecka.

OBS: Vet man fran borjan att patienten behéver en permanent pacemaker dr det ur
infektionssynpunkt bittre att ordna en sidan direkt istillet f6r en temporir.

AV-block

AV-block |

Beh6ver normalt inte behandlas. Om uttalat AV-block I 6vervigs minskning eller
utsittning av farmaka som paverkar hjirtats retledningssystem. I ovanliga fall kan
uttalat AV-block I ge hemodynamiska effekter och hjilpas av pacemaker.

AV-block Il

e *Avsluta medicinering med retledningspaverkande likemedel.
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e *Vid lag kammarfrekvens och cirkulatorisk paverkan - inj Atropin 0,5
mg/ml, 2 ml (1,0 mg) iv, som kan upprepas tre ginger. Underritta likare!

e Om utebliven effekt kan isoprenalininfusion ges.

e Vid terapiresistens och allminpaverkan ska pacemakerbehandling 6vervigas,
kontakta kardiolog eller medicinjour! Se ovan.

AV-block Il

Inferior infarkt

e  *Behéver inte behandlas vid adekvat ersittningsrytm.
e *Inj Atropin 0,5 mg/ml, 2 ml (1 mg) iv som kan upprepas 2 ginger.
e  *Underritta likare.
e *Koppla upp extern transkutan pace om cirkulatorisk paverkan.
e Isoprenalininfusion om uttalad bradykardi i vila, se likemedelsavsnittet.
e  Alternativ behandling ev. teofyllamininfusion (positiv dromotrop effekt).
e Transven6s pacemaker om dilig effekt av Isoprenalin eller om det bedéms
olimpligt.
Anterior infarkt

e Som ovan *.
e Isoprenalininfusion vid utebliven effekt.

e Bedom tidigt behovet av akut transvends pacemaker.

Formaksflimmer

Bakgrund

Formaksflimmer finns hos 3% av befolkningen och férekomsten 6kar med stigande
ilder. Hos 40-50-dringar ses det i 0,5%, medan 10-15% av 80-aringar har ett
flimmerproblem. Foérmaksflimmer 4r vanligare hos min. Overvikt/fetma, dalig
trining, rékning och alkohol 6kar risk for flimmer.

Foérmaksflimmer har samband med de flesta hjirtsjukdomar, som mitralklaffsjukdom,
ischemisk eller hypertensiv hjirtsjukdom. I enstaka fall kan thyreotoxikos vara
utlésande orsak. Hos yngre hittar man ibland ingen underliggande orsak.

Flimmer ger symtom av mycket varierande grad och en 6kad risk for stroke och
systemisk emboli.

Diagnos

Oregelbundna RR-intervall (om AV-knutans funktion dr bevarad) och
inga/otregelbundna P-vagor. Oftast en oscillerande baslinje mellan R-vigorna. Rytmen
ska vara registrerad pA EKG och ha en duration >30 sekunder for att diagnosen ska
faststillas.
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Hitta flimmer

e Palpera pulsen vid alla likarbesok pa patienter >65 ars alder. Ta EKG vid
oregelbunden rytm.

e  Patienter med palpitationer dir man misstinker férmaksflimmer kan
diagnostiseras med Holter, R-test eller tum-EKG. Val av metod beroende pa hur
ofta arytmin kommer.

e  Stroke/TIA-patienter telemetri.

e  Via diagnostik i pacemaker, ICD och ILR.

e Screening har inte pabétjats vid SAS.

Indelning
1.  Nyupptickt flimmer.
2. Paroxysmalt — varar <7 dagar, sjilvterminerande eller efter intervention.

3. Persisterande — varar >7 dagar, inklusive episoder som kriver konvertering
(elkonvertering eller farmakologisk).

4. Liange staende persisterande flimmer. Duration >1 4r men man har valt
strategi som stravar mot sinusrytm.

5. Permanent flimmer - nir kardiovertering inte gett sinusrytm eller f6rsok att
aterfd sinusrytm inte anses meningsfull.

Utredning av formaksflimmer

e  Thyroideaprover.
e  Ekokardiografi — kan uteslutas hos dldre (>80?) om symtomfri utan blasljud.

e Lungrontgen — vid misstanke om hjértsvikt eller andningsproblem.
Tempot bestims av den kliniska situationen, kan ofta goras polikliniskt.

Emboliprofylax — antikoagulantia

Emboliprofylax ska 6vervigas till alla patienter med férmaksflimmer, dvs.
permanenta, persisterande och paroxysmala. Aktuella preparat dr, apixaban,
dabigatran, edoxaban och rivaroxaban samt warfarin som minskar risken fér stroke
med 65-70% eller mer och minskar dessutom mortaliteten. ASA har en mycket ldgre
effekt, minskar risken fér stroke med c:a 20%, men medfor inte ligre blédningsrisk dn
antikoagulantia och bor inte anvindas.

Apixaban Non-vitamin K antagonist orala antikoagulantia — NOAK -
Dabigatran riktlinjer, se nedan och utférlig sidan under kapitlet Likemedel.
Edoxaban

Rivaroxaban

Warfarin Malvirde PK 2-3
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Riskfaktorer for emboli

CHA2DS,-VASc-score beriknas pa alla men om férmaksflimmerpatient hat:

e  mitralstenos (mattlig eller svar)

e  gjort hjirtklaffintervention, dvs. mekanisk eller biologisk protes eller klaffplastik
e hypertrof kardiomyopati

bér patienten behandlas med antikoagulantia. Dessa tillstind 4r inte med 1
scoringmodeller. Aven patienter med njursvikt har en 6kad risk f6r emboli men har
ar rekommendationerna oklara eftersom studier saknas och blédningsrisken dr 6kad.

CHA;DS,-VASc-score, ESC 2020

Riskfaktor Poing |Deli Kommentar
(score) | akronym
Hjartsvikt 1 C Nyligen sjukhusvérdad f6r klinisk
hjirtsvikt (oavsett EF)
eller
EF<40% (iven hos asymtomatiska)
Hypertoni 1 H I anamnesen eller behandling for
Alder >754r 2 Ay
Diabetes mellitus 1 D I anamnesen eller behandling f6r
Tidigare 2 Sz
stroke/TIA/systemisk
emboli
Vaskuldr sjukdom 1 \% Tidigare hjirtinfarkt, perifer
artirsjukdom, plack i arcus aortae,
tidigare CABG
Alder 65-74 ar 1 A
Kvinnligt kén 1 Sc

Risknivaer (ungefirliga)
Score/poing Arlig risk for stroke/TIA/emboli (%)
0 0,3

1,0

33

53

7,8

11,7

15,9

18,4

17,9

20,3

Nl Ro o)l ENE Ko N RO § NNy ROVH | SR o
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Behandling med antikoagulantia

e Score 0 f6r min eller 1 f6r kvinnor behéver ingen antikoagulantia.

e  Score 2 f6r min och 3 f6r kvinnor: Antikoagulantia rekommenderas.

e Score 1 f6r min och 2 fér kvinnor: Antikoagulantia évervigs. Ar aldern 265 ar
bér behandling ges.

I praktiken innebdr det att alla patienter frin 65 ar och uppit bor erbjudas behandling

liksom patienter med nagon annan riskfaktor. Ar podngen endast fran kvinnligt kén

ges ingen behandling.

Apixaban (rekommenderat preparat i VGR) anvinds:

e  Vid nyinsittning av antikoagulantia.

e  Till patienter som har warfarin men som trots god féljsamhet inte blir
vilinstillda: TTR <70%.

Warfarin anvinds vid:

e Mekanisk klaffprotes.

e  Mitralstenos (mattlig - svér), se dven klaffkapitlet

e Njursvikt dir NOAK inte kan anvindas (¢GFR <15 ml/min)

Foér bedémning av blédningsrisk kan man anvinda HAS-BLED score. Denna

riskskala ska inta anvindas for att undanhalla antikoagulantia utan for att identifiera

riskfaktorer som kan dtgirdas samt for att flagga patienter med hég blédningsrisk
(HAS-BLED 23) dir uppféljning bor ske titare.

HAS-BLED score

Del i Riskfaktor Poing

acronym

H Hypertoni, systolisk BT >160 mm Hg 1

A Avvikande lever- eller njurprover 1 till varje

S Stroke (ischemisk eller hjirtblédning) 1

B Blodning (i anamnes eller bendgenhet) 1

L Labilt PK (T'TR <60%) 1

E Alder>65 eller exremt skora patienter 1

D Andra droger (ASA/NSAID/antidepressiva) eller 1
alkohol6verkonsumtion

Antikoagulantia ger oftast en behandlingsvinst dven vid 6kad blédningsrisk. Se 6ver
blodtrycksbehandling, behov av medel som trombocythimmare, minska alkoholintag
m.m. for att om m&jligt minska risken f6r blédning.

Absoluta kontraindikationer till antikoagulantia
e Pigiende blédning.

e Primir parenkymat6s hjarnblédning i anamnesen.
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e Allvarlig trombocytopeni (trombocyter <50)
e Okontrollerad hypertoni (>180 systoliskt?).

Ischemiskt stroke
Se strokeriktlinjer for val av tidpunkt for insdttande av antikoagulanta.

Formaksplugg

Ett alternativ for patienter som har kontraindikation fér antikoagulantia.
Indikation: Icke-valvulirt formaksflimmer, CHADS-VASc-score 22 och
kontraindikation f6r antikoagulantia.

Kontraindikation: intrakardiell trombos, infektion, svért sjuk med begrinsad
forvintad Gverlevnad.

Preoperativ utredning: Ekokardiografi (transtorakalt), CT hjirta med kontrast
(Fragestillning: Tromb? Normal anatomi av vanster férmakséra? 3D rekonstruktion
av vinster férmak+06ra). Vid svér njursvikt kan TEE ersitta CT. 3D-bilder ska d4 tas
av férmaksoérat for att kunna miéta preoperativt.

Remiss till SU/Sahlgrenska.

Efterbehandling: T Trombyl 75 mg 1+0+0 i 6 man.

Endokarditprofylax 6 man vid tandldkarbesok.

Uppfoljning: TEE efter 6 veckor. CT hjirta efter 6 man. Tromb? Lickage? Ttn
uppfoljning sker ocksé fran SU efter svar pd undersékningarna.

Aterbesok: efter 3-6 min péa hemortssjukhuset.

Rytm- eller frekvenskontroll

Rytmkontroll (rhythm control) innebér en ambition att behalla sinusrytm. Detta sker
genom konverteringar (elkonvertering eller farmakologisk), antiarytmika och
lungvensisolering.

Vid frekvenskontroll (rate control) accepteras flimret och man ser till att ha en
adekvat frekvensreglering.

Vid bada strategierna ges antikoagulantia utifran patientens riskfaktorer.

Prognosen for 6verlevnad, stroke och livskvalitet skiljer sig inte mellan grupperna
men det finns nu moderna studier som visar bittre prognos (stroke, 6verlevnad) av
rytmkontroll tidigt efter flimmerdebut. Rytmkontroll ger en nagot bittre maximal
fysisk prestationsférmdga jaimfort med frekvenskontrollgruppen.

An 53 linge styrs behandlingen fr.a. av flimmersymtomen. Vid symtom (>ERHA I1a)
bér rytmkontroll och tidig ablation initieras till dem som kan vara féremal for detta.
Se indikation f6r ablation.

Symtomvardering

Symtomen kan variera fran symtomfrihet till handikappande symtom. European Heart
Rhythm Association klassificerar symtom beroende pa foljande: palpitationer,
brostsmarta, dyspné, orketsloshet, trétthet, yrsel och angest under flimmerepisoder.
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EHRA-klass Symtom

EHRAI Symtomfri

EHRA Ila Milda symtom, ej paverkad daglig aktivitet

EHRA IIb Ej paverkad daglig aktivitet men mattliga symtom, patient
besvirad.

EHRA III Svara symtom, paverkad daglig aktivitet.

EHRA IV Handikappande symtom

Riskfaktorer for flimmer (ESC 2016)

Tillstaind Riskoékning (ggr)
Arftlighet (multipla gener) 0,4-3,2
Alder

50-59 ar 1

60-69 ar 5

70-79 ar 7,4

80-89 ar 9,3
Hypertoni (behandlad) 1,3
Diabetes mellitus 1,25
Hjirtsvikt 1,4
Klaffsjukdom 2,4
Hjirtinfarkt 1,5
Hypotyreos 1,2
Hypertyreos 1,4
Fetma, BMI>30 1,4
KOL

FEV1 60-80% 1,3

FEV1<60% 2,5
Njursvikt

Stadium 1-2 (eGFR >60) | 2,7

Stadium 3 (eGFR 30-60) | 1,7

Stadium 4-5 (eGFR <30) | 3,5
Tidigare r6kare 1,3
Rékare 2
Alkohol

15-21 standardglas/v 1,1

>21 standardglas/v 1,4

(moderna studier visar vinst av ligre
intag 4n dessa grinser

Uttalad trining 5-7 dagar/v

12

Sémnapnésyndrom

?
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Nyupptackt formaksflimmer - handlaggning

1. Finns svar hemodynamisk paverkan: Elkonvertera akut.

2. Ovriga:

a) Bedom om sinusrytm ska vara malet?

Permanent formaksflimmer kan accepteras vid t.ex:

e  Formaksflimmer som dr asymtomatiskt eller som endast ger litta besvir. Vid
osikerhet om symtom kan man beh6va symtomutvirdera efter aterstillande av
sinusrytm.

e  Hog alder (>80 ar?) — har stor recidivrisk.

e  Of6rmadga f6lja likemedelsordinationer.

e  Permanent flimmer >1 dr - mycket svart behalla sinus hos dessa.

e Tidigare dokumenterat paroxysmalt férmaksflimmer och férebyggande
behandling har varit ineffektiv.

Om permanent férmaksflimmer accepteras: frekvensreglera och ta stillning till

antikoagulation.

b) Om sinusrytm dr malet: Kan man konvertera flimret nu?
Om patienten har behandling med antikoagulantia och haft god foljsamhet de sista tre
veckorna — elkonvertering kan goras.
Om ¢j antikoagulantia och CHA2DS>-VASc-score, kvinna <3, man <2 och
flimmerdebut <48 tim — elkonvertering kan géras féreginget av NOAK helst 2
timmar fére elkonverteringen.
Foljande bor ej gbra akut elkonvertering:

e  Flimmerduration >48 tim

e  Kind mitralstenos eller blasljud som vid mitralstenos bor ej gra

elkonvertering akut.

e  Tidigare systemisk eller cerebral emboli

o  Flimmer 12-48 tim och CHA2DS,-VASc score man >2, kvinna >3
Om ¢j konvertering: frekvensreglera och antikoagulera i minst 3 veckor infor
elektiv elkonvertering.
Om det dr brattom att elkonvertera och ovanstiende inte dr uppfyllt bér TEE
overvigas innan elkonverteringen.
3. Alla patienter ska fortsitta med Eliquis i ytterligare 4 veckor oavsett konverterings-
metod (elkonvertering eller likemedel) och CHA2DS,-VASc score. Undantag dr min
med 0 poing eller kvinnor med 1 poing (kvinnlig kén) pa CHA2DS>-VASc score med
féormaksflimmerdebut inom 24 timmar dir antikoagulantia efter konvertering ér
frivillig,
Brinavess — se separat PM och likemedelsavsnittet. Alternativ till akut elkonvertering.
Vid elkonvertering: Patienten maste vara fastande ca 6 timmar innan. Svar pa elstatus.
4. Bedém om det finns indikation f6r antikoagulantia tills vidare (efter de forsta 4

veckorna).
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Fran ESC guidelines 2020

[ CARDIOVERSION for ATRIAL FIBRILLATION ]
T T
Haemodynamically stable Haemodynamically unstable
+
[ 1. Check OAC status ] ‘ Emergency electrical cardioversion
T T
Already on therapeutic 0AC Not already on OAC
¥ i
Proceed with cardioversion as desired: Start as soon as possible Check OAC status
immediate or delayed for possible NOAC (or VKA®) or LMWH as soon as possible
spontaneous cardioversion or UHF and proceed to step 3
[ 2. Check current AF episode duration )|
T T
AF onset <12 hours OR 12 - <48 hours AF onset =48 hours or unknown
* —
Cardioversion within 48 hours of AF onset Elective cardioversion >48 h of AF onset
Wait for delayed Pharmacological cardioversion, electrical
Pharmacological cardioversion cardioversion ,
cardioversion, Pharmacological | [ Within <3 weeks of therapeutic OAC if a TOE
electrical cardioversion excludes LA/LAA thrombus, or
cardioversion electrical * After =3 weeks of therapeutic OAC
* Early cardioversion cardioversion Ideal candidates: )
after initiation of - Wait for sponta- [ AF 248 h or unknown duration
anticoagulation neous cardioversion | [AF 7248 h + CHA DS -VASc 22, or 23,
therapy (or perform * AF with previous TE, or mitral stenosis
Ideal candidates: cardioversion If (moderate/severe), or prosthetic mechanical
* AF onset <12h+no | needed)within48h | | heart valve
previous TE of anset
* AF onset 12-48 h+ Ideal candidates:
CHA,DS -VASc=1_ | AFonset<12h+no
ors2, previous TE
*AF onsets24 h+
CHA,DSVASc <1,
ors2,
v y L ‘
3. Decide on Continued OAC po! -
+ Short-term (4 weeks) OAC past-cardioversion if CHA,DS -VASc =0_or 1 (OPT\ONAL if AF onset definitely <24 h) §
+ Long-term OAC for all patients with CHA,DS -VASc >1 or 22 (see also sectmnw 2.2.6) 9]
)

Figure 16 Flowchart for decision making on cardiove rsion of AF depending on clinical presentation, AF onset, oral anticoagulation intake, and risk factors
for stroke. AF = atrial fibrillation; CHA,DS,-VASc = Congestive heart failure, Hypertension, Age >75 years, Diabetes melltus, Stroke, Vascular disease, Age
65 - 74 years, Sex category (female); cardioversion = cardioversion; ECV = electrical cardioversion; h = hour; LA = left atrium; LAA = left atrial appendage;
LMWH = low-molecular-weight heparin; NOAC = non-vitamin K antagonist oral anticoagulant; OAC = oral anticoagulant; TE = thromboembolism; TOE
= transoesophageal echocardiography; UFH = unfractionated heparin; VKA = vitamin K antagonist.

HIA — dagvard

Kan ta hand om vissa akuta férmaksflimmerpatienter.

Vardagar finns fast tid for elkonvertering: Mindag, onsdag, fredag kl 11.00.

Pa helger elkonvertering efter behov.

e  Datient pd AVC: P4 eftermiddag/kvill kan opdverkad patient skickas hem for att

aterkomma till HIA-dagvard fastande nista morgon for elkonvertering. OBS 2-
dygnsregeln fo6r de utan AK-behandling. Kontakta ankn 2232.

e  Patienter som inte dr paverkade men har snabb frekvens kan tas till dagvirden
1-2 dagar efter insittande av behandling f6r att utvirdera behandlingseffekt.

e  Patient som ligger inne enbart fér frekvensreglering kan skickas hem for att
dterkomma om ett par dagar pa dagvarden for utvirdering av behandlingseffekt
och ev. medicinjustering.
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Frekvensreglering

Kammarfrekvensen blir ofta hég vid formaksflimmer. Mal bor vara en hjirtfrekvens

<100-110 slag/minut i vila och ¢j alltfor snabb frekvens vid anstringning. Symtomen

far styra.

De flesta kan frekvensregleras peroralt. Telemetri beh6vs da inte. Intravendst

alternativ kan viljas om patienten dr paverkad eller har svart att ta mediciner peroralt.

Peroralt

a.

Boérja med betablockad. T Bisoprolol 5-10 mg per dag. Dosékning kan ske till
20 mg pa férs6k men om inte 10 mg ger tillricklig frekvens brukar man behéva
ligga till digoxin. Ndgon gang behdver man ge pacemaker f6r att behandla
bradykardi

Om betablockad dr olimpligt (t.ex. svar astma) kan verapamil anvindas. T
Isoptin Retard 120-240 mg 1+0+0. Diltiazem ér ett alternativ. Bada dr olimpliga
vid systolisk hjirtsvikt.

Peroral snabbdigitalisering: T Digoxin 0,25 mg 2+2+1 med 6 timmars
intervall. Kontrollera P-Kalium fére. Laddningsdos ges oberoende av
njurfunktion. Efter forsta dygnet ges skattad underhallsdos, 0,13-0,25 mg per dag.
Ta hinsyn till njurfunktion, kroppsstorlek etc. S-digoxin efter ca 7 dagar.

Om frekvensen inte blir bra med enbart betablockad eller kalciumhidmmate kan
digoxin liggas till. Observera interaktion mellan verapamil och digoxin som kan
6ka digoxinkoncentrationen. Ge ligre underhallsdos och ta S-digoxin.

Intravenost

a.

Har patienten klinisk hjirtsvikt och okind aktuell EF? Om ja: vilj Inj
Digoxin 0,25 mg/ml 2+14+1+1 ml iv med 3 tim intervall. Ge ev ocks4 inj
Furosemid 10 mg/ml 2-4 ml iv. Kontrollera P-Kalium fére digitalisering.

Om ¢j klinisk hjdrtsvikt alternativt om hjartfunktionen nyligen ar kartlagd och
befunnits acceptabel: Ge betablockerare i form av Metoprolol Abcur 1 mg/ml
5+5+5 ml iv med 2-5 min intervall efterféljt av T Bisoprolol 5 mg 0,5-1 tablett.

Patienter som inte kan inta mediciner peroralt far ges upprepade injektioner av
metoprolol eller digitaliseras.

Kombinera inte betablockerare och verapamil/diltiazem som grundregel.

Om inadekvat frekvens trots ovanstiende: Kardiologbedémning avseende:

a.

Tilligg av amiodaron. Kan gbras med infusion om patienten ir inneliggande och
det dr brattom att fd ned frekvensen. Alternativt kan det ges peroralt. Amiodaron
ar en tveksam langtidslésning p.g.a. stor risk for biverkningar.

Kombinera betablockad och verapamil. Férutsitter att patienten inte har nedsatt
systolisk funktion. Kan ge uttalad AV-blockering. Utprovning bér ske inne-
liggande. OBS kombinera inte med digoxin ocksa.

Pacemaker och HIS-ablation. Om permanent flimmer liggs VVIR-pacemaker
och patienten remitteras for ablation. Om EF <50% eller sjukhusvird for
hjdrtsvikt sista aret ska CRT liggas.
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Utvirdering av frekvenskontroll

Vilo-EKG och anamnes idr basen och ricker oftast.

Gangtest i korridor om man misstdnker att frekvensen stiger allt f6r mycket vid
anstringning. Hjirtfrekvensstegring till ca 120 vid promenad 4r OK men svart att
ge klara riktlinjer.

Holter for att fa uppfattning om frekvensen under ett dygn, vid vissa aktiviteter
och i vila, sdrskilt om misstanke om intermittent bradykardi.

Arbets-EKG.

Rutin vid elektiv elkonvertering

Forbehandla med antikoagulantia oavsett CHADS-VASc-score. Om NOAK
anvinds kan elkonvertering goras efter 3 veckors behandling. Warfarin insitts via
AK-mottagningen. Elkonvertering kan géras nir PK legat >1,9 under 3 veckor.

Kolla H3, P4, APTT, PK. Skriv AK-remiss.
Patient ska fi muntlig och skriftlig information om AK-behandlingen.

AK-mottagningen meddelar patienten nir och var det ar aktuellt med elkon-
vertering.

Antikoagulantia ges minst 4 veckor efter elkonverteringen oavsett konverterings-
metod (elkonvertering eller likemedel) och CHA2DS,-VASc score.

Aterbesok efter minst 4 veckor pa flimmermottagningen eller i primirvarden.
Alla bor virderas for fortsatt behandling med antikoagulantia, se nedan.

Elektiv elkonvertering gérs pi SAS/Skene med undantag av patienter med
device och patienter med BMI >35 som elkonverteras i Boras.

TEE-ledd elkonvertering

Anvinds sparsamt p.g.a. begrinsad evidens, men kan anvindas om det dr viktigt att

snabbt fa sinusrytm.

NOAK ges. Full antikoagulantiaeffekt efter 2-4 timmar.

Transesofagealt eko - férmakstromb uteslutes.

Elkonvertering sa snart som méjligt efter UCG.

NOAK fortsittes i minst 4 veckor efter konverteringen.

Om kontraindikation till NOAK kan Waran anvindas. Fulldos Fragmin ges fére
konverteringen och tills PK ligger terapeutiskt.

Om tromb pavisas vid TEE boér antikoagulantia ges i minst 3 veckor och ny TEE
utforas innan ny elkonverteringen.

Konvertering kan géras om

flimret varat <48 tim och ingen mitralstenos eller CHA2DS,-V ASc-score 22 f6r
min, =3 for kvinnor. Sitt in antikoagulantia och fortsitt minst 4 veckor efterit.

behandling med warfarin med terapeutiskt PK minst 3 veckor, eller

behandling med NOAK under minst 3 veckor med god compliance, eller
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e TEE har uteslutit férmakstromb och antikoagulantia getts.

Praktiskt

Patienten kopplas si EKG registreras pa defibrillatorn. Vilj avledning som ger bra
utslag och reglera storleken pd utslagen. Tryck in knappen SYNK (eller Elkonv) f6r
att synkronisering ska ske. En markering ses dd pa varje R-vdg. Kolla att den ¢j
markerar pa T-vigen. Vid sma utslag fir EKG-signalen forstirkas sa att amplituden
oOkar eller annan avledning viljas.

Narkoslidkare sover och meddelar nir elkonvertering kan ske. Ena spateln halls lateralt
pé thorax i h6jd med hjirtats apex och den andra vid héger pektoralregion.
Elkonverteringen av férmaksflimmer sker med 360] och synkroniserat. Om ingen
framging, prova samma energi (360]) vilket kan upprepas ytterligare en gang. Tryck
spatlarna mot patientens brost for att minska hudmotstindet. Den som konverterar
ansvarar fOr att ingen har kontakt med singen. Meddela omgivningen.

Obs: Knappen SYNK (eller motsvarande) miste tryckas in mellan varje konvertering
for att synkronisering ska ske.

Pacemakerpatienter

Respektive programmerare ska vara med vid konverteringen. Fér pacemaker-
beroende patient 6vervigs tillfillig 6kning av stimuleringsenergin (output) pa
kammarelektroden.

Har patienten pacemaker/ICD bor man sitta ena plattan ventralt till vinster pa
bréstet och den andra dorsalt till vinster pa ryggen.

Efter konverteringen

e  Lit defi-pads ligga kvar pa bréstkorgen. Om hudrodnad ges Betnovatsalva.

e  Nir patienten dr fullt vaken och andning och cirkulation ir tillfredsstillande kan
hen limnas ensam med tillging till ringklocka. Lt patienten vila en tid, darefter
kan hon/han kliva upp. Rytmévervakning efter behandling bedéms fran fall till
fall och tillging pa telemetri.

e  Gor pacemaker/ICD-kontroll pd dem som har det. Gor utskrift enligt checklistan
ilddan pa programmeraren.

e Tag fullstindigt EKG samt dra venkatetern innan hemging.

e  Patient far inte kéra bil samma dygn efter narkos.

Om ej omslag till sinus

Skilj pa omslag till sinus men tidigt flimmerrecidiv och inget omslag alls.
Om inget som helst omslag:

e  Prova anterior-posterior placering av spatlarna.

e Intrakardiell konvertering — 6vervigs om det dr mycket viktigt att Gverféra
patienten till sinus. G6rs i sd fall pa Sahlgrenska.
Om tidigt recidiv av flimmer 6vervig:
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e  Foérbehandling med antiarytmika (flekainid, sotalol el dyl) och sedan
elkonvertering i andra seans.
Ytterligare information och checklista se under Rutiner.

Rytmkontroll - recidivprofylax
Flera icke-farmakologiska dtgdrder kan minska aterfall i flimmer. Se Rutiner vid
uppfoljning.

Farmakologisk profylax

Rytmkontroll, behandling som siktar mot sinusrytm, styrs av symtom och hur ofta
arytmin dterkommer.

Om rytmkontroll viljs dr det viktigt att tidigt planera f6r ablation.

Antiarytmika har mattlig effekt. Fa patienter blir flimmerfria men intervallerna mellan
attacker kan bli lingre och attackernas duration kortare. Vid utvirdering av
behandling miste dessa faktorer tas med. Ett dterfall i flimmer under en behandling
ska inte automatiskt leda till terapiférindring.

Antiarytmika férutom betablockad bér ges 1 samrdd med kardiolog. Behandlingen
sitts normalt inte in efter ett forstagangsflimmer utan forutsitter oftast mer 4n en
attack av flimmer. Se ocksd likemedelsavsnittet f6r resp preparat.

Betablockad. T.ex. T Bisoprolol 5-10 mg 1+0+0. Sannolikt finns ingen storre
skillnad mellan olika betablockerare. Om patienten redan behandlas med annan
betablockerare finns ingen anledning att byta preparat. Eftersom betablockad dr en
siker behandling dr det en forstahandsbehandling.

Dronedaron (kardiologordination) T Multaq 400 mg 1+0+1 som tilldgg till
betablockerare. Likemedelsférmanen ticker behandling av patienter med icke
petmanenta flimmer om patienten har: tidigare stroke/TIA, hypertoni, diabetes, ellet
lder >75 ar. Ges ej till patienter med systolisk vinsterkammardysfunktion och
hjartsvikt NYHA-klass II eller simre. Ej heller till patient som fatt lever- eller
lungbiverkningar av amiodaron och ska inte ges till permanent férmaksflimmer. OBS
interaktioner, se FASS. Kolla EKG efter ca 1 veckas behandling. Om QTc¢ >500 ms
boér Multaq avslutas. Leverstatus maste foljas efter ett speciellt schema. Se vidare
likemedelsavsnittet for utforligare information om insittande och uppféljning.

Flekainid. (kardiologordination) T Tambocor 100 mg x 2. Dosokning kan ske till 200
mg x 2 i steg om 50 mg med 4 dagars intervall. Vid underhéllsbehandling kan man ge
T Tambocor Retard, t.ex. 200 mg x 1.

Tambocor kombineras alltid med liten dos betablockerare for att undvika 1:1 overlett
féormaksfladder. T.ex. T Bisoprolol 2,5 mg x 1.

Ekokardiografi maste ha gjorts innan behandlingen kan vara aktuell.
Kontraindikationer: Ischemisk hjirtsjukdom, nedsatt kammarfunktion eller hjartsvikt,
gtenblock, AV-block 2 eller 3, sinusknutedysfunktion/sinusbradykardi, signifikant
klaffel. GFR <50 ml/min.
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EKG kollas efter en vecka.
Dosreduktion eller utsittning om QRS breddas >25%. Hall kalium normalt.

Amiodaron (kardiologordination) Se insittningsforfarande i likemedelsavsnittet.
Underhillsdos T Cordarone (50)-100-200 mg/dygn. Effektivt men stor
biverkningsrisk. Kan anvindas i utvalda fall dir patienten har svira symtom eller dir
det dr mycket viktigt att ha kvar sinusrytm, t.ex. hypertrof kardiomyopati eller
restriktiv kardiomyopati. Kan ocksé anvindas under en tidsbestimd period infér eller
efter nigot ingrepp som lungvensisolering eller Maze-operation.

(Sotalol. (kardiologordination) T Sotalol 80-320 mg per dygn férdelat pa tvd doser.
Ekokardiografi maste ha gjorts innan behandling kan vara aktuell. Kontraindikationer:
obstruktiv lungsjukdom, sinusbradykardi, ling QT-tid, nedsatt kammarfunktion eller hjirtsvikt,
signifikant vinsterkammarhypertrofi, hypokalemi, AV-block 2 eller 3. Forsiktighet vid GFR
<60ml/min, dosreduceral

Bor sittas in inneliggande om det finns nagon hjirtsjukdom eller grenblock pa EKG.

EKG kollas efter en vecka. Dosreduktion eller utsittning om QTc-tid >500 ms. Hall P-kalium
normalt. Sotalol har rangordning 9 i nationella riktlinjer och bor undvikas.)

I praktiken brukar man i f6rsta hand prova betablockad. I andra hand dronedaron
eller flekainid om patienten ar strukturellt hjartfrisk. Om patienten 4r milt strukturellt
hjirtsjuk kan dronedaron ibland anvindas. Ablation bér 6vervigas tidigt beroende pa
symtomen. Amiodaron anvinds ibland som tredjehandsmedel.

Formaksflimmer-ablation

Ar en symtomatisk behandling mot férmaksflimmer och bér évervigas tidigt vid
flimmersymtom som patienten ¢j dr néjd med. Goérs vid paroxysmala och
persisterande flimmer. Vid det senare ir resultaten simre. Ej aktuellt vid permanent
flimmer.

C:a 75% forbittras eller aterfir sinusrytm av flimmerablation En del behéver tva

ingrepp. Alla flimmerabladerade har en recidivrisk.

Indikationer

e Paroxysmalt formaksflimmer dir ett antiarytmikum (annat 4n betablockad)
falerar. Aterfall i flimmer under antiarytmikabehandling bér foranleda diskussion
om att gd vidare med ablation.

e Paroxysmalt formaksflimmer dér antiarytmikum inte dr limpligt eller dér
patienten inte vill prova denna medicinering.

e Persisterande férmaksflimmer — diskussion om ablation bor tas upp tidigt, vid
forsta dterbesoket efter konverteringen fér patienter som bedéms som limpliga
for detta. Att testa olika antiarytmika I6nar sig inte. Patienten kan dock ha
antiarytmika till ablationen.

e Paroxysmalt eller persisterande férmaksflimmer och HFrEF didr man misstdnker
takykardiorsakad kardiomyopati, oavsett symtomstatus.

e  Hjirtsviktpatienter med nydebuterat flimmer: remiss f6r ablation om
hjirtsviktsymtomen férsimras pga. flimmer.
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e  Ablation kan vara forstaval for elitidrottare pd grund av likemedelspaverkan pa
prestandan och bradykardi som férsvarar likemedelsbehandling. Aven hos andra
yngre med parosysmalt flimmer kan man éverviga ablation som f6rstabehandling
utan att prova antiarytmika.

Patient med dvervikt bor uppmanas att gi ned i vikt. Patient med fetma bor
rekommenderas viktminskningsprogram och remitteras f6r ablation efter ca 10%
viktnedging och BMI helst <30. Viktnedging minskar dterfall i flimmer och minskar
komplikationerna vid ingreppet. Ablation gors ej vid BMI >35.

Strukturell hjartsjukdom (kardiomyopati, ischemisk hjirtsjukdom, klaffsjukdom etc)
utgor inte hinder for ablation — tidig remiss dr dock viktigt.

Alder 6ver 70 ar ir inget hinder fér ablation om ovanstiende faktorer ir uppfyllda.
Mer dn en ablation kan bli nédvindig.

Ju hogre dlder desto simre resultat. Srskilt om stora férmak, diabetes, hypertoni och
kvinnligt kén. Darfor dr ablation ofta inte ett alternativ vid hogre alder.

Patienten ska st pA NOAK eller Waran minst 4 veckor, helst 6 veckor) fore
ingreppet.

Faktorer som talar for simre resultat 4r alder >70 ir, 6vervikt, dilaterat vinster
férmak, sinkt ejektionsfraktion, hjirtsvikt, diabetes mellitus, sémnapné, nedsatt
njurfunktion, lungsjukdom samt tidigare stroke/TTIA.

Remiss skrivs i forsta hand till SKAS innehéllande anamnes med symtom, lingd, vikt,
BMI och vilka behandlingar som provats, likemedelslista, kopia pa lungréntgen och
kopia pa UCG-utlitande (<1dr gammalt) och valda EKG (om det féreligger bide
flimmer och fladder viktigt att skicka med EKG-exempel pa bada.

Ev. utsittning av likemedel strax fére ingreppet meddelas patienten av
ablationsenheten.

Patientinformation kan skrivas ut frin nitet. RF-ablation gors i narkos. Cryo-ablation
som dr forstahandsval gérs vaket men patienten méste kunna ligga still.

Remissunderlag f6r ablationsbehandling fyllas i, himtas fran intranitet.

Komplikationer till ablation

e  Stroke — mindre 4n 1%.

e  Hjirttamponad — mindre dn 1%.

e  Andningskorrelerade smirtor nagra dagar — vanligt.

e  Vinster férmakstakykardi kan férekomma vid omfattande ablation f6r
peristerande férmaksflimmer.

e  Lungvensobstruktion — mkt ovanligt idag.

e  TFrenicus-pares: <1% med RF-teknik, upp till 10% med kryoteknik. I de flesta fall
forbattring/normalisering efter ndgra veckor, upp till ett ar.

e  Tistel mellan vinster férmak och esofagus — mycket allvarligt; feber, bréstsmiirta,
sviljningssvirigheter, ev hematemes upp till 2-3 manader efter ablationen.
Diagnos med CT thorax.
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e  Skada pa n. vagus. Illamaende, krikning, buksmirta, uppblasthet med debut upp
till flera veckor efter ablationen. Gastrointestinala symtom anges kunna ses i 10-
15% och paga flera veckor. Behandling kan vara sma maltider, lagt fett och
fiberinnehall. Ev. metoclopramide.

e  Stelt vinster formakssyndrom (Stiff left atrial syndrome). Hogersviktsymtom.
Kan dven ses efter Mazeop. Hogt PA-tryck. MRT eller ev. invasiv tryckmitning
for diagnos.

Uppfoljning efter kateterburen flimmerablation:

e  Likarbesok efter 3 manader. Sedan beslut var pat ska f6ljas.

e  Oftast antiarytmika kvar 3 manader efter ingreppet.

e  Antikoagulantia kvar till minst till aterbesoket.

e Vid aterkommande flimmer frikostighet med elkonvertering i ca 3 man som man
riknar att likningen tar.

Ev. utsittning av antikoagulantia efter lyckat ingrepp styrs av CHADS-VASc-score.

Vid score 0 eller patient <65 ar med score 1 f6r min och score 2 f6r kvinnor kan man

Overviga utsittning, men forst efter 3-6 manader.

Ovrig profylax

Formakspacing. Patienter med sjuk sinusknuta kan fé firre flimmerepisoder av
pacing. Det dr svart att forutsiga vilken patient som kommer att hjilpas.

His-ablatio + pacemaker. Ablationen gors pa SU eller Skévde. Den dr ingen
behandling mot flimmerrecidiv men minskar symtom av flimret och gor att
kammarfrekvensen inte blir s snabb vid flimmerattack. Overvig detta till: dldre
patient med uttalade symtom av flimmerattacker, dokumenterad snabb
kammarfrekvens vid flimmer och dilig effekt/biverkningar av farmakologisk
flimmerprofylax. Kom 6verens med ablationsenheten om att indikationen 4r adekvat
(brevremiss). Ligg da pacemaker i Boras. His-ablatio gbrs nir pacemakerfunktionen ér
stabil d.v.s. tidigast efter ca 2-4 veckor. Man far da ocksd en observationstid for att se
om sjilva pacemakerbehandlingen har effekt mot flimmerattackerna. Om EF <50%
eller om sjukhusvard pga hjirtsvikt sista aret ska CRT viljas. Ovriga vanlig pacemaker
(DDDR eller VVIR)

Mazeoperation. Kan vervigas i utvalda fall hos patienter med uttalade symtom av
formaksflimmer (fr.a. yngre), utveckling av vinsterkammardilatation, nedsatt
hjirtfunktion, délig effekt av profylax eller biverkningar av behandling, patient med
stor embolirisk dir det dr viktigt att behalla sinusrytm, 6vergiende embolisering trots
adekvat PK m.m. Patienten maste vara beredd att ta operationsrisk med mortalitet pa
c:a 2%. Maze ir en mojlig behandling dven nir flimret blivit permanent.

Cryo-Maze. I samband med hjirtkirurgi kan patienter med preoperativt paroxysmalt
eller persisterande férmaksflimmer behandlas med epikardiell ablation med cryo-
teknik. Ofta sluts dven vinster férmakséra. Man ser en c:a 75% forbittring eller frihet
fran flimmer vid uppfoljning efter 6-12 manader. Denna metod bor 6vervigas om
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patienten maste genomgd hjirtkirurgi och har ett preoperativt flimmerproblem.
Fortsatt AK-behandling avgdrs av CHA2DS,-VASc-score.

Behandling for rytmkontroll enligt ESC 2020

Indication fer long-term rhythm control therapy ]

ACEI, ARB, MRA, stattin in patients with risk factors, LVH or LV dysfunction

(la)

Assess and treatrisk factors & co-morbidities ‘

' ' :
Nene or minimal signs of structural CAD, HFpEF, significant HFrEF
heart disease valvular disease l

Patient choice

I S S S S—

+Dronedarone: Catheter ‘ + Amiodarone [ catheter s - Catheter
- Flecainide ablation » Dronedarone ablation : ablation
« Propzafenone + Sotalol
* Sotalol (IIbA)
=)
r 8
In case of In case of In case of o
recurrent AF | recurrent AF AF recurrent AF E
| e Uzl &

Figure 19 Long-term rhythm control therapy. ACEi = angiotensin converting enzyme inhibitor; AF = atrial fibrillation; ARB = angjotensin receptor
blocker; CAD=coronary artery disease; HFpEF = heart failure with preserved ejection fraction; HFrEF = heart failure with reduced ejection fraction; LV =
left ventricular; LVH = left ventricular hypertrophy; MRA=mineralocorticoid receptor antagonist.

Flimmer vid allvarlig sjukdom

Flimmer kan uppsta vid trauma, sepsis, postoperativt, sirskilt efter hjartoperationer,
vid hjirtinfarkt, perimyokardit, thyreotoxikos och lungemboli. Gér ofta 6ver efter den
akuta fasen. Dessa flimmer behandlas som vanliga flimmer och riskvirderas avseende
emboli och behandlas direfter.

Flimmer gir ofta snabbt i samband med sepsis, trauma, hypovolemi m.m. I sidana fall
kan frekvensbehandlingen i f6rsta hand utgéras av vitska. Man bor alltid fraga sig
orsaken till den 6kade hjirtfrekvensen. Ett tidigare vil frekvensreglerat permanent
flimmer som bérjat gi snabbt har ofta en annan orsak som bor behandlas.

Subkliniska formaksflimmer

I pacemakrars diagnostik och pa Holter hittas ibland asymtomatiska férmaksflimmer.
Ibland anges atrial high rate och det dr i dessa fall viktigt att ta reda pd om det dr
flimmer det r6r sig om. Hur dessa patienters formaksflimmer ska hanteras ér inte
klarlagt. F6r ndrvarande talar data f6r féljande riktlinjer:

e  Om patienten haft stroke: Férmaksflimmer med duration 30 sek bor féranleda att
man Overviger antikoagulantia. 30 sek dr den grins man ofta anvint i studier med
Holter efter stroke.

e ['6r Ovriga: Formaksflimmer i pacemakerdiagnostik dr korrelerat med en 6kad risk

for stroke. Grins for flimmerduration 4r oklar. Om duration >24 timmar bor
behandling insittas om CHADS-VASc-score indikerar det. Strokerisk 6kar frin 6
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min till 24 timmars duration, dock miste individuell bedémning om
antikoagulantia ske.

Rutiner vid uppfoéljning av formaksflimmer
1. Likarbesék med behandlingsplanering. Anvind checklista och patientinformation
som finns pa intranitet. Se indikation f6r ablation.
2. Uppfoéljande besok pa flimmermottagningen (sjukskéterska):
a.  1-3 man efter elkonvertering — manga kan ske i primarvarden (remiss).
b. uppféljning pa hjirtmottagningen fér behandlingsutvirdering, individuellt
utformat.
c. uppfdljning i primirvarden.
Patienter med NOAK som gér pa SAS har uppféljning av njurfunktion via AK-
mottagningen. Patienter som gér i primérvarden har NOAK-uppfdljning via
respektive vardcentral.
Alla dndringar av antikoagulantia (utsittning, ordination tills vidare m.m.) och
dndring av behandlingsansvar meddelas AK-mottagningen.

Vid besoket

Kontrollera att adekvat strokeprevention foreligger.

Penetrera flimmersymtomens svarighetsgrad.

Forsok fa en uppfattning om bakomliggande hjirtsjukdom som orsak till flimret.

G4 igenom Rad till patienten

e Viktnedgang: patienter med BMI >27 har i studier fatt firre aterfall om de
lyckas ga ned i vikt cirka 10%. Om ablation dr aktuell 4r det mycket viktigt med
viktnedging om hégt BMI, se detta avsnitt.

e  Mittlig trining, 200 minuter/vecka: Konditionstraning med mattlig
anstrangning (motsvarande raska promenader) har ocksa visats ge firre aterfall i
flimmer. Omfattande trining med hog intensitet har associerats med 6kad risk
for flimmer hos man <50 ars dlder.

e  Roékstopp. Rokning dubblerar risken att fa férmaksflimmer.

e Begrinsa alkoholintag: Allminna hilsorad innebir max intag av 8
standardglas/vecka. Mingden dock individuell och evidens finns for att total
alkoholabstinens minskar flimmerattacker.

e Gaigenom och justera vb. behandling av riskfaktorer som hypertoni,
diabetes, hjirtsvikt m.m.

e Triga om symtom pa ev. somnapnésyndrom. Remittera fér utredning liberalt.

e Dela ut patientinformationen.

e Informera om “flimmerskola” — hills c:a 2 ggt/termin, anmals via dagvérden.

e  Ligg upp behandlingsplan. Acceptera permanent flimmer? Antiarytmika?
Ablation?
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Bed6m var uppfdljning ska ske. Patienter med antiarytmika (d.v.s. flekainid,
dronedaron, amiodaron m.m.) bér kontrolleras pa hjirtmottagningen. Ovriga kan gi i
primdrvarden om inget annat talar f6r behov av specialistsjukvard.

Stabila patienter med antiarytmika kan kontrolleras varannan gang hos
flimmersjukskoterska.

Formaksfladder

Makro re-entrant atrial tachycardia. Fladderfrekvens 250-350/min.

Typiskt fladder

Macro reentrant i cavo-tricuspid-isthmus.

A: vanligt (moturs): negativa sigtandsvagor inferiort, positiva i V1.

B: (medurs), positiva fladdervégor inferiort, neg i V1.

Ofta 2:1 blockering, d.v.s. kammarfrekvens hilften av fladderfrekvensen. Misstink
alltid férmaksfladder vid ihallande "sinustakykardi" med frekvens 140-150. Pavisa
fladdervigor genom karotistryck, med adenosin cller esofagus-EKG.

A B

Vs (O, Wt s VL

B s e

Akut konverterande behandling

(samma grinser som vid férmaksflimmer, se detta avsnitt)

e Elkonvertering. Oftast ricker 50 J.

e Om patienten har pacemaker/ICD, prova overdtive pacing.

e  Amiodaron

Frekvensreglerande behandling

Om milsittningen ej 4r sinusrytm, inriktas behandlingen pa reglering av kammar-
frekvensen med likemedel som himmar 6verledning i AV-noden: betablockad,
digitalis eller verapamil.
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Behandling mot recidiv: Samma behandlingsprinciper som vid férmaksflimmer.
Kateterburen ablation ir effektivt vid typiska férmaksfladder och bér Gvervigas
tidigt innan patienten sitts pa lingtidsbehandling med potenta antiarytmika. Ofta har
patienten bade flimmer och fladder vilket dr viktigt att veta fére ablationen.
Kroniska fladder: Frekvensreglering med betablockerare, verapamil och/eller
digitalis. Om terapiresistent kammarfrekvens: pacemaker + His-ablation.
Emboliprofylax: Ges som vid flimmer vid alla typer av fladder.

Atypiskt fladder

Isoelektriskt intervall mellan fladdervdgor. Kan vara svar skilja frin férmakstakykardi.
Fladder brukar ha >250 vigor/min, foérmakstakykardi ligre frekvens.

Ses hos patienter med sjukdom/irr i f6rmak som vid kongenitala hjirtfel,
formaksfibros, efter atriotomi, ablation m.m.

Flimmerablation kan vara orsak till s.k. vinstersidig formakstakykardi.

Behandling: elkonvertering och sen ablation (om de uppstir >3 mién efter ablation).

Takykardi —smala QRS

Takykardi
Smala QRS

[
[ |

Regelbunden rytm Oregelbunden rytm

|
Fler P dn QRS: ’

1:1 P:QRS-relation Fomaksfladder P-vigor ses:

- -
Ektopisk Multifokal P-vigor ses ¢j:

Formaksflimmer

| formakstakykardi formakstakykardi

| |

VA-tid <90 ms: VA-tid >90 ms:
AVNRT Ortodrom takykardi
(Om P strax fore QRS:
Lang RP-takykardi)
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Handlaggning - regelbunden takykardi med smala QRS

-

g

Ar patienten hemodynamisk stabil?

N
NEI
J

JA

s

.

Ar diagnosen klarlagd?

Il

Prova vagal

manover/karotistryck.
Registerera EKG samtidigt.

Fick pat sinusrvtm?

Ge adenosin. Registrera
EKG si man har med

omslaget.

Fick pat sinusrytm?

N

E
]

[ Elkonvertera

=)
=
)
)
]//

Sinustakykardi

-

Elkonvertera akut.
Overvig adenosin i vintan
pé narkos.

N

Overvig esofagus-EKG.
Spara remsor f6r senare
tolkning.
Esofagus-EKG oftast ej
nédvindigt

-

Registrera 12-avlednings-EKG

Modifierad vagal manéver
Patient halvsittande

Far blasa for att fylla 10 ml
spruta

Slutar bldsa samtidigt som
patienten liggs ned och benen
lyfts

Sinustakykardi ses oftast sekundirt till ndgot annat; smirta, stress, anemi,
hjirtsvikt, respiratorisk insufficiens, lungemboli, feber, tyreotoxikos, likemedel,
hypovolemi m.m. Leta orsak till takykardin och rikta behandlingen mot detta.

Inadekvat sinustakykardi. Har hittar man ingen uppenbar orsak enligt ovan.
Patienten har ofta medelfrekvens >90 slag/min p4 Holter, >100 slag/min under
vakenhet. Troligen multifaktoriell orsak. Takykardin startar och slutar gradvis.
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Symtom kan vara palpitationer, andfdddhet, nedsatt ork, yrsel. Behandling: 1.
Fysiotetapi. 2. Férsok med betablockad, verapamil/diltiazem eller
ivabradin+betablockad

e  Dostural ortostatisk takykardi syndrom (POTS). Ofta oklar orsak, ibland
postinfektiost. Kan ibland orsakas av for liten blodvolym. Takykardi (>30 slag
fran vilofrekvens eller >120) i uppritt stillning utan signifikant ortostatisk
hypotension. Patienten har ortostatiska symtom. Diagnos med ortostatiskt test
10 min eller lutningstest. Behandling: 1. Fysioterapi 3 man efter speciellt
program. Dricka mycket, 6ka saltintag. 2. Lag dos propranolol,
ivabradin+betablockad.

e  Sinus node re-entry. Aterkopplingstakykardi i sinusknutan. Svarstilld diagnos
utan elektrofysiologisk undersékning. Abrupt debut och slut av takykardin. P-
vagor identiska med p under sinusrytm. Adenosin kan bryta takykardin. Anges
ofta ha samband med hjirtsjukdom. Kronisk behandling av sikerstilld eller
starkt misstdnkt sinusaterkoppling: verapamil? Ablation verkar fungera.

Ektopisk formakstakykardi

Aterkopplings- eller automatisk takykardi fran fokus i formaket. P-vagor ligger ofta
strax fére QRS (= lang RP takykardi). P-utseende skiljer sig frain P under sinusrytm.
Hjirtfrekvensen dr ofta runt 120-160. Kort, icke ihillande ektopisk takykardi ir ett
vanligt normalfynd pa Holter. Thillande takykardi dr mer ovanlig.

Takykardin kan ha samband med koronar hjirtsjukdom, hégerhjirtpaverkan vid
lungsjukdom, lungemboli, digitalisintoxikation m.m. men ses ocksé hos hjirtfriska.
Vid snabb rytm ses ofta s.k. lingt RP-intervall nir man registrerar esofagus-EKG.
Vinster férmakstakykardi ses ibland efter lungvensisolering pga. férmaksflimmer.
(Ofta negativa p-vagor i aVL och I)

Behandling

Akut: Prova adenosin. Ovriga: Minska kammarfrekvensen med likemedel som
paverkar AV-noden: betablockad iv. Elkonverteringsforsok. Ibland svirbehandlat.
Amiodaron kan Gvervigas i vissa fall. Ev akut ablation i utvalda terapiresistenta fall.
Recidivprofylax ges ej efter enstaka arytmiepisod. Ovriga prova betablockerare,
verapamil. Mojligen flekainid. Ivabradin+betablockerare kan provas.

RF-ablatio effektivt i ca. 70-80%.

Multifokal formakstakykardi

Olika P-utseende, varierande PQ-tid. Ses hos hjart/lungsjuka, vid hypomagnesemi
och av teofyllin.

Behandling: mot grundsjukdomen.

Magnesium iv.

Betablockad kan prévas. Alt. verapamil (ej vid hjdrtsvikt).
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AV-nodal aterkopplingstakykardi (AVNRT)

Oftast smala QRS. Kammarfrekvens runt 200. Retrograd P. RP-tid <70 ms talar for
AVNRT men kan vara lingre. Ar vanlig orsak till PSVT (= paroxysmal
supraventrikuldr takykardi) - knappt 50% av fallen.

Atypisk AVNRT - omvind re-entrykrets, P-vig hamnar fére QRS.

Akutbehandling

Hemodynamiskt paverkad patient: Planera for elkonvertering men ge Adenosin 5
mg/ml, 1-2-3 ml iv (5-10-15 mg) dir vatje injektion snabbt £6ljs av 10 ml koksaltbolus
ivintan pa elkonvertering.
Ej hemodynamisk paverkan;

a) Modifierad vagal manéver. Ev. karotistryck

b)Adenosin iv £5ljt av 10 ml koksaltbolus.

C) Metoprolol 5 mg iv (kan upprepas).

d)Elkonvertering i narkos om ingen effekt av likemedel.

Recidivprofylax

Kateterburen ablation har bra resultat och ldg risk. Rekommenderas i férsta hand,
sdrskilt om stora besvir, hemodynamisk paverkan vid takykardi, dalig effekt av
forebyggande likemedel eller patientens egen 6nskan.

Opvriga: T Isoptin Retard 240 mg 1+0+0 eller T Bisoprolol 5-10 mg 1+0+0. Bida har
modest effekt.

Vid attacker som kommer sillan och ger fi symtom kan man avvakta utan behandling.

Lang RP-takykardi

Relativt ovanlig. P-vigen ligger strax fére QRS. Overvig esofagus-EKG. Ibland svér
skilja fran sinustakykardi. Flera mekanismer méjliga:

e  Ektopisk férmakstakykardi (vanligast)

e Atypisk AVNRT - den retrograda P-vagen leds till férmaket via lingsamma
banan.

e  Ortodrom takykardi med langsam retrograd ledning via den accessoriska banan.

e  PJRT= permanent form of junctional reciprocating tachycardia. Ovanlig.

Behandling

Akut: a) Adenosin iv, b) betablockad c) elkonvertering.
Recidivprofylax: Som AVNRT eller ortodrom takykardi.

Accessoriska banor

Accessoriska banor innebir en elektrisk forbindelse mellan fé6rmak och kammare pa
ett annat stille 4n genom AV-noden. Om impulser kan ledas fran férmak till kammare
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via en accessorisk bana kommer kamrarna att depolariseras lite tidigare dn
aktiveringen via AV-noden vilket ger upphov till en deltavig (=preexcitation) pa
EKG. Den accessoriska banan kan ocksa vara delaktig i en dterkopplingstakykardi.

e  WPW-syndrom innebir preexcitation pa EKG och hjirtklappningsbesvir. Nir
preexcitationen ses pa EKG kallas den overt. Ibland kan den endast ses
intermittent och saknas da pa vissa EKG. Arytmier vid WPW ér ortodrom och
antidrom takykardi samt preexciterat formaksflimmer.

e  En dold accessorisk bana ger inte upphov till deltavigor pi EKG. Extrabanan
kan inte leda impulser fran férmak till kammare. Diremot kan den leda i
retrograd riktning frin kammare till f6rmak och ge férutsittning fér
aterkopplingstakykardi. Arytmierna blir ortodrom takykardi.

Ortodrom takykardi

Ses vid WPW och dold accessorisk bana. Svir att skilja frin AVNRT pa vilo-EKG.
Ev. deltavig ses ej under takykardi. RP-tid >70 ms med esofagus-EKG. P-vagen
ligger alltsa en bit efter QRS-komplexet.

Akutbehandling: Som vid AVNRT.

Vet man att patienten har ett overt WPW-syndrom: Ge Metoprolol iv.

Adenosin ger en risk for 6vergang till férmaksflimmer i c:a 15% vilket alltsd kan ge ett
preexciterat férmaksflimmer vid overt WPW.

Recidivprofylax: Om e¢j deltavag pa vilo-EKG ges behandling som vid AVNRT.
Om deltavigor rekommenderas kateterburen ablation. CAVE digitalis, betablockad
eller verapamil, diltiazem.

Antidrom takykardi

Svar att skilja fran VT. Aktivering av kammaren via extrabanan.
Akutbehandling: Elkonvertering. M&jligen amiodaron.

CAVE digitalis, verapamil som snabbar pa 6verledningen via extrabanan och
adenosin som kan ge risk for 6vergang i férmaksflimmer.

Recidivprofylax: Kateterburen ablation. Ev. sotalol eller flekainid i vintan pa.

Preexciterat formaksflimmer

EKG-bild med oregelbunden, snabb, breddékad kammaraktivitet. Detta ger risk for
overging till kammarflimmer och plotslig d6d om nigot RR-intervall <250 ms.
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CAVE digitalis, verapamil, adenosin, betablockad och amiodaron!

Somn’y  WmnmV (00 | O0SE| 125086 . App: |

Behandling: Elkonvertering.

Recidivprofylax: Kateterburen ablation. Sotalol, disopyramid eller flekainid i vintan
pa detta. Patient med kort RR-intervall (<250 ms) eller hemodynamisk paverkan bor
virdas inneliggande till ablationen.

WPW - handlaggning

Dvs. deltavig och hjirtklappningar, bor remitteras for kateterburen ablation.

Asymtomatisk deltavag

Noggrann anamnes. Finns hjirtklappningssymtom? Om s bor ablation goras.
Patienter med hogriskyrken (piloter, chaufférer) eller elitidrottare bor gora elfys
undersokning for riskvirdering.

Ovriga bor remitteras till ablationsenhet dir man ifrin deltavdgornas utseende kan
avgbra om ablation kan gbras med rimlig sikerhet eller om man ska riskvirdera med
invasiv elfys undersékning,
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Breddtkad takykardi

Regelbunden takykardi
Breddtkade QRS

AV-dissociation?

Fervana? || FeraanV? |EKGutseende som VT? |
VT SVT med grenblock Ja Nej eller vet ej:
typ fladder, ektopisk VT Overvag adenosin

férmmaksrytm med
blockering i AV-noden

I—l—l

V/A-block och fortsatt Takykardi bryts:
takykardi: SVT som involverar
VT AV-noden

QRS-utseende talande f6r VT (Brugada 1991, gbrs stegvis):

1. Franvaro av RS-komplex i prekordialavledningar (dvs. QS, endast R-vig eller
QR-komplex)? Om ja = VT
2. R tll S >100 ms i en prekordialavledning (mits frin bérjan av R till botten pa S-
vag)? Om ja =VT
3. AV-dissociation? Om ja = VT
4. Morfologikriterier: Tid fran QRS-start till botten av S-vdg >100 ms i en
prekordialavledning.
Om QRS har hégergrenblocksutseende (QRS fr a positivt i V1):
V1el V2
e Monofasisk R eller
e Hack i nedgingen av R-vag ("hégt vinster kanindra”) eller

° qR

Vo:
e  QS-komplex eller
° R/S <1

Om QRS har vinstergrenblockskonfiguration (QRS fr a negativt i V1):
V1 eller V2:
. Bred intial R, minst 30-40 ms,
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. Sluddig eller knickad nedatgiende del av S-vagen
. RS-intervall > 60-70 ms.

e QS-vageller
° qR

Om morfologikriterier stimmer = VT

Om ¢j = SVT

Se ocksa Anatomisk lokalistation av VES/V'T i slutet av kapitlet.
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Handlaggning av takykardi med breda QRS

Ar patienten hemodynamiskt

instabil? JA Elkonvertera akut.
N
E

Ar diagnosen m Elze(r}vag csotagus

(betrakta som VT tills
motsatsen 4t bevisad)

2L

Om VT ir troligast:

NEJ Spara remsor 61
senare tolkning

Ligg in pat for
observation och

Overvig Cordarone

iv Omslag til utredning pa HIA
Ligg in patienten pé sinus
HIA
Avvakta nagon
timme
Hemodynamisk (beddém fran fall till
Forsimrine? fall.
Orsamrings

: Om inget omslag:

[ Elkonvertera akut

Ventrikeltakykardi (VT)

Breddokad takykardi 4r VT i 85 % av fallen rent statistiskt. Esofagus-EKG
rekommenderas om mdijligt for att pavisa AV-dissociation som ér diagnostiskt. AV-
dissociation saknas hos manga och avsaknad utesluter inte VT.
Klassifikation:
e  Elektrisk: Re-entry/Non-te-entry.
e Morfologisk: Monomortf, Polymorf, Torsade des pointes.

o LBBB-utsecende (frin héger kammare)
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o RBBB-utseende (frin vinster kammare)
e  Duration: Non sustained (icke ihillande) <30 sek, sustained (théllande) >30 sek.

e Underliggande hjirtsjukdom: Ischemisk hjirtsjukdom vanligast.

Icke-ihallande VT pa HIA

Ses ofta under det forsta infarktdygnet varvid betablockad optimeras. Kontrollera S-
kalium. Virdera om ischemiutlGst arytmi.

Icke-ihallande VT hos andra patienter

Om symtomlds utgdr det ej behandlingsindikation i sig. Det kan dock vara en
riskmarkér och bor féranleda utredning med ekokardiografi och arbets-EKG. Om
patienten dr strukturellt hjirtfrisk beh6vs ingen behandling om symtomen ér fa.
Betablockad kan ges pa symtomatisk indikation.

Ihallande VT
Akutbehandling

Hemodynamiskt paverkad patient: Elkonvertering.

Likemedelsbehandling

Om stabil patient kan man prova: Amiodaron iv: Cordarone - se likemedelsavsnitt.
Om ¢j effekt pa nigon timme eller férsimrad hemodynamik gérs elkonvertering.
Optimera behandlingen av andra tillstind som elektrolytrubbningar, hjirtsvikt,
ischemi. Det senatre kan innebira betablockad iv, nitroinfusion etc.

Forslag till handliggning pa HIA:

Vid frekventa korta VI med hemodynamisk betydelse eller ihdllande VT:
e Inj Metoprolol Abcur 1 mg/ml, 5 ml (5 mg) iv, ev. upprepad dos.

e  Cordaroneinfusion, se lakemedelsavsnittet.

e Akut elkonvertering om ihallande arytmi och sedan ev. Cordaroneinfusion.

e Om delfenomen i taky-bradysyndrom 6vervigs pacemaker.

Recidivprofylax

Profylax behéver inte ges efter tidig arytmi (<48 tim) vid akut hjirtinfarkt. Ovriga
ihallande VT medf6r stor recidivrisk och risk f6r plotslig déd. Alltid utredningsfall.
Bakomliggande hjirtsjukdom, ischemi, inducerbarhet vid invasiv elfys etc.
Betablockad ir basbehandling vid ischemisk hjirtsjukdom och VT.

Empirisk likemedelsterapi: Patient som ej dr aktuell f6r utredning med invasiv elfys alt
ICD. Val efter patientens riskprofil. Amiodaron dr férstahandsval sirskilt om
vansterkammarfunktionen 4r nedsatt.

ICD-indikationer

(I - rekommenderas, I1a - bér Gvervigas, IIb - kan Svervigas)
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e  VF cller hemodynamiskt intolerabel VT (ej inom 48 tim efter hjirtinfarkt eller
andra reversibla orsaker) Férvintad 6vetlevnad med god funktion >14r. (I)

e Aterkommande, ihallande VT (ej inom 48 tim efter hjirtinfarkt) med optimal
medicinsk behandling, normal EF och férvintad 6verlevnad med god funktion
>1ar (I1a).

e Allvarlig kammararytmi och nedsatt kammarfunktion.

e  Hogriskpatient med arytmogen kardiomyopati, hypertrof kardiomyopati, langt
QT-syndrom, Brugada syndrom m.m.

e Patienter med hjirtsvikt, NYHA II-III, EF <35% samt optimal sviktbehandling
(om infarkt ska den vara dldre dn 40 dagar) — primarprofylaktisk indikation.
Overvig CRT-D om dven CRT-kriterier finns.

Torsade de pointes (TdP)

Undergrupp av VT. Oregelbundet utseende med vridande elaxel med lang QT-tid i
féregdende normala slag. Ofta sjilvterminerande men kan vergd i ventrikelflimmer.
Ses vid forlingd QT-tid av olika orsaker t.ex:

e lingt QT-syndrom (kongenitalt).

e cxtrem bradykardi (AV III).

e clektrolytstorningar (hypokalemi, hypomagnesemi, hypokalcemi).

e cerebrala katastrofer typ subarachnoidalblédning.

e likemedel fr a antiarytmika klass I, ITI. OBS att flera vanliga likemedel kan ge ling
QT-tid i ovanliga fall, t ex erytromycin, ketokonazol, vissa psykofarmaka m.m.
speciellt i kombination med t.ex. antiarytmika.

e Akut myokardischemi eller hjirtsvikt i ndrvaro av nagon av ovanstiende faktorer.

o Kombinationer av ovanstiende.

Behandling

Behandling riktas mot grundsjukdomen.

e Om patienten dr paverkad och takykardin kvarstir: akut elkonvertering.

e  Sitt ut antiarytmika och andra misstinkta likemedel.

e Magnesium 20 mmol i 100 ml NaCl pa 20 min (360 ml/h).

e  Kalium 10 mmol/100 ml NaCl p4 30 min (200 ml/h).

e Temporir pacemaker vid brady- eller pausberoende TdP.

e  Isoprenalin fr.a. i vintan pa pacemaker. OBS férsiktighet. Kontraindicerat hos
patient med kongenitalt lingt QT-syndrom.

Vid proarytmi utlst av likemedel, rapportera till likemedelsverket.

Vid kongenitalt langt QT-syndrom ges férebyggande behandling betablockad,

propranolol 80-160 mg per dygn. Vid svimning trots betablockad, indikation f6r ICD.
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Elektrisk storm

Se ICD-kapitlet under Uppfoljning av ICD-patient.
Sting av ICD:ns takyterapier med ringmagnet.
Om ventrikuldra arytmier som orsak ge amiodaron iv. och T Propranolol 40 mg 1x4.

Ventrikelflimmer (VF)

Behandling: Omedelbar defibrillering.

Observera att ventrikelflimmer som uppstir inom 48 timmar efter hjirtinfarktdebut
inte anses prognostiskt ogynnsamt och medfor ej terapiférindring ur arytmisynpunkt.
Pa HIA: Omedelbar defibrillering. Félj i6. A-HLR.

Ovriga arytmier

Supraventrikulira extraslag (SVES), nodala extraslag (NES). Sillan
behandlingsindikation.

Pa HIA: Frekventa SVES kan ibland vara uttryck f6r hjirtsvikt eller férebada
formaksflimmer. Férsok optimera svikt och hemodynamik. Kontrollera elektrolyter.
Ventrikulira extraslag (VES) vanligen ¢j behandlingsindikation. Kan dock vara
riskindikator och boér féranleda utredning angiende bakomliggande hjirtsjukdom och
eventuell ischemi. I férsta hand med ekokardiografi och arbetsprov. Pa Holter ar
<150 VES/dygn normalfynd.

Holterfynd av >10% VES bér som tumregel utredas med UCG och arbets-EKG. Vid
nedsatt EF kan ablation 6vervigas likasa om handikappande symtom. VES <10%
brukar inte kunna abladeras.

Pa HIA: VES behandlas som regel inte men om arytmiorsakad cirkulationspaverkan
t.ex. bigeminirytm ges likemedel som vid VT.

Overviig orsaker som svikt, ischemi, elektrolytrubbning och digitalisintoxikation.
ICD-patienter med tillslag, se ICD.

Kammararytmi utan strukturell
hjartsjukdom

Indelas i benigna monomortfa (idiopatiska) VI' och de mindre vanliga dock farligare

polymotfa VT/VF.

® Polymorfa VT /VF orsakas oftast av olika jonkanalssyndrom t.ex. atytmogen
kardiomyopati (AC), ling/kort QT syndrom (LQTS/SQTS), Brugada syndrom,
katekolaminberoende polymorf VT (CPVT).

® Idiopatisk VF: mycket sillsynt, synkope eller hjirtstillestind hos unga vuxna.
Beror pa VES som har ursprung i purkinjesystemet och intriffar i den vulnerabla
repolarisationsfasen (R-pa-T fenomen).
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® Idiopatisk VT utgors av VT fran RVOT/LVOT eller VT frin andra foci samt
fascikuldr VT.

VT/VES fran RVOT/LVOT

Vanligaste from av idiopatisk VT, &ver 80% av fallen utléses fran hger kammares

utflédesomrade (RVOT). Alternativt frin LVOT, invid aortaklaff eller epikardiellt.

Vanligare hos kvinnor, debut 20-50 érs alder.

Typiska former inkluderar frekventa VES (ofta i bigemini), korta skurar VT i vila eller

stress-inducerad VT.

EKG-utseende: Vinstergrenblock och inferiort riktad elaxel. Transitionzon V1-V2

pekar mot LVOT. Transitionszon mellan V4-V6 pekar mot RVOT.

Tansitionszon V3 dr gransfall. Tumregel: Om VES/VT transitionzon intriffar senare

an SR transition 4r det troligen frin RVOT.

Tillstaindet 4r benignt men maste skiljas frin arytmogen kardiomyopati (AC) som kan

ha en allvarlig prognos.

Differentialdiagnos:

e Vilo-EKG: normalt vid RVOT-VES, vid AC T-neg i V1-3 och/ellet epsilonvig.

e  Ekokardiografi med hégerkammarprojektioner.

e MRT.

Behandling

e  Betablockad. Om dalig effekt kan verapamil provas.

e Kateterbutren ablation kan 6vervigas om dilig effekt/biverkningar av farmaka,
vid snabb VT, vid taky-inducerad kardiomyopati eller vid synkope.

Fascicular VT

En form av idiopatisk VT, typisk debut mellan 15-40 ar. C:a 70% min, ibland
relaterad till fysisk anstringning. Godartad prognos.

Re-entry mekanism vid vinster skdnkels fasciklar, 80% dr i anslutning till vinstra
posterobasala fascikeln vilket férklarar EKG:et med RBBB-konfiguration, rS-komplex
i prekordialavledningar och vinsterstilld elaxel. Hogerstilld elaxel istillet om den
anterolaterala fascikeln berérs.

Behandling: Verapamil kan bryta (iv preparat finns dock ¢j pa SAS) Kan ocksi
anvindas for att férebygga. Som alternativ ev. betablockad, klass I- eller III
antiarytmika kan provas.

Ablation ofta framgangsrik med lyckandefrekvens pd mellan 80-95%.

Anatomisk lokalisation av VES/VT

1. Bedomning av V1 avledning. Om VES/VT hatr RBBB utseende ar ursprunget i
vinsterkammare. LBBB utseende (QS-vig) tyder pa ursprung i hégerkammare.
Om LBBB utseende i V1 och en liten r vag (tS) kan ursprunget vara i aortacusp,
postetiora RVOT eller anteriora LVOT.
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2.  For outflow tract VI/VES se VI/VES fran RVOT/LVOT.

3. Positiv QRS i avledning I och aVL férekommer vid septalt ursprung, negativ
QRS tyder pa lateral lokalisation.

4. Positiv QRS inferiort tyder pd anteriort ursprung, negativ QRS tyder pa
posteriort ursprung.

5. Mitralisannulus VES/VT: RBBB utseende och konkordans V1 ll V6 (ingen
transitionszon). Om ursprung i anteriort segel 4r QRS positivt inferiort och
negativt i I och aVL. Vid postetiort/posterolateralt ursprung ir QRS negativt
inferiort och positivt i I och aVL.

6. Ttikuspidannulus VES/VT: LBBB utseende, axis kan vara supetior eller infetior.
Transisionzon senare(>V3), R vig i avledning I, R- eller r-vag i aVL.

7.  Epikardiellt ursprung av VES/VT : QS komplex i avledning I eller aVL,
pseudodeltavig, MDI(maximum deflection index= intrinsicoid deflection/QRS
duration) >55 ms, “pattern break sign i V2’ (abrupt forlust av R vdgi V2 jamfort
med V1 och V3). Svirare att abladera och hégre risk f6r komplikationer.

Lankar
Formaksflimmer ESC 2020

ESC Guidelines on Atrial Fibrillation (Management of) (escardio.or

SVT ESC 2019
ESC Guidelines on Supraventricular Arrhythmias (escardio.org)

Ventrikuldr arytmi 2022

ESC Guidelines on Ventricular Arthythmias and the Prevention of Sudden Cardiac
Death (escardio.org)
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Indelning

Perikardit

Perikardit

e Akut perikardit - férsta insjuknande, relativt akut, duration <6 veckor

e  DPersisterande perikardit - duration >6 veckor och <3 manader utan symtomfritt

intervall

e  Recidiverande perikardit - recidiv efter 6 veckor med symtomftritt intervall

e Kronisk perikardit - varar lingre 4n 3 minader

Etiologi

Infektion

Virus

Bakterier

Svamp, parasiter

Autoimmuna, auto- Pericardial injury

inflammatoriska

Neoplasm

Metabola
rubbningar

Posttraumatiskt

Andra orsaker till
perikardutgjutning

syndromes

Systemiskt auto-
immuna och auto-
inflammatoriska

Primar
Sekundar

Direkt skada

Indirekt

Likemedel

Postintervention

Coxsackie, echo, EBV, CMV, adeno, patvo
B19, humant herpesvirus 6

Tb, (coxiella burnetti), Staph aureus, m.m.
Mkt ovanligt

Postmyokardinfarktsyndrom, postperikardio-
tomisyndrom, posttraumatiskt

SLE, Sjogren, RA, systemisk skleros,
vaskuliter, Behcet, sarcoidos, familjir
medelhavsfeber, m.m.

T.ex. perikardiellt mesoteliom
T.ex. lung- och bréstcancer, lymfom m.m.

Uremi, myxédem

Penetrerande toraxskada, iatrogent, esofagus-
perforation

T.ex. strilning
Procainamid, hydralazine, isoniazid, fenytoin,
doxorubicin, daunorubicin

PCI, pacemakerinliggning, kateterburen
ablation

Amyloidos, hjirtsvikt, aortadissektion och
pulmonell hypertension.
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Diagnos

Patienter med misstanke om perikardit bor utredas med CRP, SR, LPK, Troponin,
EKG, UCG och lungrontgen. Det dr inte ett maste att alltid utreda orsaken bakom en
perikardit eftersom tillstindet ofta har en relativt god prognos och utredning oftast
inte leder till etiologin.
Diagnoskriterier
e  Brostsmirta, oftast andningskorrelerad, ibland bittre av att sitta och luta sig
framait.
e  Gnidningsljud vid auskultation — som att ga i torr sné.
e EKG: ST-h6jning i flera avledningar, konkav till skillnad fran vid trans-
mural ischemi som oftast har héjning konvex uppat. PQ-sinkning kan stodja
diagnosen.
e  Vitska i perikardsicken, pavisat med t.ex. hjirtultraljud.
For diagnos beh6vs minst 2 av dessa kriterier.
Forhéja inflammationsparametrar, vanligen CRP eller fértjockning av perikardiet pa
t.ex. CT stédjer diagnosen. Ca 30% har dven myokardengagemang med troponin-
stegring, s.k. myoperikardit.

Prediktorer for tamponad, konstriktion och
aterfall

Major

e  Temperatur Gver 38 grader.

e  Subakut férlopp vid insjuknande d.v.s. ingen klar debut av symtom.
e  DPerikardvitska mer 4n 20 mm.

e Tamponad.

e  Uteblivet behandlingssvar till NSAID efter 7 dagar.

Minor

e  Perikardit med myokardit (troponin-stegring).
e Immundimpade patienter.
e  Behandling med orala antikoagulantia.

e Trauma.

Handlaggning

e  Patienter som inte har nagon av prediktorerna ovan och som saknar hég
misstanke om specifik icke virusrelaterad orsak till inflammationen kan behandlad
polikliniskt med aterbesok och provtagning efter 1 vecka. UCG ir viktigt for
detta stillningstagande for att utesluta tamponad eller signifikant mangd
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perikardvitska. Vid poliklinisk behandling kontakta hjirtmottagningen och boka
aterbesok med UCG efter 1 vecka. Kolla CRP och UCG.

Patienter som har nigon av riskfaktorerna ska ldggas in helst pa HIA, i andra
hand pa hjirtmodul pi MAVA. Telemetri bor kopplas. Troponinserie. CRP, H1
och P4 dagligen. EKG dagligen. Temp och blodtryck x 2. Patienten kan bli
utskriven nir smartan dr under kontroll och tillstindet ar stabilt.

Behandling

Akut perikardit

Behandling av ev underliggande orsak. G16m inte bakteriell perikardit som dr
ovanlig men svardiagnostiserad utan perikardtappning.

Begrinsning av fysisk anstringning till vardagsaktivitet tills symtomen avtagit och
CRP, EKG och UCG normaliserats. Elitidrottare ska ha lingre uppehill, minst 3
manader.

T Ibuprofen 600 mg x 3 under 1-2 veckor om ingen kontraindikation f&religger
och de tolereras. Lingre tids behandling om mer langdragna symtom och da
nedtrappning med 200-400 mg/dag vecka. Skydda magen med
protonpumphidmmare.

T Colrefuz 0,5 mg ges f6r att minska risken for dterfall. Dos: 0,5 mg x 1 om vikt
<70 kg eller 0,5 mg x 2 om vikt >70 kg. Behandlingstid 3 médnader. Ingen
nedtrappning behdvs. Se likemedelsavsnittet.

Om Ibuprofen inte tolereras eller 4r kontraindicerad man kan anvinda
Prednisolon som andrahandsmedel. Dos 0,2-0,5 mg/kg/dag. Nedtrappning
planeras beroende pa respons. Osteoporosprofylax.

Vid specifika autoimmuna orsaker dr kortison férstahandsval.
Osteoporosprofylax.

Perikardit vid hjirtinfarkt: T Bamyl 0,5 g 1-2 x 3-4. Dosminskning
individualiseras.

Recidiverande perikardit

Behandla orsak om den ir identifierad!

Begrinsning av fysisk anstringning till vardagsrérelse tills symtomen avtar och
CRP, EKG och UCG normaliseras. Elitidrottare méste ha lingre uppehill, minst
3 manader fran senaste symtom.

T Ibuprofen 600 mg x 3 under nigra veckor/manader. trappa ner dosen med
200- 400mg/dag vatje 1 dll 2 veckor. Skydda magen med protonpumphidmmare.
T Colrefuz: 0,5 mg x Tom vikt <70 kg, 0,5mg x2 om vikt >70 kg, minst 6
ménaders behandlingstid.

Prednisolon kan vervigas som tilligg till NSAID och Clorefuz (trippel
behandling) vid utebliven effekt av ovan. Lig dos. Lingsam nedtrappning.
Osteoporosprofylax.
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e  Vid svarbehandlade fall hinvisas till ESC guidelines.

Uppfoljning

e  Patenter med kolchicin instrueras om att kontakta sjukvird vid feber, halsont
eller akuta infektionssymtom f6r att kolla vita.

o Aterbesok c:a 2-8 veckor efter utskrivningen. Klinisk kontroll. Provtagning: CRP,

H1, P4 och TNI. EKG och UCG. Kolla compliance och biverkningar.
e I okomplicerade fall inget mer dterbesok. 1.6. individualisera.

e  Vid recidiverande perikardit ska PAL individualisera vidare kontakt och
aterbesok. Hir 4r det viktigt att patienten har en lidkare att vinda sig till.

e  Polikliniskt arbetsprov behdvs inte.

Myokardengagemang

Myoperikardit: Perikardit med lindrig myokardpéaverkan. Samma diagnoskriterier
som for perikardit + troponinstegring + ingen nytillkommen vinsterkammar-
dysfunktion pa UCG eller MRT. Vanligast. Handliggs som ovan.

Perimyokardit: Dominerande myokardit med perikardpaverkan. Samma kriterier
som for perikardit + hogre troponinstegring + tecken till nytillkommen fokal eller
diffus vinsterkammardysfunktion pd UCG eller MRT. Mindre vanlig.

Handlaggning

e Inligening pa HIA, i andra hand hjirtmodul pa MAVA. Telemetri.
Temp och blodtryck x 2.

e CRP, H1, P4 och EKG dagligen.

e Troponinserie.

e  Koronarangiografi kan behévas for differentialdiagnostik beroende pa
utvirdering av riskfaktorer och klinisk bild.

e  MRT rekommenderas i de flesta fallen.

e Vid tydligt myokardengagemang triningsrestriktion 6 manader

Konstriktiv perikardit

Opvanlig sjukdom. Klinisk bild som vid HF-PEF och dir viktig differentialdiagnos.
Svardiagnostiserad.

Orsaker: Idiopatisk, efter hjdrtoperation, efter strilning mot bréstkorgsomradet,
inflammatorisk systemsjukdom, purulent perikardit, tuberkul6s perikardit m.m.

Undersokningar

e UCG - fynd se UCG-kapitlet
e  CT: fortjockat perikardium (saknas i 20%). Forkalkningar

114



Perikardit

e MR hjirta: Fortjockat perikardium, ev delayed enhancement i perikardiet. Septal
bounce. Utslutande av myokardiell komponent

e  Hijirtkateterisering (gors pa SU) typisk tryckkurvebild. Biopsi for att utesluta
myokardiell komponent.

Behandling

Vid tydlig inflammation eller konstriktiv bild som led i inflammatorisk systemsjukdom
kan regress ses med antiinflammatorisk behandling mot grundsjukdomen.

I andra fall diskussion pa thoraxkonferens om perikardektomi. Denna dtgird har en
relativt hég operationsrisk.

Perikardutgjutning och tamponad

Klassifikation utifran:

Tid: Akut, subakut, kronisk (>3 mén)

Mingd: liten, <10 mm, mattlig, 10-20 mmm, stor, >20 mm mitt med UCG.

Bade mingd och tidsaspekten paverkar klinik.

Bed6émning av hemodynamisk betydelse dr en kombination av klinik och UCG-fynd.
For perikardtappning se separat PM.

Foljande modell kan hjilpa handliggningen.
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EVIDENCE OF CARDIAC TAMPONADE

Malignant disease

Tuberculosis

Recent radiotherapy

Recent viral infection

Recurrent PE, previous pericardiocentesis
Chronic terminal renal failure
Immunodeficiency or immunosupression
Hypo- or hyperthyroidism

Systemic autoimmune disease

STEP1
SCORETHE AETIOLOGY

WM N RN
e e e NN

Dyspnea / Tachypnea

45
2. Orthopnea [NO rales on lung auscultation)
3. Hypotension [SBP<95 mmHg)
4. Progressive sinus tachycardia [in the
absence of medications afecting HR,
STEP2 hypothyreosis and uremia)
. Oliguria
SCORE THE CLINICAL PRESENTATION ) Pilinia pavadoxiis »10 mumii
. Pericardial chestpain
. Pericardial friction rub
. Rapid worsening of symptoms
. Slow evolution of the disease

. Cardiomegaly on chest x-ray

. Electrical alternans on ECG

. Microvoltage in ECG

. Circumferential PE [>2 cm in diastole)
STEP3 . Moderate PE [1-2 cmin diastole)

. Small PE [<1 cm in diastole), no trauma
SCORETHEIMAGING . Right atrial collapse >1/3 of cardiac cycle
. IVC >2.5 om, <50% inspiratory collapse

. Right ventricular collapse

. Left atrial collapse

. Mitral/tricuspid respiratory flow variations
. Swinging heart

CALCULATE THE CUMULATIVE URGENT SURGICAL MANAGEMENT
SCORE (SUM OF SCORES S s
FROM STEPS 1+2+3) 1. Type A aortic dissection

2. Ventricular free wall rupture after acute
myocardialinfarction ®

3.Severerecent chest trauma

4. latrogenic hemopericardiumwhen the
bleeding cannot be controlled percutaneously

PERICARDIOCENTESIS

[IMMEDIATELY AFTER CAN BEPOSTPONED
CONTRAINDICATIONS® ARE RULED-OUT)

Lankar
Perikardsjukdomar ESC 2015

ESC Guidelines on Pericardial Diseases (Diagnosis and Management of)
(escardio.org)

Perikardutgjutning
Eur Heart ] 2014;35,2279-84
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Synkope

Oklar synkope

Synkope kan ha manga orsaker. De flesta dr godartade medan nagra har dalig prognos,
fr.a. de med kardiell genes. Det dr darfor viktigt att identifiera sidan genes. Denna
riktlinje 4r avsedd f6r patienter med oklar orsak till svimningen. Dir orsaken ar
uppenbar, t ex AV-block III, lungemboli eller melena, handliggs dessa enligt
sedvanliga rutiner.

Initial beddmning (t ex p& akuten)

e Var det synkope? (pl6tslig debut, kort duration, spontant aterstilld, amnesi f6r
hindelsen).

e  Finns vittne till hindelsen? Hur beskriver denne det hela?

e  Sjukhistoria — se bilaga 1 ”Synkope oklar— anamnes”

e  Status — hjirta, lungor, blodtryck, buk, grovneurologiskt

e EKG

e  Ortostatiskt test — se nedan Ortostatisk test

e  Blodprover — Hb, elstatus, P-glukos, NT-proBNP, CRP

e Temp

e  Likemedel?

Riskbeddmning

Godartad orsak: T.ex. vasovagal svimning hos yngre, ortostatisk hypotension som ar
likemedelsorsakad kan atergi till hemmet med lugnande besked, eventuellt med
likemedelsjustering. Ingen ytterligare utredning.

Inlaggningsindikationer vid oklar orsak

Patient med misstanke om kardiell genes eller annan allvarlig sjukdom bor liggas in.

Detta kan vara:

e  Patienter med kind eller misstinkt hjirtsjukdom
o  Hjartsvikt/ldg ejektonsfraktion <40 %
o Tidigare hjirtinfarkt
o Signifikant blasljud
e  Synkope med brostsmarta, vid anstringning, i liggande eller med pl6tslig
hjirtklappning
e Hereditet for plotslig d6d (forstagradsslikting med plétslig déd <50 ars alder)
e EKG fynd tex.
o Icke ihédllande VT
o  Bifascikulirt block (LBBB eller RBBB+L.AH/LPH)
o  Bradykardi <50/min, sinusatrest (utan forklaring som t.ex. trining)
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Preexcitation

Langt QT-intervall

RBBB med ST-hé6jning i V1-3 (Brugada monster)
Negativa T-vagor i V1-3 - givande misstanke om ARVC.
AV-block

Hypertrofitecken

O O 0 O O

O

e  Upprepade synkope inom kort tidsrymd

e  Misstinkt pacemaker/ICD-dysfunktion

e Anemi; Hb <90 eller pagiende blédning

e  Signifikant elektrolytstérning

e Andfaddhet eller pulsoximetri <92%

e  Thallande lagt blodtryck, systoliskt <90 mm Hg

Ovriga

For vissa patienter utan inldggningsindikation didr man vill géra snar yttetligare
utredning, t.ex. ekokardiografi, Holter, kan handliggas polikliniskt. Kontakta HIA
dagvird pé vardagar.

Vissa kan utredas med t.ex. en poliklinisk Holter men patientansvaret kan ligga kvar i
primarvarden. Skriv tydligt i journalen och skriv remiss till bade hjirtmottagningen
och primdrvarden.

Patienter med pacemaker/ICD som soket for oklar svimning: Dels kan dysfunktion
ibland misstidnkas och dels kan det finnas information om arytmier i dosans minne.
Avlisning kan ske av HIA-Gverlikare pa vardagar, kardiologjour dagtid helger.

Utredning inneliggande (standardvardplan)

Anvind: ”Synkope oklar — enkel standardvardplan”

e Ny anamnes frin patient och ev. vittne — anvind checklistan Synkope oklar -
anamnes

e  Telemetri 24-48 timmar — f6r definition av patologiska fynd se arytmi- och
pacemakerkapitlet i Hjirthandboken

e 12-avlednings-EKG lagras dagligen de férsta tva dagarna

e  Kontroll Hb dag 2.

e  FEkokardiografi vid misstanke om hjirtsjukdom

e  Nytt ortostatiskt test pA morgonen Ortostatisk test

e Karotismassage pa patient >40 ar — metodologi, se nedan

e  Fallriskbedémning

Neurologkonsult pa sarskild indikation

e  Misstanke om epilepsi: T.ex. kramper utan uppenbar orsak 1 konvulsiv synkope,
postiktalitet, lateralt tungbett.

e  Neurologiska bortfallsymtom i férloppet.
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e Autonom dysfunktion: T.ex. komplicerade fall med parkinsonism, diabetes.

Om ingen diagnos ev. fortsatt utredning:

e Arbets-EKG vid misstanke om anstringningsutlést synkope eller ischemi.
e Invasiv elektrofysiologisk stimulering, indikation kan vara:
o Patient med ischemisk hjirtsjukdom, arytmiorsak misstinks men ej
pavisats i grundutredningen och annan ICD-indikation f6religger ej.
o  Patient med bifascikulirt block dir man ej valt att ge pacemaker/ICD
eller valt vigen med ILR-monitorering.
e  Ev. diskussion pi arytmikonferens. ILR?

e  Lutningstest — vid misstanke om reflektorisk synkope: Synkope — metod f6r
lutningstest

Uppfoljning
Bedoms fran fall till fall.
e  Primirvird

e  Hjirtmottagning

e Opvriga efter ev. orsak

Bilkorning

Bed6émning om limplighet f6r bilkérning méste ske fran fall till fall.

e  Typiskt vasovagalt synkope, inga tecken till hjirtsjukdom — inga restrik-
e  tioner

e  Patienter aktuella f6r ICD eller pacemaker — se dessa kapitel.

o Ovriga patienter med hjirtsjukdom — se Transportstyrelsens forfattningar.

Definitioner

Synkope: Overgiende, sjilvterminerande medvetandeférlust. Beror pa évergiende
cerebral hypoperfusion och leder till f6rlust av muskeltonus och oftast till fall och
brukar ha en relativt abrupt debut och relativt snabb aterging till normalt tillstind.

Overgiende medvetandeforlust: Ar ett bredare samlingsnamn och innefattar t.ex.
partiell komplex epilepsi, intoxikationer och metabola rubbningar.

Reflektorisk synkope

e  Vasovagal svimning
o  vid smirta, ridsla etc.
o vid ortostatisk stress, t.ex. lingvarigt stiende — skilj frin ortostatisk
hypotension
e  Sinus caroticussyndrom

e  Glossofaryngeusneuralgi
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e  Situationsbetingad
o sviljsynkope,
o miktionssynkope,
o hostsynkope
o efter anstringning
o efter maltid

e Atypisk — utan forkinning och/eller triggers mm.

Ortostatisk hypotension

e Likemedelsorsakat — t.ex. antihypertensiva, alkohol, diuretika, neuroleptika,
antidepressiva, mm

e  Med hypovolemi — vid anemi, blédning, diarré, krikningar

e Med autonom dysfunktion - vid t.ex. Mb Parkinson, diabetes, amyloidos, uremi,
mm

e Kardiell

e  Mekanisk: Aortastenos, hypertrof obstruktiv kardiomyopati, aorta-dissektion,
myxom, mitralstenos, hjirttamponad, hjirtinfarkt, global ischemi, lungemboli,
pulmonell hypertension.

e  Arytmi: AV-block, sinusarrest/SA-block, supraventtikulira och ventri-kulira
takykardier, lingt QT-syndrom

Cerebrovaskular

e  Stealsyndrom (mkt ovanligt)

Foljande brukar inte riknas till synkope men kan ge medvetandeforlust:

e Neurologisk: Epilepsi. Skilj fran konvulsivt synkope dér kramper orsakas av
cerebral ischemi vid t.ex. vasovagal svimning.

e Metabolisk: Hypoglykemi, hypokalcemi, hypoxi, intoxikation
e  DPsykiatrisk: Hyperventilation, pseudosynkope m.fl.

Vasovagala attacker ir vanligast (>50 %0).
Det dr viktigt att hitta kardiell genes som har allvarlig prognos!

Tungbett kan ses vid epilepsi men ocksa vanligt synkope. Tungbett pa laterala
tungkanten talar mer for epilepsi dn tungbett pd tungspetsen som dr vanligare vid
synkope.
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For reflexogen synkope talar: For kardiell synkope talar:

e  Lang svimningsanamnes, debut <40 44 e  Svimning under anstringning

e Associerat med obehag; ljud, syn, lukt, e  Svimning i liggande eller sittande
smiirta e Ingen eller kort prodrom

e  Associerat med lingvarigt stiende e  Plotslig hjirtklappning associerat med

e Under maltid synkope

e Tringsel, varma milj6er e Hereditet for plostlig dod i unga ar

e Forkinning; blekhet, svettning, e  Kind strukturell hjirtsjukdom
illamaende, krikning e  EKG-avvikelse: Dbifascikulirt block,

e Vid huvudrérelse eller tryck mot karotis QRS >120 ms, AV-block, bradykardi

e  Samband med miktion, defekation, <40, VT, preexcitation, langt QT, tidig
hosta repolarisation, Brugada-utseende, T-

e Hijirtfrisk neg i V1-3, epsilonvig,

hypertrofitecken

For ortostatisk hypotension talar:

e Debut under stiende

e  Efter lingre stiende

e  Staende efter anstringning

e  Efter maltid

e  Tidssamband med insittande/dkning av
blodtryckmediciner

e  Kind autonom neuropati, t.ex. parkinsonism

Behandlingsrekommendationer

Patient med oklar synkope och bifascikulirt block (LBBB eller RBBB +
LAH/LPH). Om ckokardiografi visar vasentligen normal EF rekommenderas
pacemaker hos dldre. Hos yngre kan man 6verviga ILR. Om nedsatt EF (<35-
40%) overvig ICD. Se pacemakeravsnittet i Hjarthandboken respektive
hjartsviktavsnittet f6r indikationer. Diskussion pa arytmikonferens?

Patient med oklar synkope och nedsatt kammarfunktion bor virderas
angdende ventrikulir arytmi som orsak. Telemetri och om ingen diagnos
diskussion angdende invasiv elfys. Patient med EF <35-40% kan i sig ha
indikation fér ICD.

Vasovagal synkope: Forklara mekanismen, undvika triggers, inte slarva med
salt och vitskeintag, ligga sig ned vid prodromalsymtom. Om stérre problem
kan PCM (physical counterpreussure manéver) ev. hjilpa, instruktion via

— se pacemakeravsnittet. Tillstindet dr benignt och pacemaker ir inte ett
férstahandsalternativ.

Ortostatisk hypotension — se 6ver medicineringen, stédstrumpor, sova med
f6rhéjd huvudinda 10-15 grader. Rekommendera 6kat salt och vattenintag till
vissa. Bv. fludrokortison eller midodrin.
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Ortostatiskt prov — metod

Patienten bor vila liggande i minst 5 minuter. Blodtryck och puls mits manuellt i
liggande, omedelbart i stiende, vid 1, 2 och 3 minuter i stiende och fortsitts
lingre om blodtryck sjunker. Symtom anges. Se bilaga 2 ”Ortostatisk test”
Patologiskt prov — ndgot av féljande:

e  Sinkning av systoliskt blodtryck 220 mm Hg

e  Sinkning av diastoliskt blodtryck 210 mm Hg

e  Sinkning av systoliskt blodtryck till <90 mm Hg
Dilig pulsstegring, <10 slag/min, ses vid neutogen ottostatisk hypotension.
Kraftig pulsstegring ses vid t.ex. hypovolemi, anemi och POTS.
POTS — postural ortostatisk takykardi syndrom — 6kning av hjirtfrekvens i
stdende >30 slag/min eller ¢ll >120 slag/min utan blodtrycksfall och med
symtom (vid dlder 12-19 4r krivs hjirtfrekvensokning > 40 slag/min).

Karotismassage — metod

Overvigs vid oklar synkope pa patienter >40 ars alder.
Utférs under kontinuerlig EKG-6vervakning och om méjligt blodtrycksmitning.
Tryck vid karotisbifurkationen (framfér m sternocleidomastioideus mellan
kikvinkeln och krikoidalbrosket), massera upp och ned i 10 sek.

e Iliggande pa forst ena, sedan pd andra sidan

e Istdende pi fOrst ena, sedan pd andra sidan.

e Patologiskt test dr: Symtom + asystoli >3 sek eller systoliskt blodtrycksfall

>50 mm Hg.
e  Om signifikanta pauser bér EKG sparas fér scanning.

e  Patient som har signifikant paus och symtom kan hjilpas av pacemaker.

Lutningstest

Anvinds ibland f6r att pavisa vasovagalt synkope eller POTS.
For vasovagalt synkope dr sensitiviteten ca 80%, dvs testet dr negativt hos flera
patienter med diagnosen. Aven falskt positiva test férekommer. Se ”Synkope -
metod for lutningstest”
Indikationer:

e  Upprepade synkope med misstanke om reflektorisk synkope eller f6rdr6jd

ortostatisk hypotension.

e  Misstanke om POTS.
Ett test dr positivt for vasovagalt synkope om synkope provoceras tillsammans
med en kardioinhibitorisk respons eller blodtrycksfall.
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Lankar
Synkope ESC 2018
ESC Guidelines on Syncope (Diagnosis and Management of) (escardio.org)
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Statistik

Pacemaker

Pacemaker

I Sverige nyinldggs cirka 690 pacemakrar/miljon invdnare och ar.

Temporar pacing

Se Arytmi, Behandling av akuta bradyarytmier

Pacemakerindikationer

AV-block li-lll

Orsaker
Idiopatiskt
Likemedel

Ischemisk hjirtsjukdom

Degeneration

Kongenitalt
Andra ovanliga

Exempel

Digitalis, betablockerare, kalciumhdmmare, andra anti-
arytmika, vissa demensmedel mm

Lenegre's sjukdom (fibros i retledningssystemet)
Lev's sjukdom (fibros och foérkalkning i t.ex. annulus

fibrosus som paverkar His bunt)

Hypotyreos, borrelia, sarkoidos. Behandlingsbara!

Symtom vid hoggradigt hjirtblock: Svimning, yrsel, trotthet, hjartsvikt mm.

Indikation for pacemaker

AV-block I

AV II av Wh-typ

AV typ 2

AV IIT

Ej pacemakerindikation (undantag PQ-tid >300 ms och
symtom som vid pacemakersyndrom)

Pacemakerindikation vid symtom.

Asymtomatiska: Ej pacemakerindikation hos yngre. Aldre
patient med kroniskt Wh-block kan ha dalig prognos och
pacemaker bor Gvervigas, sirskilt om breda QRS.

Pacemakerindikation — dven symtomftia.

Pacemakerindikation, dven symtomfria.

Beslut om pacemaker styrs av den kliniska situationen men vanligen ska droger som

paverkar AV-6verledningen vara utsatta innan pacemaker ordineras. Betablockerande
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6gondroppar i vissa fall kan ge systemeffekt varfér dven dessa bor utsittas och
ersittas med annat preparat efter kontakt med 6gonkliniken.

P4 yngre patient dr det rimligt att utesluta hypotyreos, borrelia och sarkoidos.

MRT bor om mojligt géras fére pacemakerinligening pa patienter <60 ar med
héggradigt AV-block.

Patient med synkope orsakat av intermittent eller kroniskt AV-block III utan att man
kan pavisa nigon annan kliniskt betydelsefull hjirtsjukdom har utan pacemaker-
behandling en dilig prognos med en ca 50% ettarsmortalitet. Prognosen normaliseras
i det ndrmaste med pacemakerbehandling.

AV-block vid akut hjartinfarkt

Vid inferior infarkt 4r blocket oftast 6vergiende och varar endast ndgra timmar till
dagar, i undantagsfall upp till en vecka. Tillfdllig pacing kan behévas men behov av
permanent pacemaker dr mer ovanligt. Teofyllamin (adenosinantagonist) kan minska
tendens till blockering.

AV-block vid anterior infarkt ses sillan och da vid utbredd skada. Blocket indikerar
en dalig prognos, vanligtvis p.g.a. pumpsvikt. Hjirtblocket dr normalt inte spontant
overgiende och tarvar pacemaker. Observera att utveckling av grenblock vid en
anterior infarkt kan indikera progress till AV III.

Kongenitalt hjirtblock hos vuxna

Studier har visat att dessa patienter med tiden drabbas av manga hindelser som
svimning, plotslig d6d och utveckling av mitralisinsufficiens som verkar kunna
férhindras av pacemakerbehandling.

Pacing rekommenderas om ett av féljande: symtom, pauser >3 ggr RR-intervallet av
grundrytmen, breda QRS, ling QT-tid, komplexa VES, medelfrekvens dagtid <50.

Pacemaker kan 6vervigas dven till andra utan dessa riskfaktorer.

Intermittenta hjartblock

Om dessa ses hos patienter med strukturell hjartsjukdom eller grenblock pa EKG kan
de indikera risk for utveckling av ihdllande AV-block och bér féranleda pacemaker.
Andra fynd kan ocks4 tala f6r en sjukdom i retledningssystemet, t ex att blocket
uppstar av SVES eller VES, att det kommer vid 6kad hjértfrekvens, och i sidana fall
kan pacemaker vara indicerad.

Man bér vara forsiktig med tolkningen av intermittenta block t.ex. nattetid hos yngre
eller viltrinade personer. Detta bor inte automatiskt féranleda pacemaker.

Stoérningar i AV-6verledning efter TAVI

5-15% av TAVI-patienter behover permanent pacemaker.
Rekommendationer frain ESC guidelines 2021:

e AV-block II-III som kvarstir 24-48 timmar efter TAVI (I)
e Alternerande grenblock efter TAVI (I)
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e  Pacemaker ska 6vervigas om RBBB fére TAVI och att denna paverkar AV-
6verledningen ytterligare (I1a)

e Nytt LBBB med QRS>150 ms eller PR >240 ms bér féranleda Holter eller
invasiv elfys (I1a)

e Om QRS breddas eller PR 6kar >20 ms efter TAVI bor detta foranleda Holter
eller invasiv Ifys (IIb)

Sjuk sinusknuta

Definition

e  DPitaglig sinusbradykardi
e  Sinus arrest, SA-block

e  Hos vissa dven paroxysmala supraventrikulira takykardier, ofta férmaksflimmer
(taky-brady syndrom)

Kronotrop insufficiens, dvs. dalig frekvensstegring vid anstringning kan vara en

annan variant. Tillstindet 4r inte klart definierat. Arbets-EKG behévs f6r diagnos.

Orsaker

e Idiopatisk

e Degenerativ

e  Ischemisk hjirtsjukdom

e Kardiomyopatier

e Likemedel, OBS: dessa patienter ir likemedelskinsliga
e Andra - ovanliga

Symtom: Trotthet, yrsel, svimning, hjirtklappning.

Korrelera symtom till arytmi dé sinusbradykardi och sinusarrest dven kan fore-
komma normalt och automatiskt inte ska féranleda pacemakerbehandling. Likemedel
som kan ge bradykardi bor sittas ut om det dr mojligt. Pauser upp till 3 sekunder kan
vara helt normala pa t.ex. Holter.

Prognosen dr beroende av grundsjukdomen. Om ingen strukturell hjirtsjukdom
foreligger dr prognosen god.

Pacemaker idr endast en symtomatisk behandling. Det dr inte visat att pacemaker-
behandling férlinger 6verlevnaden. Diremot dr pacemakerval viktigt, dessa patienter
bér stimuleras i férmaket och minimalt i kammaren.

Vid brady-takysyndrom ses inte sillan symtomgivande pauser vid omslag fran
takykardi till sinusrytm och patienter kan beritta om yrsel nir hjirtklappningen slutar.
Vissa patienter med sjuk sinusknuta och paroxysmala férmaksflimmer kan fa farre
flimmerattacker av férmakspacing. Inget bra prediktivt test finns for att férutsiga
vilka patienter som kommer att hjilpas.
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Indikation f6r pacemaker

e  Sjuk sinusknuta med symtomgivande sinusbradykardi eller sinusarrest, ihallande
eller intermittent.

e Brady-takysyndrom dir behandling av takykardierna leder till symtomgivande
bradykardi.

e  Synkopepatient med asymtomatiska pauser >6 sek pga. sinusarrest. (IIb - kan
Overvigas)

e Kronotrop insufficiens - effekt av pacemaker dr osiker och far bedémas frin fall
till fall.

Asymtomatiska patienter med sjuk sinusknuta ska inte behandlas med pacemaker.

Formaksflimmer med bradykardi

Pacemakerindikation
e  Formaksflimmer med permanent AV-block
e  Tillfilliga symtomgivande AV-block

e  Synkopepatient med asymtomatiska pauser >6 sek

Bifascikulart block och alternerande grenblock

Vinstergrenblock (LBBB) eller hégergrenblock (RBBB) i kombination med LAH eller
LPH brukar betecknas bifascikulira block. Patienter med detta EKG-fynd inkommer
ibland efter att ha synkoperat. Ibland hittas ingen foérklaring trots utredning. UCG bor
goras for att beddma vinsterkammarfunktionen.

e  Om EF <35-40% bo6r ICD eller CRTD 6vervigas

e  Hos dldre kan man vid oklara synkope och bifascikulirt block och EF >40% ge
empirisk pacemakerbehandling d4 intermittent hjirtblock ofta ligger bakom
svimningen.

e  Hos yngre patienter kan man istillet 6verviga ILR eller elfys-undersckning for
att fi en diagnos innan man viljer behandling,

Alternerande grenblock, dvs. nir en patient har LBBB pa ett EKG och RBBB pi ett

annat eller RBBB+LAH pé ett och RBBB+LPH pi ett annat finns indikation for

pacemaker oavsett symtom.

Reflexogent synkope

Hit riknas sinus caroticus syndrom och vasovagalt synkope. Vid bada typerna ses
tre olika reaktionssitt:

e Kardiell reaktionstyp med bradyarytmi (sinus arrest eller AV-block).

e  DPerifer reaktionstyp med vasodilatation och blodtrycksfall

e Blandformer av 1 och 2.
Karotismassage bor goras pa alla patienter >40 ars dlder med oklar synkope. Teknik se
OkKlar synkope.
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Vasovagalt syndrom kan misstinkas pa anamnesen. Diagnos via lutningstest.

Pacemaker kan vara aktuell hos patienter >40 ars alder som har svara, dterkommande
svimningar och dokumenterad asystoli vid karotismassage eller lutningstest (>3 sek
med symtom eller >6 sek utan). DDD med CLS-funktion bor Gvervigas.

Ovrigt
Nattlig bradykardi/pauser kan ses vid sémnapnésyndrom och bér féranleda anamnes
och ev utredning av detta.

Andra pacemakeralternativ
His-pace

Genom stimulering av His bunt, i stillet f6r i héger kammare, kan man fa smala QRS

och undvika att paverka tricuspidalisklaffen. Indikaionerna idag inte helt faststallda.

ESC guidelines 2021:

e  Alternativ vid CRT ndr LV-elektrod inte kan ldggas (epikardiell elektrod ocksa
alternativ) (Ila)

e  Hogerkammarelektrod som back up bor 6vervigas vid pacemakerberoende eller
om sensingproblem med His-elektroden.

His-pace giller fr.a. unga patienter didr man kan férutse mycket kammarpace.

Diskussion med SU frén fall till fall dir pacemakern ocksa liggs.

Vid uppfdljningen av patient med His-pace bér EKG-apparat med 12-avlednings-

EKG kopplas for att se selektiv och icke-selektiv His-pace.

Leadless pacemaker

Ett alternativ till pacemaker med elektrod. Finns som VVIR eller VDDR, dvs. endast
kammarpace men vissa kan sensa férmaken. Liggs pa SU. (Micra®, Medtronic)
ESC guidelines 2021:

e Kan 6vervigas om dalig vends access frin de 6vre extremiteterna eller vid risk
for dosfickeinfektion, t.ex. tidigare pacemakerrelaterad infektion eller hemodialys
(IIa)

Sviktpace

CRT (Cardiac resynchronization therapy) se Hjirtsvikt.
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Pacemakerindikationer enl ESC 2013

Patients considered
for antibradycardia
PM therapy
| Persistent Bradycardia | | Intermittent bradycardia |

Sinus node AY block
disease « Sinus rhythm
* Arrial fibrillation
ECG- Suspected
documented (ECG-undocumented)
Intrinsic Extrinsic BBB Reflex Unexplained
(functional) syncope syncope
* Paroxysmal AV block * Vagal induced sinus + Carotid sinus
» Sino-atrial block and sinus arrest or AY block » Tilt-induced
+ Idiopathic AV block

arrest (including brady-tachy
form of 555) (adenosine-mediated)

» Atrial fibrillation with slow
ventricular conduction

Benamningssystemet

forsta bokstaven anger stimulerat hjdrtrum: V=ventrikel, A=atrium, D=double

andra bokstaven anger avkint hjirtrum: V=ventrikel, A=atrium, D=double, 0=none
tredje bokstaven anger sitt att arbeta: T=triggered, I=inhibited, D=double, 0=none
fjarde bokstaven, R anger rate responsfunktion — kan 6ka frekvens vid arbete

De vanligaste pacemakertyperna blir:

DDD VVI AAI
DDDR VVIR AAIR

Val av pacemaker

Man bér f6rséka behalla synkroni mellan f6rmak och kammare och sa lingt som

méjligt anvinda det nativa retledningssystemet och om méjligt undvika

kammarstimulering.

e I princip viljs DDDR till alla utom patienter med permanent férmaksflimmer
som ges VVIR.
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Vid nedsatt kammarfunktion (EF <50%) och behov av mycket kammarpace bor
man 6verviaga CRT.

Kommentarer

Patient med den kardioinhibitoriska typen av sinus caroticus syndrom och
vasovagalt syndrom (som man 6nskar behandla med pacemaker) ges DDDR med
CLS-sensor. VVI ricker inte eftersom férmakskontraktionen behdvs och AATI dr
olimpligt da AV-6verledningen ofta ir piverkad vid attack. DDDR med sk. rate
hysteres kan 6vervigas.

VVI ska inte ges till patienter med sjuk sinusknuta. Detta ger 6kad risk for
férmaksflimmer, hjirtsvikt, embolier och en tendens till 6kad mortalitet. Patienter
med sjuk sinusknuta har ocksé en 6kad tendens att fi pacemakersyndrom - se
nedan. Patient med sjuk sinusknuta ska alltsa pacas i formaket.

Patienter med sjuk sinusknuta har 6kad risk f6r utveckling av kammardysfunktion
och férmaksflimmer om de har mycket kammarstimulering. Programmera
pacemakern till AAIR eller anvind funktioner som minimerar kammarpace.

Aktuellt UCG bér finnas innan pacemakerinliggning.

MRT bor goras fore pacemakerinliggning pa patienter <60 4r med hoggradigt
AV-block (bl.a. for att hitta hjdrtsarkoidos). Vid hjirtsarkoidos bor ICD eller
CRTD o6vervigas istillet f6r pacemaker.

Leadless pacemaker efter t.ex deviceinfektion eller kirl som oméjliggor
elektrodinldggning. Diskussion pé arytmikonferens. Liggs pa SU.

His-pace — se ovan

Beslut om pacemaker

Tas av kardiolog. Lamplig pacemakertyp avgdrs och vilka férundersékningar som
krivs. Vid osiker indikation kan diskussion ske pa device-konferens.
Remiss skrivs i Mequal. Remissen ska vara kortfattad men innehilla relevanta
uppgifter om:

o patientens tillstind och sjukdomar
indikation och 6nskad pacemakertyp (DDD/VVI) och
om patienten star pa antikoagulantia. Ange CHADSVASC-score,
aktuell EF
inspektera hudkostym och ange sir/infektion i remiss

O O O O O

ange ev immunsupprimerande behandling
o ansvarig kardiolog som fattat beslut om pacemaker

Pacemakersjukskoterska planerar inliggningen. Om inliggningen ska ske under
vardtden, ring 2226/2882

Antikoagulantia - hantering

Waran sitts inte ut. PK-INR ska ligga =3,0 (Mekanisk mitralprotes =3,5)
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e NOAK bor vara utsatt — se rikdinjer, folj rekommendation: Mindre kirurgi/Lag
blédningsrisk

e Trombocythimmare i monoterapi utsitts ¢j

e Dubbel trombocythimning (DAPT): Inom 3 ménader efter PCI: DAPT ska
ej sittas ut. Pacemaker-operationer endast pa vital indikation. Manad 4-6: Dis-
kutera med PCI-operatér om ev utsittning av ena preparatet om pacemaker-
operationen inte kan skjutas upp. Mer 4n 6 manader efter PCI:
Brilique/klopidogtel sitts ut 5 dagar innan operationen.

e  Ge ej lagmolekylirt heparin pa operationsdagen och inte kvillen innan heller.

MR och pacemaker/ICD

Alla pacemakrar som liggs in idag 4r MR-kompatibla. Det finns tvd typer av MR-sikra
system: de som tillater helkroppsundersékning och de system dir thorax ej kan
inkluderas i undersékningen. De flesta dr godkdnda upp till 1,5 tesla.

MR-sikra system kriver en speciell elektrod som ir anpassad till MR-siker
pacemaker/ICD. Man kan inte blanda produkter frin olika foretag. Vissa elektroder ir
bakétkompatibla och kan alltsd anvindas f6r att fa ett MR-sdkert system vid dosbyte.
Postoperativt skall man vinta ca 6-8 veckor innan MR undersékning utférs for att
systemet skall ha ldkt fast ordentligt.

I vissa fall kan man idag géra MRT pa dven andra pacemakerpatienter, se nedan.

Rutiner fére implantation

e  Anvind checklista — gérs i Mequal.
e  Antikoagulantia, se under Beslut om pacemaker.
e  Patienten ska informeras om ingreppet, helst av pacemakersjukskoterska.

e  Dela ut Patientinformation pacemaker (sok bland styrdokument, intranitet).

e  Patienten instrueras om att avsta fran rokning och alkohol, helst 4-8 veckor fére
operationen. Ar tiden till operation kortare si gors uppehall den tid som ér kvar
till operationen. Uppehallet bor fortsitta dven en tid efter operationen. Detta for
att minska infektionsrisken.

e  Patienten fir muntlig och skriftlig information om att registrering kommer att ske
i Svenska Pacemakerregistret.

e Kyvillen fére ingreppet och operationsdagen ska patienten duscha och tvitta sig
tvdl/schampo. Om patienten ar singliggande sker helavtvattning i singen och
rena singklider.

e  Fasteregler: Patienterna bor dricka nigon form av klar fettfri 6sning fram till 2
timmar fére ingreppet. Ex pa klara fettfria 16sningar dr vatten, saft, dppeljuice,
kaffe, the, sportdryck mm. En ldtt maltid, ex litt frukost kan intas 6 timmar fére
planerat ingrepp.
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e  Perifer venkateter sitts motsatta armen mot pacemakerplaceringen, dvs. vanligen
i héger arm.

e  Premedicinering: T Paracetamol 500 mg 2 st fére inliggningen. Ovrig
premedicinering (Rapifen och/eller Midazolam) ges i samrid med operatoren pa
operationsavdelningen.

e  Ge antibiotikaprofylax ca 1 timme f6re operationen.

e I speciella fall programmera om pacemakern innan ingreppet. Vid dosbyte sting
av sensorn fore ingreppet.

e  Preoperativ tvitt pa operation goérs av operationspersonal och ska verka under
minst 3 minuter.

e Vid CRT anvinds réntgenkontrast for att underséka sinus coronarius och grenar.
Overvig vitskebehandling, se Rutiner. Metformin bor ocksa vara utsatt.

Antibiotikaprofylax

Ges vid alla pacemakeringrepp: Inf Cloxacillin 2 g iv 1 timme preoperativt.

Vid penicillinallergi ges: Inf Dalacin 600 mg iv 1 tim preoperativt.

Implantationen

Mitningarna gors av pacemakersjukskoterska eller operatéren och dokumenteras i
Mequal.
Foljande miits alltid:
e  Troskelvirde i kammare resp férmak
e P-resp R-vagsamplitud
e Impedans i kammar- resp férmakselektrod
Onskvirda amplituder
e  P-vagsamplitud >1,5 mV.

e  R-vdgsamplituden >5 mV. Undantagsvis kan ligre amplituder accepteras.

Onskvirda troskelvirden

o Formakstroskel: <1,2V

. Kammartroskel: <1,0 V

e Om patienten rakar fa formaksflimmer under inliggning av férmakselektrod
kan man registrera flimmeramplituden. Ar den >1,5 mV, kan man acceptera liget
utan troskelvirdesmitning.

e Tinns inte kammarrytm kan givetvis inte R-vigsamplitud maitas.

e  Kompletterande uppgifter i "Underlag f6r pacemakerjournal” fylls i pa
operationsavdelningen sisom operationstid, vilket kérl man gick in i etc. Se
sarskilda konventioner fér koderna frin Svenska Pacemakerregistret.
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Tryckférband t o m 24 timmar postoperativt.

Efter implantationen

Pacemakerberoende patient ska vara rytmévervakad till f6rsta kontrollen dag 2.

Icke pacemakerberoende patienter kan skrivas hem efter ca 6 timmars
observation alternativt stanna pa patienthotellet med kontroll av pacemakern
polikliniskt dagen efter. Avsteg fran denna rutin kan gbras i samrad med
operatéren i sdrskilda fall.

Rontgen pulm f6r kontroll av elektrodlidge och for att utesluta pneumothorax.
Upprepas dag 2 om misstanken pa pneumothorax dr stark och bild 1 4r tagen
inom nigra timmar efter operationen.

EKG lagras pd patienter som fitt CRT eller pacemaker pa indikation AV-block.

Dagen efter inliggningen kollas troskelviarden och att fullgod funktion foreligger
vad giller sensing och pacing.

Rate responsfunktion och ev autocapture resp autosense eller motsvarande
programmeras enligt de rekommendationer tillverkaren har.

Individuell programmering av parametrar. Utskrift pd programmeringen
patienten har vid hemgang bifogas journalen.

Om fortsatt sjukhusvird inte krdvs av andra skil kan patienten skrivas ut dagen
efter implantation.

Pacemakersjukskoterska anvinder "Underlag f6r pacemakerjournal" och
registrerar patienten i Mequal. "Underlag for pacemakerjournal” slings sedan.

Aterbesok planeras efter 6 veckor. Bokningsunderlag skrivs av
pacemakersjukskoterska.

Sjukskrivning: om tungt arbete 6 veckor, annars endast nigra dagar.

I patientbakgrund i medicinska journalen anges att patienten har pacemaker
under Viktig information.

Bilk6rning

For patienter med kérkort med hégre behérighet (mer 4n A och B) giller krférbud i

2 veckor efter pacemakerinliggningen.

Dosbyten och reoperationer

Planera ingreppet i lugn och ro. Ta reda pa vilken elektrod som dr inlagd och om
den kan fortsitta anvindas. Aldre elektroder har ibland annan fattning och i sd
fall méste limplig adapter anvindas om det inte finns t ex M/S-variant av dosan.

Programmera alltid bort ev rate responsfunktion vid dosbyten och reoperationer!

Antibiotikaprofylax ges vid alla dosbyten — se denna rubrik.
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e Ingreppet kan ske i dagvard.

o  Aterbestk som vanligt, se nedan. Dvs. det forsta efter 6 veckor.

Patientinformation

TENS (Transkutan nervstimulering) bér undvikas liksom kortviagsbehandling. Vi har
dock i flera fall kollat hur pacemakern uppfér sig nir TENS ges pi relativt lingt
avstand fran dosan och det har gitt bra. Maste TENS-behandling ske maste kontroll
goras av pacemakerns uppférande under behandlingen.

Diatermi kan paverka pacemakern men brukar kunna anvindas pa distans frin
pacemakern. Diatermifiltet ska da ligga tvirs mot pacemakerelektroden.

Starka magnetfilt kan paverka pacemakerns uppférande men ger inte bestdende
skada i pacemakersystemet. Eldrivna handverktyg samt mototiserade elverk kan ge
magnetfilt som stor pacemakern.

Stoldlarm i affirer kan ha magnetfilt som inhiberar pacemaker om patienten blir
stdende i magnetfiltet. P4 samma sitt kan elektroniska liftkortldsare ge inhibition.
Induktionsspis ér ofarlig om man ér 30 cm fran spishillen.

GSM mobiltelefoner kan stéra dldre pacemakrar. Dessa pacemakerpatienter bor inte
forvara eller anvinda telefonen i nirheten av sin pacemaker (inom 30 cm). Nyare
pacemakrar dr inte storningskinsliga p.g.a. inbyggda filter. Permanent paverkan pa
pacemakrar har ej setts av GSM-telefoner.

Mikrovagsugnar och metalldetektorer pa flygplatser brukar inte ge problem.

Observanda for doktorn

Pacemakerbehandling ér ingen kontraindikation f6r elkonvertering. Elkonvertera
inte 6ver dosan. Kolla pacemakerfunktionen efter elkonvertering. Tillfallig
troskelvirdesstegring kan ses. Programmera helst amplitud till 5V fore
elkonverteringen hos pacemakerberoende patienter.

MRT gir oftast inte att genomfdra pa pacemakerpatient. Se dock nedan. I mycket
angeldgna fall kan det genomf6ras med speciella rutiner.

Vid dodsfall 4r man skyldig att ta reda pa om patienten hade pacemaker eller ej. Om
sd ska den avldgsnas pé patologen. (Remiss!) Det finns annars en explosionsrisk vid
kremering.

Poliklinisk uppféljning

Pacemakersjukskdterskebaserad mottagning har hand om stabila patienter. Det ir
inte meningen att patientens sjukdomar och medicinering ska ses 6ver pa denna
mottagning som av naturliga skil inte erbjuder likarbedémning,.
Pacemakersjukskéterskorna kopplar in kardiolog vid behov.

Specialistpacemakermottagning med kardiolog. I f6rsta hand kontrolleras patienter
vid forsta besoket efter inliggningen samt enstaka mer ovanliga mirken.
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Besok 1 6 veckor efter implantation

Besok 2 1 ar efter implantation

Besok 3 3 dr efter implantation

Besok 4 5 dr efter implantation (individuell bedémning)
Direfter Var 6:e-12:e manad — individuell bedémning, mot slutet

ibland var 3:e min

Vid besok 1: Kontroll som nedan. Programmera om mdijligt ned amplitud till 2,5V
eller ldgre (Pa Biotronik 2,4V). Inprogrammering av eventuell rate responsfunktion
eller finjustering av den. For vissa modeller giller inprogrammering av automatisk
troskelvardesmitning (autocapture el dyl) om detta ej redan dr gjort. Om patienten
kommer pé forsta besok efter dosbyte kan nista aterbesok ske efter 2 4r.

Vid besok 2: Kontroll som nedan. Om stabila virden kan nista kontroll ske om 2 4r.

Dessa riktlinjer dr ungefirliga och ibland maste andra intervall viljas.

Efter 5 ar alltsé titare kontroller, hel- eller halvarsvis - beddm efter programmerarens
uppgivna longevity. Mot slutet av beridknad livslingd kanske bittre att byta dosa 4n att
kontrollera titt. Sla upp manual f6r respektive pacemaker (beror ocksa pa
programmerad amplitud).

Vissa patienter kan f6ljas endast med hemmonitorering, t.ex. patienter som bor pa
boende eller har lang resvig. Detta dr individanpassat och bestims tillsammans med
pacemakersjukskoterska i samband med operation eller vid forsta dterbesoket. Detta
maste dd antecknas bade i Mequal och i Patientbakgrunden i Melior.

Vad kontrolleras

Anamnes: Svimningar, yrsel, muskelryckningar runt pacemakerdosan.

Status: Lokalstatus runt pacemakerdosan. Vid behov mer utférligt.

EKG: Vid Bestk 1 sedan vid behov Liten ekg-remsa kérs ut via programmeraren.
Koppla EKG till pacemakerprogrammeraren - se anvisningar.

Ibland ses P-vag bittre i brostavledningar pa vanlig EKG-maskin varfér de kan
behévas niar man har AAI eller DDD-pacemaker.

Foreligger fullgod pacing och sensing?

Fusionsslag?

Exit block?

Magnetfrekvens.

Troskelvirdesbestimning,.

Mit elektrodimpedans.

Sensingtroskel pd formaks- och kammarniva. (P/R-vigsamplitud).
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Om problem eller dysfunktion misstinks hos pacemakern ska EKG tas i staende,
vid maximal inandning och vid manipulation av dosan. Om man misstinker
muskelinhibition kollas hur pacemakern arbetar nir patienten kontraherar m
pectoralis.

Programmerad amplitud ska vara minst dubbelt sa h6g som troskelvirdet mitt med
amplitud. Om tréskeln mits med pulsbredd bor programmerad pulsbredd vara 3 ger
troskelvirdet.

Programmerad kinslighet bor vara ca 1/3 av uppmaitt P/R-vig. Exempelvis om P-vig
miits till 1,5 mV bér kinsligheten i férmaket stillas pa 0,5 mV eller under. Om unipolir
sensing pd kammarniva bér sensitivity inte programmeras under 2 mV. P4 kammarniva
bér man heller inte stilla fér hogt virde pa kinsligheten did det finns risk for
undersensing av t ex VES.

Elektrodimpedans som dndras 150-200 ohm mellan aterbesok kan indikera
elektrodskada.

Fyll i uppgifterna i Mequal. Kommentar och planering hamnar automatiskt i Melior.
Journalanteckning dr di inte nédvindig i normalfallet. Rapport frin programmeraren
och ev EKG sparas i journalen.

Formaksflimmer vid pacemakerkontroll
Om man hittar férmaksflimmer vid den sjukskéterskebaserade pacemaker-
mottagningen och patienten inte varit féremal fér bedémning om antikoagulantia
tidigare gors foljande:

e  Be att fa kopia pa patientens medicinlista

e  Notera patientens telefonnummer

e  Fraga vilken vardcentral patienten tillh6r

e Liggjournalen till konsultlikaren efter avslutad mottagning,.
Konsultldkaren fir sedan gbra en bedémning om patienten behover ett besok till
hjirtmottagningen eller om remiss ska skrivas till vardcentralen. For
behandlingsindikationer — se Arytmier, férmaksflimmer.

Sviktsymtom och hég andel kammarpace

Patienter som anger misstinkta hjirtsviktsymtom vid kontroll och som har en hog
andel kammarpace kan vid nedsatt systolisk funktion vara hjilpta av uppgradering till
CRT. Kolla NT-proBNP och meddela pacemakerlikare som bedémer om indikation
for UCG.

Misstanke pacemakerdysfunktion

Patient med synkope och stark misstanke pd pacemakerdysfunktion ska liggas in pa
HIA. Om man endast har svag misstanke pa pacemakerdysfunktion bér EKG tas i
liggande, stiende och maximal inandning. Om ua gérs poliklinisk bandspelar-EKG.
Manga fall dr diskussionsfall. Ring kardiolog.
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Elektriska grundbegrepp

Ohms lag: U= R x1

U= spinning (Volt), R= resistans (Ohm) (resistans och impedans dr ungefir samma
sak), I= stromstyrka (Ampere).

Effekt P = U x I (mits i Watt)

Energi = U x I x t (Joule eller Ws) (t= tid)

eller d4 I = U/R blir Energi = U?x t/R

Med detta forstis att om spianningen Okar (6kat virde pa instilld
stimuleringsamplitud) si 6kar energidtgingen med kvadraten pa spinningen.

Amperetimmar (Ah) - métt pd batterikapacitet.
Laddning Q mits i Coulomb.

Pacemakrar har littumjodbatterier som i bérjan har ens spianning pa 2,8 V. Dessa
laddar kondensatorer som sedan avger stimuleringspulsen. For att avge en impuls pa 5
V seriekopplas flera kondensatorer.

Pacemakerbatteriet har ett inre motstind den s.k. batteriimpedansen som i bérjan ar
<1 kohm. Nir batteriet aldras 6kar motstindet i batteriet dvs. batteriimpedansen 6kar
vilket anvinds som matt och indikator pd nir batteriet ska bytas. Likasa dr
batterispanningen ett matt pd batteriets kondition och under ett visst virde maste
pacemakern bytas.

Batterispdnningen (Battery Voltage) och batteriimpedansen ér viktiga parametrar att
folja - de anges dock ¢j pa alla modeller.

Batteristrommen (Battery current) visar hur mycket strém som atgar. Titta pa denna

nir amplitud och pulsbredd dndras. Ju ligre virde desto lingte blir batteriets livslingd.
Vissa tillverkare har tabell i pacemakermanualen om optimal kombination av amplitud
och pulsbredd medan t ex Medtronic anger bista kombinationen via programmeraren.

Komplikationer till pacemakerbehandling

Elektrod- Kommer vanligen inom 24 tim. Kan vara manifest eller

dislokation intermittent. Exit block ses. Variant 4r mikrodislokation: Kan
foreligga om upprepade mitningar ger olika trosklar. En del av
dessa forblir instabila, andra stabiliseras med tiden.

Elektrodbrott  Ovanligt. All pacing forsvinner, dvs. spikar ses ej.

Elektrod- Mycket ovanligt. Elektrod vandrar igenom myokardiet. Framkallar

penetration diafragmaryckningar och exit block eller inga symtom.
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Infektion

Muskel-
ryckningar

Oversensing

Pacemaker-
syndrom

PMT

Pneumo-
thorax
Twiddler-
syndrom

Pacemaker

Pacemakerspike ger inte upphov till depolarisation. Kan ha flera
orsaker: elektroddislokation, troskelvirdesférhojning, elektrodfel
med stromlickage.

All pacemakerbehandling innebdr risk f6r infektioner, allt frin
banala sirinfektioner till allvarliga infektioner som endokardit.
Vissa patienter har en mycket tunn hud vid pacemakerdosan. En
kant kan ibland skava sd att huden blir irriterad och tunn. Det dr da
bittre att flytta dosan i tid 4n att vinta tills hudperforation skett.
Manga anser att orsaken till hudperforation nistan alltid 4r en
ligvirulent infektion. Behandling av infektioner - se nedan.

Kan vara symtom pa elektrodskada med strémlidckage eller skada
pé dosholjet i ett unipolirt system. Ses ibland vid f6r hog
stimuleringsamplitud.

Pacemakern kinner av och inhiberas av andra signaler dn fran
hjartat. En vanlig mekanism 4r avkidnning av muskelpotentialer.
Pacemakern blir da felaktigt inhiberad.

Svimningskinsla, yrsel, brostsmirtor, matthet, hjirtklappning,
andfaddhet, cannon waves, hypotension. Ses vid VVI-pacing och
kan ha flera mekanismer som forlust av f6rmakets bidrag till
hjartfunktionen, férmakskontraktion mot stingda AV-klaffar p.g.a.
AV-dissociation eller VA-6verledning. Ses oftare hos patient med
sjuk sinusknuta som fitt VVI-system och patient med dalig
vinsterkammarfunktion eller vinsterkammarhypertrofi dir
férmakskontraktionen bidrar mycket till hjartfunktionen.
Behandlas genom att éterstilla synkronin mellan f6rmak och
kammare genom byte till AAI- eller DDD-system. I enstaka fall
kan man komma tillrdtta med det genom att programmera ned
basfrekvensen si lagt att patienten gar pa egen rytm.
Pacemakermedierad aterkopplingstakykardi. Ses ibland med DDD-
system. Det hela férutsitter en retrograd 6verledning frin
kammare till f6rmak. Vid stimulering i kammaren leds impulser
upp via AV-noden i retrograd riktning till f6rmaken.
Formakselektroden kdnner si av impulsen som en P-vag och
pacemakern triggas till ny stimulering i kammaren varpa
aterkopplingskretsen dr igang. Akut kan takykardin brytas genom
att ligga pa en magnet. Genom att férlinga férmakselektrodens
refraktirperiod, den sk. PVARP kan takykardi férhindras. Moderna
pacemakrar har algoritmer for att ta hand om PMT.

Ses fr a vid subclaviapunktion. En orsak till att rtg pulm utfoérs
rutinmissigt. Alla tarvar inte drinage.

Ses om dosfickan dr mycket stor s dosan kan rotera och ev skada
elektroden.
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Undersensing  Of6rmaga att kinna av QRS eller P-vig.

Begrepp vid pacemakerbehandling

Amplitud
Autocapture

Autosens

AV-delay
AV-search

Batteri-
spanning
Batteri-
impedans
Blanking

BOL

Cellimpedans
Cross-talk
Elektrod-
impedans

EOL

ERI
Fusionsslag

Vanligen den stimuleringsamplitud som ges. Mits i volt. OBS Skilj
fran P- och R-vags amplitud.

Automatisk tréskelvirdesmitning med anpassning av output,
energisparande.

Automatisk P- respektive R-vigsmatning for att optimera
instillning av sensitivitet. Bor ej anvindas pa patient utan
egenrytm.

Tid antingen frin avgiven férmaksspike till kammarspike eller fran
avkind P-vag till kammarspike pA DDD/DDDR-dosor.
Algoritm som minskar kammarpace genom att séka efter egen
6verledning.

Pacemakerns interna spianning. (Battery voltage) Ligger ofta pd 2,8
V vid BOL.

Pacemakerbatteriets interna motstind. Okar nir pacemakern
aldras. Samma som cellimpedans.

Del av pacemakercykeln da avkidnning ej kan ske. Giller
tvakammarsystem for att f6rhindra cross-talk, dvs. att
kammarelektroden avkidnner en férmaksstimulering som en
ventrikuldr hindelse och didrmed blir inhiberad. Detta avhjilps
med ett blanking intervall precis dd férmaksimpulsen avges.
Beginning of life. Virden pa magnetfrekvens, batteriimpedans,
batterispanning (dvs. batteriets kondition) vid bérjan av
anvindandet av pacemakern.

Se batteriimpedans.

Se blanking.

Motstand fo6r stromflédet i pacemakersystemet. Flera kom-
ponenter bidrar, bl a motstindet i kabeln, motstindet i kroppen
mm. Riktvirde vid implantation 300 - 1000 ohm. Vid uppfdljning
kan en impedans under 300 ohm tyda p4 isolationsdefekt och en
impedans 6ver 1500 ohm pi elektrodbrott, elektroddislokation el
dyl.

End of life - batteriets kondition nir det haller p4 att ta slut dvs.
nir det absolut maste bytas.

Elective replacement indicator - se RRT.

Ses nir spontant hjirtslag och spike sammanfaller. QRS-
komplexet blir da en mix mellan spontant QRS och
pacemakerdepolarisation. Ibland ser man benimningen
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Inhibering

Magnet-
frekvens

Mode
Mode-switch

PEPVARP

Pulsbredd

PVARP

Refraktir-

period

RRT

Sensitivitet

Slew rate

Triggning

Troskelvirde

Pacemaker

pseudofusionsslag som innebir att spike och spontant QRS
sammanfaller men spiken ger ej upphov till depolarisation.
Tillater hjirtats spontana rytm att falla under den programmerade
basfrekvensen pa pacemakern. Om den spontana rytmen
forlingsammas till ett visst virde gar pacemakern in med sin
basfrekvens.

Pacemakern inhiberas (dvs. stimulerar inte) av spontan
hjirtaktivitet.

Nir magnet liggs pd pacemakerdosan 6vergar den till asynkron
pacing med viss frekvens, den sk. magnetfrekvensen. Varje
pacemaker har en definierad magnetfrekvens under vilken den bor
bytas ut. RRT- se nedan.

Arbetssatt. T ex VVI, AAL, DDD

DDD eller DDDR-system kan vid férmakstakykardi dndra
arbetssatt, dvs. andra mode till VVIR eller DDIR.

Post ectopic PVARP. PVARP som kopplas till VES.

(Pulse Width) Den duration stimuleringen har. Miits i
millisekunder. Vanlig pulsbredd 4r 0,5 ms. Pulsbredd och
amplitud bestimmer den tillférda energin. Det bor observeras att
de inte har ett linjirt férhallande. Under en viss amplitud kan man
inte fa depolarisation oberoende av hur bred pulsbredden ir.
Post ventricular atrial refractory period. Giller DDD. En
refraktirperiod som kopplas till varje hindelse i kammaren for att
férhindra pacemakermedierad takykardi.

Den period efter avgivande av paceimpuls eller sense av QRS-
komplex/P-vig di pacemakern dr oformogen att avkinna nya
impulser.

Recommended replacement time - virden pi magnetfrekvens,
batterispinning, batteriimpedans nir dosbyte rekommenderas.
Pacemakerns férmadga att avldsa spontan hjirtaktivitet. Mits i
millivolt. Att avldsa P-vagor kriver hég kinslighet d v s ldgt virde
imV. Ligre kinslighet (hogre virde i mV) krivs for att avldsa
QRS.

En signals forindring av amplitud per tidsenhet. Mits vanligen
med volt/sekund. Blir ett mitt pd en kurvas lutning. Kan mitas
vid pacemakerinliggning. Anvinds ej i Boris.

Avkinning av spontan hjirtaktivitet leder till stimulering. Det
vanligaste 4r vid DDD-system att man har avkinning av P-vig
som leder till stimulering i kammaren.

Den minsta stimuleringsamplitud eller minsta pulsbredd som
krivs for att ge férmaks- eller kammardepolarisation.
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Unipolir vs Vid unipolir sense eller pace gar strémkretsen mellan

Bipolir pacemakerdosan och elektrodspetsen. Kretsen dr da stérre och
ger storre risk f6r oversensing av muskelpotentialer. Vid bipolir
pace eller sense ér stromkretsen mindre och gar mellan
elektrodspets som ir negativ till anoden (den positiva) som sitter
nagra cm upp pa elektrodkabeln. Spiken blir stérre med unipolir
pace jamfoért med bipoldr pace.

Vario Tidigare system pa bl a Siemens/Pacesetters/St Jude pacemakrar.
Nir magnet liggs pd far man férst 16 slag med magnetfrekvensen,
direfter 16 slag (med frekvens 120) di amplituden successivt
minskas till 0. Man far da exit block efter de spikar som ej férmar
depolarisera hjirtat varpa troskelvirdesbestimning kan goras.
Som tumregel giller att om amplituden 4dr 5 V skiljer det 0,3 V
mellan varje spike; om 2,5 V amplitud 4r det 0,15 V mellan varje
spike.

VA-tid Ventrikulo-atrial tid. Kan mitas om man har retrograd
6verledning av impulser efter stimulering 1 kammaren. Tiden dr
fran spike i kammaren till upptridandet av retrograd P-vag i
formaket.

Elektrodextraktion

Kan vara nédvindigt vid dosfickeinfektion, septikemi, endokatdit, elektrodmigration.
Ibland ocksa vid ventromboser, erosion, elektrodomplacering, kronisk virk, malignitet
i ndrheten, mm. Bor dessutom 6vervigas om fler dn 3 elektroder behdver placeras i
samma kirl. Elektrodextraktion ir inte riskfri. Mortalitet finns.

Ekokardiografi och TEE (transesofageal ekokardiografi) bor goras fore dragning av
elektrod for att utesluta tromb i hjirtat medférande emboli vid dragning.

Elektrisk inaktiv elektrod och ej absolut indikation f6r dragning - 1at den sitta kvar.
Det ir storre risk att dra den dn att lata den sitta kvar. 3 elektroder i hoger kammare
anses vanligen inte utgdra problem.

Normalt extraheras elektroder pa thoraxkirurgen SU. Elektroder som suttit mer 4n
négra veckor kan ha vixt fast men man anser att en elektrod som suttit <12 médnader
kan vara mojlig att extrahera pa hemortssjukhuset — se nedan. Individualisera.

Infektioner (CIED-infektion)

CIED = cardiovascular implantable electronic device. Se vardprogram endokardit:
Viardprogram Infektiés endokardit (infektion.net) kapitel om CIED-infektion.

Staph aureus och KNS star for majoriteten av fallen. Flera andra bakterier kan dock
ligga bakom.
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Riskfaktorer f6r CIED-infektion dr diabetes, njursvikt, KOL, immunosuppressiv
behandling. Tydligt 6kad risk finns efter reoperationer, t.ex. dosbyte. ICD och CRT
har hogre risk 4n vanlig pacemaker.

Sk biofilm gor att det dr svért att bli av med infektionen utan att extrahera det
infekterade systemet.

Behandling av CIED-infektion gérs av eller i samrdd med infektionskliniken.

Typer av CIED-infektioner

Isolerad dosfickeinfektion

e Fj systemiska symtom
e Negativa blododlingar

e  Ekokardiografi normal

Systemisk CIED-infektion

e  Uttalade systemiska symtom i kombination med
e  Positiv blododling eller

e  Vegetationer pa elektroder

CIED-endokardit

Uppfyller kriterier f6r endokardit med engagemang av hjirtelektrod eller klaff hos
CIED-birare.

Utredning

e 3 blododlingar (ange endokarditmisstanke for lingre odlingstid) — bor tas vid
feber utan fokus hos CIED-birare, vid lingdragna dosfickebesvir, vid feber som
inte svarar pd behandling

e TTE+TEE — for att pavisa vegetationer pd kablar och/eller klaffar

e Lungrontgen

e Dt lungartir vid misstanke om septisk embolisering till lungan

e PET - som komplement om diagnos dr osidker. (CIED- operationen bor ligga >6
minader bort)

e Infor extraktion av pacemaker och elektrod. maste man bedéma hur
pacemakerberoende patienten édr. Indikation f6r pacemakern, nuvarande
hjartrytm spelar roll f6r detta. Detta bed6ms oftast pa pacemakermottagningen
med respektive programmerare dir man kan programmera ned basfrekvensen
och se vilken rytm patienten far. Ev. kan man tillfilligt minska eller sitta ut
rytmdampande likemedel.

e Vid extraktion: 3-5 vivnadsbiopsier fran dosfickan + elektrodspets till odling. Vid
oklar etiologi dven PCR p4 elektrodmaterial (16S rRNA)

e  Efter extraktion: Tva nya blododlingar dagen efter
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Dosfickeinfektion

Symtom

I bétjan nytillkommen 6mbhet, senare rodnad och svullnad.

Utredning
Temp, H1, CRP. Sirodling om mdjligt. Blododling x 3. TTE+TEE.

Behandling

e T Flucloxacillin 1 g x 3. Vid allergi T' Klindamycin 300 mg x 3. Vid allméinna
symtom eller misstanke om endokardit: diskutera med infektionsldkare och ligg
in patienten.

e  Extraktion av pacemakersystemet sa snart som mojligt — Remiss till
thoraxkirurgen, SU/S, fax 031-41 79 91 om systemet inte ar nyinlagt (<1 at, i
vissa fall upp till tva ar), dd man kan férséka extraktion i Boris.

Konservativ behandling utan extraktion:

e Vid ytlig hudinfektion i anslutning till operationssaret postoperativt <30 dagar.

e  Till patient med tillstind som kontraindicerar extraktion.

Fortsatt behandling med peroral antibiotika tills operationssaret har likt + 1 vecka.
Ej pacemakerberoende patienter: Finns behov av nytt system? Om sa, bedém om
patienten maste vara inneliggande och planera for ett nytt kontralateralt system som
implanteras efter 2-7 dagar.

Pacemakerberoende: Vid extraktionen ldggs ett tillfalligt VVI-system pa den
infekterade sidan. Nytt kontralateralt system efter 2-7 dagar.

ICD - bedém pacingbehov enligt ovan.

Primirprofylaktisk ICD-indikation. Hemskrivning efter extraktion. Ater for nytt
system.

Sekundirprofylaktisk ICD-indikation: inneliggande med telemetri tills nytt system.

Systemisk CIED-infektion
Behandling

e  Antibiotika iv enligt resistensmoénster i samrad med infektionslakare.

e  Extraktion av pacemakersystem snarast. Peroperativt tas prover enligt ovan.

e  Patient som inte svarar pad antibiotika kan beh6va ta ut systemet akut. Kontakta
thoraxjour.

Avg6r om patienten dr pace-beroende och om device-behov finns efter

extraktion.

Ta blododling x 2 dagen efter ingreppet. Nytt system kan implanteras 4 dygn efter

explantation om blododling inom 24 tim efter explantation dr negativ efter 72 tim

odlingstid. 3-5 dagars fortsatt antibiotika efter reimplantation av nytt system.

Sammanlagd behandlingstid minst 14 dagar ev lingre. Individualisera.
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Endokardit

e  Patienterna skots vanligen av infektionskliniken. Annars antibiotika i samrad med
infektion.

e CIED bor extraheras dven om patienten enbart har klaffvegetationer. Remiss till
thoraxkirurgen (fax 031-41 79 91). I undantagsfall extraktion i Bords om
elektroderna dr implanterade <1 ar och inga vegetationer pavisats. Peroperativt
tas odlingar — se ovan.

e Bedom framtida pacingbehov och ICD-indikation mm, se ovan.
e  Reimplantation av nytt system efter antibiotika i 1-2 veckor
e Antibiotika minst 1 vecka efter reimplantation

e Sammanlagd behandlingstid minst 4-6 veckor.

Staph aureus bakteriemi hos CIED-patient
Bor undersokas med TTE+TEE
Nya blododlingar bor tas efter 72 timmar.

Extraktion av CIED-systemet 4dr standardrekommendation men kan avstés ifrin vid:
e Ingen dosfickeinfektion eller endokardit

e  Bra kliniskt svar pa antibiotikabehandling

e Blododlingar vid 72 timmar neg

e Nylig CIED-operation ej gjorts

¢  Blododling ska tas efter avslutad antibiotika.

Pacemakerjournal

Alla vara pacemakerpatienter registreras i Mequal och i pacemakerregistret. Vid
nyinldggning av pacemaker registreras patientuppgifter, pacemaker och elektrodtyp,
data frin inldggningen mm. Vid varje aterbesék knappas uppgifter och uppmatta
virden in.

Patienter far skriftlig och muntlig information att de registreras.

MRT och devicebehandling

Grundregeln har varit att patienter som har pacemaker eller ICD inte kan géra MRT.

MRT-sikra liggs dock nu alltid in. MRT gar da oftast att gora.

Arbetsflode

e  Remiss skrives till Bild- och funktion dér det anges att patienten har pacemaker
eller ICD.

e  Remissmottagare kontaktar pacemakermottagningen som kollar att patienten har
ett MR-kompatibelt system. Sirskild blankett fylls i (ddr ocksd programmeringen
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av device under MR anges, diskussion med devicekunnig kardiolog) och gir
tillbaka till Bild- och funktion som skickar den vidare till sjukhusfysiker. S
e  Efter godkidnnande av sjukhusfysiker (som anger restriktioner kring magnetfilt,
mm.) bokas patienten in f6r MR-undersékning tillsammans med
pacemakermottagningen.
e  Patienten kommer 15 min fére undersékningen till pacemakermottagningen fér
omprogrammering enl nedan och tar sig sen till MR-kameran.
e  Efter understkningen kommer patienten tillbaka till pacemakermottagningen fér
ny matning och omprogrammering till den ursprungliga programmeringen.
Restriktioner och programmering
e  Patienter med elektroder <6 veckor sedan implantation, epikardiella eller icke
inkopplade elektroder ska ej undersokas.
e  MRT-sikra system programmeras enligt tillverkarens anvisning
e  Biotronik nyare dosor: gi in i Auto-MR-funktionen. Ovriga system: G4 till MR-
fliken:
o Pacemakerberoende: D00 eller VOO med frekvens som ger pacing i
100%
o Ej pacemakerberoende: Pacing stings av.

. Icke-MR-kompatibla system undersoks dnnu ej pa SAS men skulle kunna programmeras enl nedan.
Ev kan icke MR-kompatibla system kéras pa SU.
o Pacemakerberoende patienter: Pacemakern programmeras till ett asynkront mode.
o Ej pacemakerberoende: Programmera ett inhibitoriskt mode: DDI eller VVI.
o) Avaktivera funktioner som: magnetfrekvens, Noise-, PVC-, ventricular sense-, AF-
response.
o Avaktivera takyterapier pa ICD

e  Monitorering av EKG under undersékningen. Programmerare kan inte vara inne
i MRT-rummet men finnas tillginglig utanfor.

o  Defibrillator ska finnas utanfor MRT-rummet

e Magnetfiltgrins: <1,5T.

Patientinformation

Speciellt framtagen patientinformation finns att skriva ut. Ur denna anges:
Operationssar

Operationssnittet dr sytt med en speciell trdd som kroppen sjilv 16ser upp, dirfor
finns det inga stygn som man behover ta bort.

Forband

Du har fitt ett tryckférband 6ver operationssaret, detta skall sitta kvar ca 24 timmar
efter operationen. Det finns dven ett férband under tryckférbandet och detta skall
sitta kvar ca 1 vecka. Du kan sjilv avldgsna detta.

Om det skulle bléda igenom férbandet efter det att du kommit hem, skall du héra av
dig till avdelningen eller sjukskoterskan pa Pacemakermottagningen.

Smiirta
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Saret kan strama och smirta de forsta dagarna, du kan ta nigon virktablett typ
Alvedon (paracetamol) som lindrar dina obehag. Dosering enl. Férpackningens
rekommendationer.

Observation

Feber, smirta, svullnad, rodnad och/eller att det kommer vitska frin siret kan betyda
infektion. Du skall da snarast ta kontakt med avdelningen eller Pacemaker-
mottagningen.

Dusch, bad och bastu

Du kan duscha efter operationen om du har ett oskadat filmférband éver siret. Vinta
med bad och bastu ca 2-3 veckor tills huden ar riktigt likt.

Aktivitet

Under 6-8 veckor efter operationen ska du vara forsiktig med tunga lyft. Undvika att
stricka och dra armen f6r hogt pa den sida pacemakern ligger, detta for att minimera
risken att elektroden ska lossna. Det tar ungefir 6-8 veckor innan den vuxit fast i
hjirtat. Direfter kan du leva precis som du gjorde innan operationen.

Bilk6rning

For dig med korkort med hogre behorighet (>A/B) giller korforbud 2 veckor efter
operationen.

Rutinkontroll

Du far ett meddelande med posten om din f6rsta pacemakerkontroll som blir ca 6
veckor efter operationen. Om du inte fir detta meddelande vill vi att du hér av dig till
tidsbestallningen pa Hjirtmottagningen tel 033-61625306, tel.tid 09:30 - 11:00 tisd —
fred.

Svenska ICD och Pacemakerregistret.

Du har fitt ett separat papper om Svenska Pacemakerregistret. Alla uppgifter ir
sckretessbelagda.

Vi vill ha ditt tillstind att mata in uppgifter i det Svenska Pacemakerregistret innan du
limnar sjukhuset.

Ovrigt

Tel.nr Pacemakermottagningen 033-616 2226 HIA avd tel 033-616 2233.

Lankar
Cardiac pacing ESC 2021

ESC Guidelines on Cardiac Pacing and Cardiac Resynchronization Therapy (CRT)
(escardio.org)
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ICD

ICD kan ges sekundirprofylaktiskt dvs. till patienter som Sverlevt ett
hjirtstopp/motsvarande utan bakomliggande reversibel orsak, se Arytmikapitlet. ICD
kan ocksd ges primirprofylaktiskt till patienter som l6per hog risk for plétslig dod.

Indikationer

Se i slutet av Arytmier och Hjirtsvikt.

ICD-typer

e Vanlig ICD — ungefir som en pacemaker, kan vara av VVI-typ dvs. endast en
kammarelektrod eller DDD-typ, dvs. dven en férmakselektrod.

e ICD kombinerad med CRT, dvs. CRT-D

e  Subcutan ICD — device utan elektroder, endast chock kan ges. Kan vara aktuell
vid anatomiska kirlavvikelser, vid infektionsproblematik mm.

e LifeVest — en vist som birs utanpd kroppen och har mgijlighet att ge chock och
kan anvindas i vintan pd en ICD-operation om den miste drdja sd patienten kan
vistas hemma eller i vintan p4 att reversibel orsak kan édtgirdas.

Beslut om ICD

I normalfallet bér diskussion ske pa Arytmikonferens SAS. Vid klar
sekundirprofylaktisk indikation kan beslut tas efter diskussion med arytmi-intresserad
kardiolog.

Rutiner

Remissrutiner, vird av patient, antibiotikaprofylax mm sker i enlighet med de rutiner
man har vid pacemakerinliggning, se detta kapitel. Om indikation fér ICD bestims
polikliniskt ges muntlig och skriftlig information till patienten av PAL.
Patientinformation kan skrivas ut fran intrandtet. Pacemakersjukskéterska kallar
patienten till ett informationsbesok.

Inlaggning

Vid inldggningen sker programmering av dosan tillsammans med
tillverkarrepresentant. Instillningen maste individualiseras men nedanstiende ar att se
som ett ungefirligt férslag. Beroende pa ICD-fabrikat far man modifiera.
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Programmeringsférslag

Frekvens | Detektion (antal slag) | Terapi
VT-zon 1 Ca 150 Cal6 monitor
VT-zon 2 | 180-240 Ca 30/40 ATP x 3 (88%, 20 ms decr) sen
chocker
VEF-zon 240- Ca 30/40 ATP under laddning sen chocker x

6

SVT-disktiminatorer pa till ca 240 slag/min

Vid sekundirprofylaktisk indikation ska indviduell programmering ske utifran VT-
frekvens och dylikt.
Bradyinstillningarna gérs vanligtvis enligt principen att undvika kammarpace. Anvind

AAI, VVI med basfrekvens 40, eller algoritmer som de flesta dosor har for att kunna

vixla mellan AAT och DDD med syfte att minimera kammarpace.

CRT programmeras s att man far s mycket kammarpace som méjligt.

Uppfoljning

Dag1

e  Kontroll av instillningar. Mit tréskelvirden, impedanser, P-och R-vagsamplituder.
Gor ev. omprogrammering av instillningar.

e Dokumentera i Mequal.

e  Vid utskrivning ordnar pacemakerverksamheten aterbesck

e  Patienten férses med, och informeras, om hemmonitorering.

Aterbes6k

Forsta besok efter implantation sker c:a 6 veckor efter inliggningen.

Standardkontroll enligt nedan, men ocksa:

a) Genomging av patientinformation och ev. frigor. Om mdjligt i nirvaro av

nirmaste anhorig.

b) Telefonnummer dit patienten kan ringa. (dagtid till ICD/PM-mott och jourtid

HIA)

c) Dokumentera i Mequal. Utskrifter till E-arkiv.

d) Planera nista aterbesok. Se nedan

Hemmonitorering

Hemmonitorering med alerts dr basen fo6r uppféljningen med fysiska device-kontroller

1 ging per ar.

En del patienter kan remitteras till primédrvarden, en del maste ocksd ga pa andra

mottagningar som svikt eller vanlig kardiologmottagning. En del klarar sig med érliga
ICD-kontroller.

148




ICD
I varje enskilt fall maste man géra en uppfoljningsplan som revideras under vigen och
anges vid dterbesoket.
Vi forlitar oss pa inlagda alerts i hemmonitoreringen. Detta innebir att verksamheten
far mer akutkaraktir och ibland behov av likarstéd. I forsta hand vinder sig
pacemakersjukskoterska till konsult 1 vid fragor.
Rutinavldsning av hemmonitoreringen sker som riktlinje 6 méanader efter varje
aterbes6k och gors av pacemakersjukskoterska.
Vid arsbesoket ldggs alltsa en hemmonitoreringskontroll in efter 6 manader.

Rutin vid kontroll av hemmonitorering
e  Arytmihidndelser — bade ventrikuldra och supraventikulira.
e Ev. avgivna terapier

e  Koll av sidan med impedans- och R-vagskurvor och i vissa fall
troskelvardeskurvor.

e  Medtronic: Kolla SIC-counter.

e Vb sker utskrift av relevanta sidor.

Om kontrollen inte visar ndgot anmirkningsvirt gbrs ingen anteckning i patient-
journalen. Uppgifter finns ju kvar i hemmonitoreringen.

Vid avvikelser som bedéms som signifikanta gors en anteckning i Mequal. Om behov
av akut hjilp vinder man sig till konsult 1. Annars skickas kopia pa journalanteckningen
till den likare som hade patienten pa foregiende ICD/CRT-besok.

Biotronik sinder uppgifter frin dosan varje dag.
Abbott sinder vid bestimda intervall (var 6:e manad) och vid alerts.

Medtronic sinder var 3:e minad och vid alerts. Detta intervall kan individualiseras,
standard vatje kvartal.

Gamla dosor som inte har hemmonitorering f6ljs som tidigare med halvarskontroller
eller titare om sjunkande batteristatus.

Standardkontroll vid aterbesok

e  EKG och blodtryck tas via Hjirtlabb.

e  Kontroll dosficka.

e  Hor med patienten om ev. arytmisymtom, tillslag, relevant medicinsk anamnes i
Svrigt.

e EKG-remsa via programmerare Kolla grundrytm, frekvens, intrakardiella
elektrogram och markérer.

e  Forekomst av takyarytmi eller tillslag? Om ja, SVT el VI? RR-intervall? Ritt
arytmidiagnos? Oversensing av T, P? Myopotentialer? Elektromagnetiska
interaktioner? Elektrod/dosdysfunktion? Chock eller ATP? ATP+chock? Ej
fungerande ATP eller férekomst av flera chocker? Till sist appropriate (adekvat)
eller inappropriate (inadekvat) behandling?
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Batteristatus: Féljande giller dosor utan hemmonitorering:

Aterbesoksintervall 6 man tills batterivoltage nirmar sig 2,8 V. Da éverging till 3-

4 madn. Nedgangen fran ca 2,8 till runt 2,65 V sker hos de flesta system inom

loppet av nagra méin och direfter brukar nivan halla sig stabil kring 2,6 V under

lingre tid. Detta under férutsittningen att patienten inte anvinder fér mycket

bradypacing eller har dterkommande terapikrivande kammararytmier. Informera

dig om ERI-grinsen for varje enskilt system.

Uppladdningstid

a) att stigande uppladdningstid ofta gir hand i hand med batteristatus, dvs. ju
svagare/ildre batteri desto lingre uppladdningstid.

b) att extra uppladdningar drar ner pa batterivoltage

¢) att extra laddning av kondensator standardmadssigt 4r programmerad var 6:e
man. Intervallet kan forkortas ner till 1 ging/mén utifrin battetistatus och
uppladdningstid.

Pacingtréskelbestimning: Om fortsatt stigande pacingtréskel dven i ndrvaro av

i 6vrigt adekvata virden kan det vara tecken pd elektroddysfunktion. Var mer

observant pa nyinlagda system. Vb kan problemet 16sas med hjilp en separat

pace/sens-elektrod om chockdelen av ICD-elektroden ar vilfungerande.

Diskutera fallet med ICD-likare eller i vissa fall med tillverkare.

R-viagsmitning: kan ske manuellt pa intrakardiellt elektrogram eller via
programmerare. Vid implantation 6nskas ett virde 6ver 5 mV. Dalig R-vdg kan
ibland 16sas med en extra sens/ pace-elektrod vid sidan om ICD-kabeln. Det
férekommer i vissa fall en kroniskt lag men fungerande R-vdg. Dessa patienter
har antingen genomgidtt en extra invasiv test pa befintligt virde eller har spontana
tecken pa fungerande terapi pé takyarytmier utan sensingsdefekt (alltid
diskussionsfall).

V-sensen stills pd max (0,18-0,5 mV) for att en 100%-ig VF/VT-avkinning ska
garanteras. Men detta kan bidra till en ndgot minskad specificitet med 6kad risk
f6r inadekvat (inappropriate) terapi av annat dn kammararytmier med
chock/ATP.

P-vagsmitning: sker manuellt eller via programmerare. P-virde 6ver 1,5 mV ir
optimalt och baserat pd detta stills férmakskinsligheten pa 0,2-0,5 mV for
adekvat sensing av férmakshindelser.

Elektrodimpedans: hos majoriteten har man ett stabilt virde med smirre
variationer. Vid signifikant sjunkande virde boér man ha isolationsdefekt
(sensingproblem) i atanke. Vid signifikant hégt virde tink pd partiellt eller
komplett konduktionsbrott. Se fyndet i relation till andra patologiska parametrar.
Gor en rontgenkontroll. Det finns 6verhdngande risk for inappropriate chock
eller utebliven relevant terapi. Diskutera med ICD-ansvarig f6r inneliggande
atgird. I vintan pa operation stings all takybehandling av och patienten vardas
under telemetri pa avdelning med tillgang till extern defibrillering vb.
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Chockimpedans: dvs. impedans under chockleverans. Den ligger mellan 30-70

Ohm. Ofta kring 40-50 vid testning pd operation i samband med nyimplantation

eller via programmerare postoperativt.

Bradypacing: Undvik onddig bradypacing si langt det dr mojligt. Vid

enkammar-ICD programmera i VVI 40/min och vid DDD-ICD anvind fotlingd

AV-delay eller sirskilda algoritmer for att undvika o6nskad RV-pacing. Obs!

andra inte nominell post chockpacing med hég amplitud och pulsbredd.

Vid ICD med inbyggd CRT giller principen om biventrikulir, synkroniserad

kammarpacing sa mycket det gar.

Programmering av takyterapizoner

a) VF-zone pa alla med max chock x 5-6

b) ATP hos majoriteten av patienterna dven dir den primira kinda arytmin
varit VF. B6rja med det nominella férslaget som programmeraren foreslar.
Den kan goras aggressivare under resans ging med Ramp, Ramp+. ATP ska
oftast ha back-up chock inprogrammerad. Observera att ATP kan accelerera
lingsam VT till kammararytmi i VF-zone med efterf6ljande
chockbehandling. Den samlade erfarenheten hittills talar f6r en positiv effekt
av inprogrammerad ATP hos de flesta ICD-patienterna. Hos unga med
idiopatisk VF eller patient med LQTS kan man botja med en VF-terapizon
och programmera ATP nir behovet tillkommer.

¢) Bradyzon programmeras p3 alla. Pacing mode (VVI/DDD/CRT) och
basfrekvens avgdrs individuellt.

Final utskrift + EKG och eventuella hindelser scannas till E-arkiv.

Ovrigt

Planering av dosbyte i god tid vid eller omkring ERI-grins. Tidigareldgg dosbytet
vid férekomst av bradypacing i stérre omfattning, hég pacingtroskel i
kombination med hog programmerad A/V-stimuleringsamplitud eller vid tat
takybehandling.

Inappropriate (inadekvat) terapi férekommer hos c:a 5% av ICD-
populationen. Detta beror fr a pa férmaksarytmier som férmaksflimmer,
férmaksfladder, ektopisk férmakstakykardi osv. Aggressiv terapi med profylaktisk
eller frekvensreglerande behandling av férmaksarytmier i kombination med
maximalt individuellt anpassad anvindning av diskrimineringsalgoritmer dr
avgorande for att nedbringa onodig ATP/chockbehandling. I vissa fall kan det
behodvas en kurativ radiofrekvensablation mot férmaksfladder eller EAT eller
His-ablation som frekvensreglering. Inappropriate terapi kan ocksa férekomma
till f6ljd av elektrod/dosdysfunktion, dislokation, kabelbrott, oversensing av T-
vag, myopotentialer, elektromagnetiska interaktioner, TNS, elektriska
massageapparaturer (muskelvibrerande i dosans niromrade), blixtnedslag.

151



ICD

Granska alltid noga det intrakardiella elektrogrammet vid varje registrerad
hindelse oberoende av given ATP/chock.

Farmakologisk antiarytmisk behandling utg6r en viktig del av terapin hos
ICD-patienter. Cordarone (amiodaron) liksom klass I antiarytmika kan bidra till
hégre defibrilleringstroskel. Ev extra test av ICD efter insatt terapi fir avgoras
fran fall till fall delvis beroende pid om man har defibrilleringstroskelvirde fran
implantation. Diskutera detta med ICD-ansvarig,

ICD-patienter med aterkommande kammararytmier bor diskuteras med arytmi-
enheten for stillningstagande till radiofrekvensablation av VT.

Kontroll réntgen: ICD-systemet rontgas rutinmissigt efter implantation fére
utskrivning. Direfter gérs rontgenundersékning enbart vid misstanke om
kabelbrott, dislokation/dysfunktion mm. Ett undantag 4t de patienter som fatt en
extra chockfiltsstirkande subkutan elektrod som réntgas 1 giang per ar med
fragestillning elektrodfraktur. Denna elektrod ir placerad subkutant mot
laterala vinster thorax i h6jd med 4-6:e revbenen. Den subkutana elektroden gar
ej att studera elektriskt vid en rutinkontroll.

Operation hos ICD-bérare: Vid operativa ingrepp bor takybehandlingen
stingas av. Detta kan gbras genom att tejpa en ringmagnet 6ver dosan. Patienten
ska vara rytmovervakad di magneten dr palagd. Behovs defibrillering kan
magneten direkt lyftas av. ICD-kontroll efter operationen bér géras om kirurgin
skett nira elektroden eller om diatermi anvints. Rad till operationsavdelningen
om rytmovervakning, tillging till extern defibrillator, god elektrolyt- (kalium >4)
och Hb-balans per- och postop nir takybehandlingen ér avstingd. Obs att
biotronik har en 6vre tidsgrins fér magneten pa 8 timmar, dvs. takyterapierna
kommer iging efter 8 timmar trots magnet pa.

ICD-patienter och bilkérning:

Indikation primérprevention Koérforbud 2 veckor

Indikation sekundirprevention Koérférbud 3 ménader

Efter elektrodbyte: Till férsta kontrollen postoperativt
Efter adekvat chock/ATP 3 manader

Efter inadekvat terapi Koérforbud tills man har kontroll

6ver faktorer som bidragit

ICD-patienter far inte kora yrkesmissigt som taxi, buss, lastbilsférare mm.
Se Trafikverkets foreskrifter.

Dessa restriktioner dr inte enbart relaterade till ICD:n. Bakomliggande
hjirtsjukdom kan géra att fragan om bilkérning kommer upp oberoende av
device.

Elektrisk/ICD-storm: definicras som 3 sammanhingande tillslag eller
upprepade tillslag under ett och samma dygn och ir ett allvatligt tillstind.
Handlaggning:

o Sting av all takybehandling (med hjilp av ringmagnet eller programmerare).
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o Lugna patienten inkluderande sederande medel och vb narkos.

o Vid adekvata terapier: Ge amiodaron (Cordarone) iv, se Likemedel. Ge T
Propranolol 40 mg x 4. Kontraindikationer se Metoprolol. Kryssa ordinarie
betablockad. Fortsitt med detta de forsta dagarna. Overvig aterging senare
till ordinarie betablockad.

Granska intrakardiella elektrogram.

Faststill orsaken till tillslag.

Vid tecken p3 elektrod/dosdysfunktion diskutera fallet med ICD-ansvarig.
Om resultatet av granskningen tyder pa atetkommande VT/VF eller
formaksarytmier med hég kammarfrekvens, ha i atanke ev utlésande faktorer
som akut myokardischemi, férsdmring av hjirtsvikt, tillstind med hypoxi,
sepsis, kiturgiska ingtepp, trauma, blod/vitskefotlust, elektrolytrubbningar,
proarytmi av antiarytmika i nirvaro av andra likemedel mm. Behandla
bakomliggande orsak parallellt med dina arytmistabiliserande insatser.

O O O O

o Om inga mekaniska fel som behéver atgirdas och bakomliggande orsak har
kommit under kontroll, och arytmisituationen har stabiliserat sig, dteraktivera
patientens ICD och g6r vb 6versyn av takyterapizoner fére utskrivning.

MR-unders6kning var tidigare alltid kontraindicerad men kan idag géras i vissa

fall. Se pacemakerkapitlet.

Direktnummer till ICD-mottagningen SU: 031-342 4399

Avstangning av ICD- takyterapier

Ungefir 30% av patienter med ICD kan fi chockterapi i livets slutskede vilket orsakar
stor stress for patienten, anhoriga och vardpersonal.

Patienten ska informeras redan i samband med ICD-inldggningen och vid behov i
samband med édterbes6k om inaktivering av chockterapier i livets slutskede.

Vid dalig sjukdomsprognos dir palliativ behandling 4r aktuell tar PAL upp friagan
om avstingning av chockfunktionerna med patienten och anhériga och
dokumenterar beslutet i journalen.

Avstingning av chockfunktionerna och dirtill hérande larm sker via Device-
mottagningen dagtid och via kardiologbakjouren jourtid. Pacemakerfunktionen
i ICD-dosan behalls alltid.

Vid akuta ligen dé utbildad personal och programmerare inte finns tillgingliga
kan inaktivering av takyterapierna ske genom att tejpa fast en ringmagnet éver
ICD- dosan. Magnet skall lyftas upp efter 7 timmar, minst 5 sec och pa minst 50
cm avstand.

Dodsfall

Vid dédsfall méste ICD-dosan explanteras (remiss till patologen). Nir dosan

explanteras ska terapierna inaktiveras med ringmagnet som halls emot dosan och

kablarna klippas av en och en alternativt skruvas av, sedvanliga handskar anvinds.
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Endast hemmonitorering

CRT-P
e Automatiska trosklar OK?
e  Om ¢j responder: Ar CRT-instillningar optimala?

Om si gi 6ver till endast hemmonitorering. Meddela Pacemakermottagningen.
Se Gver patientens svikt.
Om stabil patient och optimal behandling — uppfdljning i primarvarden
Om svirare svikt, behov av kardiologuppfoljning — uppfdljning pa
kardiologmottagningen.
CRT-D
e  Automatiska trosklar OK?
¢ Om ¢j responder: Ar CRT-instillningar optimala?
e  Primirprofylaktisk ICD-indikation och ingen ventrikuldr arytmiproblematik?
e  Sckundirprofylaktisk ICD-indikation med stabil arytmisituation.

Om si gi 6ver till endast hemmonitorering. Meddela Pacemakermottagningen.
Om stabil patient och optimal behandling — uppf6ljning i primarvarden
Om svirare svikt, behov av kardiologuppfdljning — uppfdljning pa
kardiologmottagningen
ICD
e Automatiska trosklar OK?
e  Primirprofylaktisk ICD-indikation och ingen ventrikuldr arytmiproblematik?

e  Sckundirprofylaktisk ICD-indikation med stabil arytmisituation.

Om si gi 6ver till endast hemmonitorering. Meddela Pacemakermottagningen.
Om stabil patient och optimal behandling — uppfdljning i primarvarden

Om svirare svikt, behov av kardiologuppfdljning — uppfdljning pa
kardiologmottagningen

Fo6r hemmonitoreringen

Medtronic: dndra sindningsintervall till 2 manader

Biotronik, Abbott, Boston: inga dndringar

Lankar
Expert consensus om optimal ICD-programmering
2019 HRS/EHRA/APHRS/ILAHRS focused update to 2015 expert consensus

statement on optimal implantable cardioverter-defibrillator programming and testing
EP Europace | Oxford Academic (oup.com)
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Prevention

Sekundarprevention
Mal

Att forhindra aterfall eller f6rsdmring av koronarsjukdom hos patienter som haft
akuta koronara syndrom eller genomgatt koronar intervention (bypass-operation eller
ballongvidgning) samt patienter som har sikerstilld angina pectoris.

Samma behandlingsprinciper giller f6r annan arteriosklerotisk sjukdom som perifer
artirsjukdom och genomgangen stroke.

Malgrupp

Kvinnor och min med dokumenterad ischemisk hjirtsjukdom. Hos vildigt gamla
patienter och multisjuka fir programmet anvindas efter individuell anpassning.
Samma behandlingsprinciper giller patienter med annan arteriosklerotisk
manifestation.

Riktlinjer for behandling

Patienterna behandlas och f6ljs upp enligt Hjarthandboken: Se ocksa Akuta koronara
syndrom och Rutiner.

De viktigaste riskfaktorerna att ha kontroll pd dr r6kning, hogt blodtryck, héga
blodfetter och fysisk aktivitet.

Allménna rad

Rokning

Biista tillfillet att lyckas sluta dr vid infarkt eller koronaroperation och man kan fa 6ver
80% att varaktigt sluta; rokstopp halverar risken for dterfall i sjukdom och déd. Det dr
viktigt att fa patienten att bestimma sig och ge rid om hjilpmedel typ
nikotintuggummi/plaster. Aktiv antirokinformation sker vid vatje skoterske- och
likarbesok.

Alla AKS-patienter som var rékare innan insjuknandet ska f6ljas upp av en utbildad
rokavvinjningssjukskoterska, se under Rutiner/Utskrivningsrutinet.

Alkohol

Kan ha flera negativa effekter pa olika organsystem. Nuvarande rekommendation ar
intag av hogst 100 g alkohol/vecka motsvarande ca 8 standardglas.

Definition: 1 standardglas = 33 cl starkol, 15 cl vin eller 4 cl sprit

Riskbruk: Hég genomsnittlig konsumtion eller en intensivkonsumtion minst 1 ging
per manad.
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Intensivkonsumtion: Min: =5 standardglas/tillfalle. Kvinnor: >4 standardglas/tillfélle.

Vikt, bukomfang

Bukomfang kvinnor/min ger riskokning vid >80/94 cm. Kraftg riskokning vid
>88/102 cm. Bukomfing ir en viktig prediktor for utveckling av typ 2 diabetes.
Onskvirt BMI 18,5-24,9.

Kost

Matvanor dr en hornsten i rekommendationerna och kan bidra till att minska risken
for hjart-kirl-sjukdom med 30-50%. Har patienten ohdlsosamma matvanor och/eller
overvikt/fetma kan dietist kopplas in redan under virdtiden for att sedan foljas upp
inom 6ppenvirden.

Man bér uppmuntra till minskning av miangden hdrda fetter och partiellt hirdade
fettsyror (transfetter) och istillet vilja vixtbaserade matfetter/oljor. Likasé
rekommenderas nétter, kostfibrer, frukt, gronsaker, fisk och fullkornsprodukter. I
vissa fall kan en allmén reduktion av energiinnehallet i kosten behévas. Medelhavskost
med olivolja eller notter har visat primérpreventiv effekt pd insjuknande fr a i stroke.

Begrinsat intag av salt och socker.

Fysisk traning

Rekommenderas pa f6r patienten lampligt sitt, raska promenader eller motsvarande
belastning. Aktiviteten bér uppfattas som nagot anstringande av patienten och pdga
minst en %2 timme och minst 5 ggr i veckan, dvs. 150 minuter méttlig trining/vecka.
Trining dr en obligatorisk del i hjdrtrehabiliteringsprogrammet. Kontakt med
fysioterapeut etableras redan pa HIA/hjartavdelningen. Fysioterapeut etbjuder tid for
hjirttest innan utskrivningen. Trining fortsitter sedan under 4 manader ledd av
fysioterapeut. Efter triningsperioden skrivs Fysisk aktivitet pa recept av
fysioterapeuten.

Ur medicinsk synvinkel kan de flesta patienterna atergé i arbete efter
infarkt/koronaropetation; ling sjukskrivning fore/efter koronaroperation medfor
dock f6r denna grupp betydande svarigheter.

Psykosocialt/stress/sex och samlevnad

Ensambhet ir en riskfaktor for hjirtkirlsjukdom och medfér 25% 6kad risk for
insjuknande i kranskadrlssjukdom. Isolering 4r kopplad till 6kad mortalitet och
morbiditet efter infarkt/koronaroperation. Om méjligt bor patienten stimuleras ill
olika sociala aktiviteter.

Depression en riskfaktor fér hjirtinfarkt och dr ocksa vanlig (20-30%) efter
hjartinfarkt. Risken for ny infarkt/dod kan vara 59% hogte hos dessa patienter. Det ar
viktigt med lyh6rdhet angiende depressiva symtom. Koppla in kurator eller psykolog
redan under virdtiden vid behov.

Stress kan ha skadlig effekt pa hjirtat, speciellt visat for skift- och nattarbete.
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Sex- och samlevnad: viktigt att detta kan diskuteras. Erektil dysfunktion vanligt
forekommande. Sildenafil/tadalafil kan anvindas vid kronisk kranskitlssjukdom. OBS
¢j nitroglycerin 24/48 timmar efter intag av dessa preparat.

Speciella riskfaktorer

Hypertoni

Hypertoni definieras som ett blodtryck =140/90.

24h blodtryck; dag >135/85, natt >120/70, medel >130/80.
Malblodtryck <130/80. Vid >70 4r: <140/80.

Virdena avser mottagningsblodtryck. Samma mélvirden for diabetiker.
Behandlingsmal bor eftersstrivas med start redan under vardtiden.

Diabetes

Diabetes eller latent diabetes dr vanligt hos koronarsjuka patienter. Kontrollera
HbA1C, fP-glukos under virdtiden hos alla.

Vid nyupptickt typ-2 diabetes oavsett HbA1C-virde boér behandling initieras utan
fordréjning och remiss skickas till primarvarden f6r uppf6ljning.

Vid kind typ-2 diabetes, oavsett HbA1C-virde bér behandling optimeras.

Nyupptiackt DM typ 2 med manifest hjartkirlsjukdom:

e  Starta behandling med Jardiance (SGLT-2 himmare) 10mg x 1 till alla patienter
férutom de med fetma. Féredra SGLT-2 himmare vid hjirtsvikt, den dr lamplig
vid hypertoni. Ev justering av diuretika.

e  Vid uttalad fetma ge istillet: Ozempic (GLP-analog) 0,25 mg s.c. 1 gang/v
vid uttalad fetma (BMI> 35kg/kvm) Vid insittande av Ozempic far
patienten remitteras till dietist.

e  For blodsockersinkning vid njursvikt (¢GFR < 60 ml/min vilj Ozempic.

e Ozempic dosen skall efter 4 veckor okas till 0,5 mg/v. V.b. kan den okas till 1
mg/v (0,5 och 1 mg dr studerade pa hjirtkitlsjuka)

e  Planering ska framgi i epikrisen

e  Remiss till VC {6r fortsatta kontroller

e Tilligg av Metformin bor gbras som steg 2 t.ex. vid likaraterbesoket pa
hjirtmottagningen. Kontraindicerad vid GFR <30 ml/min. Start dos 500mgx1
om GFR 30-90ml/min.

e OBS: SGLT2-hdmmare ir kontrainidicerade vid insulinbrist, t.ex. diabetes
mellitus typ 1.

Kind DM typ 2 med manifest hjirt-kirlsjukdom

e  Pigiende behandling med Metformin, ligg till Jardiance eller Ozempic, oavsett
HbAlc
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e Pigiende behandling med SU-preparat t.ex Mindiab, ersitt detta med Jardiance
eller Ozempic
e  Pigiende behandling med Insulin, remiss till VC med rekommendation om
insittning av SGLT-2 eller GLP-1 analog.
e  Risk for hypoglykemi vid kombination av SGLT-2 himmare/GLP1 analog och
SU el. Insulin, varfér uppféljning och ev. dosreduktion kan bli n6dvindig
e Om patienten stir pd DPP-4 himmare (till ex. Januvia, Trajenta), ligg till
Jardiance
e  GLP1 analog ska inte anvindas i kombination med DPP-4 himmare utan
overvig byte. Om indikation f6r behandling med SGLT-2 himmare 4r etablerad
hjirt-kirlsjd, kan behandlingen sittas in vid GFR ner tll 20 ml/min.
e  GLP1 analog kan anvindas vid GFR ner till 15 ml/min.
e  Forsiktighet med SGLT-2 himmare vid alder >754r,
o Ejvid alder >85 ir
o Ejvid recidiverande UVI er eller KAD.
o Ejvid svér perifer arteriell sjd/perifera sér.
o Ejvid f6rhojd risk f6r diabetisk ketoacidos (t.ex. ligt C-peptid)
o Ejvid terminal njursvikt/dialys
e  TForsiktighet med GLP-1 analog vid diabetes retinopati
o Ejvid inflammatorisk tarmsjd
o Ejom tidigare pankreatit
o Ejom NYHA IV
e  Generellt behandlingsmal f6r patienter med diabetes ir HbAlc <53 mmol/mol.
e Hos yngre patienter med nyupptickt diabetes bor <48 mmol/mol efterstrivas.
e  Ett hogre behandlingsmal kan accepteras hos dldre och skéra patienter.

e  Se virdprogram for diabetes.

Andra sjukdomar

RA och svar psoriasis har 6kad risk f6r hjirtkirlsjukdom. Viktigt med riskfaktor-
intervention. Likadant giller svara, kroniska psykiska sjukdomar.

Hyperlipidemi

Alla patienter med koronar hjirtsjukdom behandlas med statiner oavsett lipidniva.
Nista kontroll sker vid aterbesoket till sjukskdterska c:a 2 veckor efter utskrivningen.
Sedan kontroller vid aterbesok efter infarkt/operation; direfter med 3-6 manaders
intervall tills acceptabel lipidniva uppnatts, direfter 1 gang per ar. Beakta méjligheten
av sekundir hypetlipidemi.

Behandlingseffekten av isolerad hypertriglyceridemi dr mindre vil dokumenterad varfér
man tills vidare bor begrinsa medikamentell intervention till kraftig férhojning
(triglycerider >5,0 mmol/1).

Kostrad bor ges till alla med férhéjda blodfetter och utgdr behandlingsbas. Férvintad
sankning kolesterol av kostomlidggning dr 10-15%, med likemedel 25-50%.
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Primirt behandlingsmal Sekundira behandlingsmal

LDL <1,4 mmol/l HDL: Min >1,0, kvinnor >1,2 mmol/l
Och minst 50% sidnkning TG <1,7 mmol/I

fran obehandlat vird Non-HDL <2,2 mmol/1 (TC-HDL)

Vem ska man screena f6r Familjir Hyperkolesterolemi (FH)?

(TC = totalkolesterol)?

A Individer med:

e TC >8 mmol/l eller LDL >6 mmol/l (vuxen >30 4r) eller

e TC >7 mmol/l eller LDL >5 mmol/l (vuxen <30 4r)

B En forstagradsslikting har minst 1 av féljande kriterier:

1. TC >8 mmol/l eller LDL >6 mmol/l (vuxen >30 ir) eller
TC >7 mmol/l ellet LDL >5 mmol/1 (vuxen <30 4r) eller
TC >6 mmol/l eller LDL >4 mmol/1 (barn)

2. Prematur kranskirlssjukdom (min <55 it, kvinnor <60 ir)

3. Prematur pl6tslig hjartdéd (min <55 ar, kvinnor <60 ér)

4. Sen-xantom

Remiss till lipidmottagningen SU f6r stillningstagande till FH-utredning om:

e A och B ir uppfyllda

e A nistan uppfyllt och B kraftigt uppfyllt (flera B-kriterier uppfyllda eller B-
kriterier uppfyllda av flera forstagradssliktingar eller B-kriterium uppfyllt med
stor marginal).

e A kraftigt uppfyllt och B nistan uppfyllt.

For virtuell genetisk diagnos och fér rekommendation om genetisk testning anvind
nedanstiende link:
https://hsaga.github.io/FH

Likemedel

1. ASA ll alla som saknar kontraindikation. Dos T Trombyl 75 mg 1+0+0.
Behandlingen livsling. Vid ASA-allergi kan klopidogrel 75 mg ges.

2. Betablockad till alla infarktpatienter som saknar kontraindikation; 200 mg
metoprolol efterstravas; behandlingstid 2 ér, ev lingre - om patienten saknar
annan indikation fér behandling och 6nskar avsluta medicinering smygs
betablockaden direfter ut under 3 veckor

3. Nitropreparat, anvinds vb men har ingen dokumenterad sekundarprofylaktisk
effekt

4. ACE-hdmmare har visats ge firre reinfarkter och ligre frekvens sviktutveckling
om de ges till patient med klinisk hjartsvikt i samband med hjirtinfarkt och/ellet
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nedsatt vinsterkammarfunktion (ejektionsfraktion <50%). Bér vidare ges till alla

diabetiker och hypertoniker och vervigas till patienter med STEML

MRA — mineralreceptorantagonister — T Eplerenon ges till patient med EF <

40% och klinisk hjartsvikt eller diabetes.

Antikoagulation ges fr a till patienter med férmaksflimmer och till vissa

patienter med pavisad vinsterkammartromb.

Tikagrelor: T Brilique 90 mg x 2. Till patienter med AKS. Behandlingstid 12

miénader. Ges dven till AKS-patienter som genomgitt koronar by pass operation.

Klopidogrel 6vervigs till konservativt behandlade akuta koronara syndrom under

3 manader i kombination med ASA till patienter med hégre blédningsrisk.

Lipidsiankare

Isolerat hoga kolesterolvirden (LDL):

a) FPorstahandsmedel dr rosuvastatin 40 mg. Obs interaktion med klopidogrel
och warfarin. Rosuvastatin 40 mg ar kontraindicerad vid GFR <60 ml/min,
tidigare muskelsjukdom, hypothyreos, alkoholmissbruk, asiatisk ursprung,
samtidig anvindning av fibrater. Ligre startdos hos dldre. Alla doser av
rosuvastatin ir kontraindicerade vid GFR <30 ml/min. Atorvastatin 80 mg
andrahandsval.

b) Om malvirden inte nds med 40 mg rosuvastatin/80 mg atorvastatin bor
ezetimibe 10 mg liggas till redan vid f6rsta hjartrehab-beséket hos
sjukskoterska. (Atozet 10/80 mg kan vara ett alternativ for de som haft
atorvastatin) eller byte av atorvastatin till rosuvastatin 40 mg. Recept
utfirdas av konsultlikaren

¢) PCSK-9-himmare, Repatha (evolocumab) eller Praluent (alirocumab) kan
sattas in till patienter efter hjartinfarkt som har LDL >2,5 mmol/] trots
hégsta tolererbara dos statin och ezetimibe (se separat PM). Den kan ocksa
ges ensamt nar statiner/ezetimib inte tolereras eller 4r kontraindicerade.
Repatha 140 mg varannan vecka eller 420 mg 1 g/manad, sc.

Praluent 75 mg varannan vecka. Vid behov 6kas dosen till 150 mg varannan
vecka eller 300 mg var 4:e vecka. Insittning i samrad med ansvarig kardiolog
for lipider.

Lagt HDL:

Innebir en 6kad risk f6r nya koronara hindelser med 25%. Héjs av motion. Det

finns inga HDL-h6jande likemedel med gynnsam effekt pd morbiditet.

Kombinerad hyperlipidemi:

a) Statiner rekommenderas vid litt till mattligt f6rhojda triglycerider (<5 mmol).

Vid kvarstdende f6rhojda TG (>2,5mmol/]) trots maximal toleretbat statin-

behandling kan tilligg av fibrat Gvervigas.

b) I enstaka fall kan kombinationen statiner och fibrater bli aktuell med

beaktande av 6kad biverkningsrisk. Undvik di gemfibrozil.

Isolerad triglyceridstegring:

Fibrater vid virden 6ver 5 mmol/1.

Vazkepa (Omega3-fettsyran-eikosapentaensyra,EPA) ir indicerad hos statinbehandlade patienter med
ctablerad kardiovaskulir sjukdom och med TG>1,7mmol/l. Den minskar risken for kardiovaskulira
hindelser. Starta behandlingen med Vazkepa forst nigra manader efter insatt behandling med
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trombocythdimmare, p.g.a. 6kad blédningsrisk. Férsiktighet hos patienter med tidigare anamnes pa
FF/FFL p.g.a. risk for aterfal FF/FFL Dess plats i behandlingen dnnu oklar.

10. Langtidsbehandling med rivaroxaban (Xarelto) eller ticagrelor (Brilique)
Dyr behandling, inte sa hégt prioriterat i Nationella riktlinjer (rangordning 7 och
8). Vi har valt att inrikta oss pa patienter med hég ischemisk risk.

Forsok ta stillning till detta redan under vardtiden pd HIA. Ange i epikris.
For dessa patienter planeras ett besok ett ar efter hindelsen dir beslut tas om
behandlingen.

Insdttes minst 12 médnader efter hjirtinfarkt, efter att dubbel
trombocythimning avslutats.

T Xarelto 2,5 mg x 2 i tilldgg till ASA hos patienter i sinusrytm. Alternativt T
Brilique 60 mg 1+0+1. Om detta preparat viljs sa ir det viktigt att det inte
blir ett uppehdll mellan Brilique 90 mg till 60 mg.

Behandlingen innebir en blédningstisk och risk/nytta méste Gvervigas.

Ges tillsammans med T Pantoprazol 20 mg 1+0+0

Ges under 2-3 dr

Patienterna bor vara under 75 dr. Mycket talar £6r att dldre har simre effekt
av behandlingen och har ékad blodningsrisk.

Hogriskpatienter definieras som

Patienter med flerkérlssjukdom med antingen

e  Diabetes mellitus (som medicineras)

e  Sjukhistoria med minst tva hjartinfarkter

e  Perifer artirsjukdom (inkl. karotisstenos)

e  Tidigare ischemiskt stroke (>1 manad)

e Nedsatt njurfunktion, eGFR 15-60 ml/min
Kontraindikationer

o Okad risk f6r blédning (t.ex. allvarlig blédning under DAPT)
e  Hog ilder, "frailty”

e  Behov av antikoagulantia

e c¢GFR <15 ml/min

e  Hjirtsvikt med EF <30%

e Stroke <1 minad, tidigare hjirnblédning eller lakundrt stroke
Uppféljning

Av dessa patienter sker pa hjirtmottagningen.

Lankar
Hypertoni ESC 2018
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ESC/ESH Guidelines on Arterial Hypertension (Management of) (escardio.or

Dyslipidemi ESC 2019

ESC Guidelines on Dyslipidaemias (Management of) (escardio.or

Diabetes och kardiovaskulir sjukdom ESC 2019
ESC/EASD Guidelines on Diabetes, Pre-Diabetes and Cardiovascular Diseases

(escardio.org)

Kardiovaskulir prevention ESC 2021

2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice

(escardio.org)

Patientinformation

Hjirtguiden- HjirtLung (hjirt-lung.se)

Healthy-Heart. Org Forebyggande av hjirt-kirlsjukdom
Att forstd hjirtsvikt — Heart Failure Matters
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Sekundir hypertoni

Sekundar hypertoni

Hypertoni férekommer i 27% av den vuxna befolkningen. Av dessa har 5-15%

sekundira former dvs. sjukdom i njurar, binjurar eller andra organ som orsakar

blodtrycksférhdjningen. Dessa sjukdomar kan ofta kureras varefter blodtrycket

normaliseras helt eller delvis.

Patienter med primir hypertoni ska genomga basalutredning:

Lingd, vikt

Bukomfing

Blodprover: S-kalium, S-kreatinin, fP-glukos, lipidstatus.
Urinprov: Sticka-test f6r proteinuri, glukosuri.

EKG (Arytmier? Vinsterkammarhypertrofir)

Patienter som har kliniska tecken till sekundir hypertoni ska géra en mer extensiv

utredning. Det dr viktigt att ha kinnedom om de kliniska ledtradarna som boér vicka

misstanke om sekundir hypertoni. Dessa kan delas in i tre grupper:

A.

1.

»

Generella kliniska ledtradar

Svar eller terapiresistent hypertoni (Hogt blodtryck trots intag av adekvat
dosering av minst tre antihypertensiva varav en ir diuretika).

Akut férsamring av tidigare stabilt blodtryck.

Alder <40 ir med hypertoni grad 2/3 (>160/100 mm Hg).

Svar hypertoni med tecken pa organskada (Retinala blodningar,
hjirtsvikt, neurologisk rubbning, akut njurskada).

Kliniska tecken som ger misstanke om sémnapnésyndrom (snarkningar,
morgonhuvudvirk, dagtrétthet).

Debut fére pubertet.

Kliniska ledtradar for renovaskular hypertoni

Debut av svar hypertoni (systoliskt >180 mm Hg och/eller diastoliskt >120
mm Hg) efter 55 drs alder.

Debut av hypertoni innan 30 ars alder.

Oforklarlig forsdmring av njurfunktion i form av kreatininférhéjning
minst 30% efter insittning av ACE-himmare eller ARB.

Hypertensiv kris (njursvikt, hjartsvikt, hypertensiv encefalopati eller
retinopati grad 3-4)

Svar hypertoni hos patienter med diffus ateroskleros, sirskilt patienter
aldre dn 50 ar.

Svar hypertoni hos en patient med oforklarlig njuratrofi eller asymmetri
av njurstorlek
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7. Medel till svir hypertoni hos patienter med upprepade episoder av akut
lungddem.

8. Abdominalt blasljud

Utredning: Ultraljud njurartirer. Remiss skickas till Klin fys SU. Vid patologi ta

kontakt med njurkonsult.

C. Kliniska ledtradar fér andra typer

1. Primir njursjukdom (Diabetesnefropati eller nefriter):
Utredning: Serum-kreatinin. Urinsticka. Alb/krea-kvot.

2. Primir aldosteronism
Hypokalemi bér leda till denna misstanke men manga har kalium inom
referensintervallet och hypertoni som enda manifestation.
Utredning: Aldosteron-renin kvot. Man kan acceptera flertalet
antihypertensiva vid screening férutom féljande undantag: 8-blockerare (kan
bibehillas vid férsta screening), diremot inga aldosteronantagonister!
(spironolakton, amilorid samt eplerenon).
Viktigt! Ingen utredning om man anser patienten som ej aktuell f6r operativ
behandling! I sa fall symptomatisk behandling]
En AR-kvot 6ver 65 pmol/mU vid screening talar starkt for primar
aldosteronism. For att 6ka specificiteten bor aldosteron samtidigt 6verstiga

400 pmol/L.
Hypertoni samt hypokalemi
Hégt aldo, hdgt renin Hégt aldo, gt renin Lagt aldo, &gt renin
* Kongenital adrenal hyperplasi
) + Exogen mineralkortikoid

d R_enu\rlasku\arHT AR-kvot dver 65 * DOC-producerande tumdr
. Dlurletlka * Cushings syndrom
* Reninproducerande * 11-beta-HSD brist

fumar . ¥ + Andrad aldosteronmetabolism
* Malign hypertoni Utred for primar + Liddle syndrom
* Coarctatio aortae hyperaldosteronism * Glucokortikoid resistens

3. Cushings sjukdom och syndrom: Cushingoid i ansikte, central fetma,
Proximal muskelsvaghet, ecchymoser.
Utredning: Ej morgon S-kortisol. Dexametasonhdmningstest ges 1 mg
dexametason kl 23. Ett serumkottisol 6ver 50 nmol/L kI 08.00 foljande
morgon motiverar fortsatt utredning

4.  Feokromocytom: Triad av huvudvirk, palpitationer samt svettningar.
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Screening: p-metoxykatekolminer som dr hégsensitiva men ldg specificitet.
Vid patologiskt fynd kompletteras med tU-metoxykatekolaminer
Hypotyreos: Symtom av hypotyreos.
Utredning: TSH.
Hyperparathyroidism:
Utredning: S-kalcium, albuminnormerat.
Akromegali: Ej vanlig orsak. Vid klinisk misstanke ta kontakt med
endokrinkonsult.
Likemedel/dmne:

e D-piller.

e Nonsteroidal anti-inflammatory agents (NSAIDs).

e Antidepressiva inklusive tricycliska antidepressiva, SSRI.

e  Glukokortikoider

e  Avsvillande (Pseudoephedrin)

e  Viktminskningsmediciner.

e  Erytropoetin.

e  Cyclosporin.

e  Stimulantia inklusiv methylphenidate, amfetamin.

e  Lakrits

e Alkohol
Sémnapnésyndrom: Dagtid trétthet, sémnighet, morgonkonfusion,
anhoriga berittar ev om andningsuppehall.
Utredning: Remiss ART f6r sémnregistrering.
Coarctatio aortae: misstink bl a vid bicuspid aortaklaff, hypertoni hos
yngte.
Utredning: screening med blodtryck i bida armar och ankelblodtryck,
femoralispulspalpation

Lathund till den initiala utredningen

1.

e A

G4 genom medicinlista. Finns det nigon medicin som kan forklara
hypertonir?

P4: Framf6r allt kreatinin, kalium samt kalcium. Vid njurpaverkan ultraljud
njurar: Njurkonsult.

Ultraljud njurartirer. Vid avvikande fynd: Njurkonsult.

TSH, T4

Aldo/Renin kvot

P-metoxykatekolminer

Dexametasonhimningstest

Vid patologi 4-7: Endokrinkonsult.

165


http://www.internetmedicin.se/page.aspx?id=1317#5

Klaffsjukdomar

Klaffsjukdomar

Normala ekofynd och patienter som inte
ska foljas

Sm3 klafflickage 4r normala fynd vid ekokardiografi, dvs. insufficiensgrad 0,5-1/3.
Vid ekoundersékningar av unga friska personer har man funnit sma lickage i
pulmonalisklaffen i upp till 100%, i tricuspidalisklaffen i upp till 100%, i mitralis i ca
55%. I aortaklaffen endast i 6%. Hos ildre dr lickage i aortaklaffen vanligare och finns
rapporterat i 89% hos personer 6ver 80 ar.

I 6vrigt ses mattliga, upp till grad 2/3, sekundira lickage ofta pa medicinpatienter.
Det kan r6ra sig om lickage till f6ljd av vinsterkammardilatation, hypertoni eller
stérningar i upphingningsapparaten (chordae och papillarmuskler) och vid mattliga
tricuspidalisinsufficienser kan de orsakas av hogt tryck i lilla kretsloppet till f6ljd av
vinsterkammarsvikt eller lungsjukdom.

Svar demens utgdr hinder mot klaffoperation, daven TAVI och dessa patienter ska inte
foljas pa klaffmottagningen.

Aortastenos

Orsaker

e Degenerativ - sklerotisk klaff; fr.a. dldre, vanligast.
e  Bicuspid klaff; medelalders.

e  Reumatisk feber - ovanligt idag.

e  Annan kongenital

Svarighetsgrad
Litt Mattlig Svar (tit)

Maxhastighet (V- <3m/s 3-4m/s >4 m/s

max)

Maxgradient <36 mm Hg 36-64 mm Hg | >64 mm Hg
Medelgradient <25 mm Hg 25-40 mm Hg | >40 mm Hg

Area >1,5 cm? 1,0-1,5 cm? <1,0 cm?

(0,6 cm?/m? kroppsyta)

Medelgradienten dr den viktigaste faktorn for virdering av stenosens svérighetesgrad.
Lig area ensamt utan héga gradienter bor bedémas med forsiktighet. Vid nedsatt
systolisk funktion kan man dock ha tit stenos trots liga gradienter.
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Symtom

Ling symtomfri period. Nir stenosen blir tit tillkommer angina, synkope (speciellt vid
anstringning), hjirtsvikt.

Prognosen dr dalig nir symtom utvecklats. Medel6verlevnaden hos patient med
aortastenos som fitt angina dr 5 dr, synkope 3 ar och hjirtsvikt 2 4r. Enda etablerade
behandlingen 4r klaffbyte som i méanga fall normaliserar prognosen.

Patienterna adapterar sig ofta till sin lingsamt tdtnande stenos och dirfor dr det viktigt
att hora hur symtomen har dndrat sig jimfért med f6r tva-tre ar sedan. Tillkomst av
andfdddhet vid till exempel gang i backar brukar riknas som symtom som bor
medféra att kan man misstinka aortastenos som orsak.

Ekokardiografi

e  Maximal- och medelgradient 6ver aortaklaffen.

e  Stenosyta enligt kontinuitetsekvationen

e Klaffens utseende, kalkmingd, bicuspid?

e  Vinsterkammarfunktion, hypertrofi, 6vriga klaffar mm

e  Tit aortastenos dr osannolik vid normal systolisk funktion med normala
slagvolymer om medelgradienten 4r <40 mm Hg.

e  Om den systoliska kammarfunktionen ér nedsatt kan man f4 ligre gradienter trots
att klaffen 4r tit pa grund av sidnkta slagvolymer. Stresseko med dobutamin kan
gOras for att virdera dessa fall.

e  Vid stenosyta <1 cm? och max/medelgradient <64/40 mm Hg trots normal EF
(low flow, low gradient aortic stenosis): Berdkna slagvolym korrigerad for
kroppsyta och £6]j flédesschemat frin ESC. Slagvolym <35 ml/m? definieras som
low flow. Se vidare ESC guidelines. I dessa fall kan EKG-triggad CT med
mitning av kalcium-score i klaffen vara av virde (grinsvirden se Flodeschema).

e  Observera att vid uppfdljning av aortastenospatient brukar gradienten stiga savida
kammarfunktionen inte férsimrats. I medeltal minskar ytan med ca 0,1 cm? per
ar med individuella variationer.

e Vid uppfoljning kan man eventuellt folja kvoten LVOT-vti/stenos-vti. Vti-kvot
<0,25 talar for tat stenos.

e  Global longitudinal strain <15% vid asymtomatisk tit aortastenos kan tala for
samre prognos.

e  Hjirtamyoloidos har i olika studier pavisats i 9-15% av ildre med aortastenos.

Arbets-EKG

Kan goras for att virdera symtomfri patient med tit aortastenos. Hos en patient med
symtom dr arbets-EKG kontraindicerat.

Operationsindikationer

e  Tit aortastenos och symtom som kan hinféras till aortastenosen.
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Operation tekommenderas/6vervigs hos symtomfri patient med tit aortastenos
och nédgot av foljande:

o Rekommenderas vid EF <50%, ska 6vervigas vid EF <55% (utan annat
skil 4n aortastenosen).

o Vid arbets-EKG: Rekommenderas vid symtomprovokation. Overvigs vid
sjunkande blodtryck (>20 mm Hg).

o Om operation kan gbras med lag risk bér man Gverviga operation av
symtomfri patient med EF >55% vid nagon av féljande:

*  V-max 25 m/s (Zmax gradient 100 mm Hg) eller medelgradient =60
mm Hg

= Uttalad klaffkalk och 6kning av V-max med >0,3 m/s per ir

®  Markant f6rh6jning av NT-proBNP (<3 ggr 6vre normalvirde f6r
ilder och koén)

o Patient med symtom enligt ovan och betydelsefull (ej definitionsmassigt
tit) stenos dar annan férklaring till symtomen inte finns. Dessa fall bér
alltid diskuteras pa sektionen innan man gar vidare.

o Vid behov av kranskirlsoperation och fynd av mattlig-tit aortastenos eller
litt aortastenos med mycket kalk 1 klaffen — alltid diskussionsfall d4 TAVI
kan vara alternativ vid titnande stenos hos dldre och ett klaffingrepp for
sikerhets skull 6kar operationsrisken.

Uppfoljning aortastenos som ej natt operationsindikation

Patienten instrueras att hora av sig till hjirtmottagningen vid symtom som 6kad
andfaddhet, angina, yrseltendens, svimning.

Regelbundna ultraljudskontroller. Intervall individualiseras.

Skleros utan signifikant stenos: BMA-UCG om 4-5 dr om patient férmodas vara
aktuell for dtgiard

Litt stenos: BMA-UCG om 2-3 ér (ndgot tidigare om mycket kalk)
Mittlig stenos: Likar-UCG om 1 ér inkl rutinlab och NT-proBNP

Tit stenos: Likar-UCG om 6 médnader inkl rutinlab och NT-proBNP. Ev A-
EKG.

Bra tandstatus ér viktigt. Patienten rekommenderas regelbundna
tandldkarunders6kningar. Remittera vb till tandlikare

Ovriga medicinska kontroller sker i primarvarden.
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Flodesschema: Aortastenos, ESC guidelines 2021

Valve morphology by echocardiography suspicious of AS
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Figure 3 Integrated imaging assessment of aortic stenosis. AS = aortic stenosis; AV = aortic valve; AVA = aortic valve area CT = computed tomography;
APm=mean pressure gradient; DSE = dobutamine stress echocardiography: LV = left ventricleleft ventricular; LVEF = left ventricular ejection fraction;
SVi = stroke volumeindex; V... = peak transvabvular velocity. *High flow may be reversible in patients with anaemia, hyperthyroidism or arterio-venous fis-
tulae, and may also be present in patients with hypertrophic obstructive cardionmyopathy. Upper limit of normal flow using pulsed Doppler echocardiogra-
phy: cardiar index 4.1 Limin/m? in men and women, SVi 54 mU/m? in men, 51 mL/m” in women)."** *Consider also: typical symptoms {with no other
explanation), LV hypertrophy (in the absence of coexistent hypertension) or reduced LV longitudinal function (with no other cuse). “DSE flow
reserve = >20% increase in stroke volume in response to low-dose dobutamine. “Pseudo-severe aortic stenosis = AVA >1.0 am” with increased flow.
“Thresholds for severe aortic stenosis assessed by means of CT measurement of aortic valve calcification (Agatston units): men =3000, women
>1600= highly likely; men >2000, women =>1200 = likely; men <1600, women <800 = unlikely.

Handlaggning aortastenos med operationsindikation
e  Anamnes, status

e EKG

e  Tullstindig ekokardiografiundersckning. Helst ej dldre dn 3 mén.

e  Angioprover (skots av angioenheten)

e  Thoraxkonferensunderlag ifyllt
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e  Rontgen pulm - ¢j dldre 4n 3 manader

e  Koronarangiografi pa alla min >40 ar och postmenopausala kvinnor. Hos yngre
med kammardysfunktion, med anginasymtom eller riskfaktorer for
koronarsjukdom. CT-angio kan vara alternativ hos yngre personer.

e  Om TAVI: EKG-triggad CT hjirta med TAVI-projektioner

e Dela ut patientinformation.

e  Remittera patienten till sjukhustandlikare.

e  Presentation pa hjirtkonferens thorax av PAL nir koronarangiografin ir gjord.

e  Rekommendera r6k- och alkoholabstinens om méjligt 4 veckor fére operationen
och 4 veckor efter.

Operationsmetoder
e Klaffbyte med mekanisk eller biologisk klaffprotes
e TAVI

e  Ev kombinerat med kranskirlskirurgi/PCI.
Oppen operation viljs till patient <75 4r och lig risk vid kirurgi (Euroscore 1T <4%)
eller 6vriga som inte dr limpliga f6r TAVI och och dr operabla.
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Diskussion sker pa klaffkonferens. For ytterligare information om val av klaff se ESC
guidelines Valvular Heart Disease 2021 sid 23.

@esc @EacTs—

Figure 4 Mamagement of patients with severe aortic stenosis. BP = blood pressure; EuroSCORE= European System for Cardiac Operative Risk
Evaluation; LVEF = left ventricular ejection fraction; SAVR = surgical aortic valve replacement; 5TS-PROM = Seciety of Theracic Surgeons — predicted risk
of mortality; TAVI =transcatheter aortic valve implantation; TF =transfemoral. *See fAgure 3: Integrated imaging assessment of aortic stenosis. *Prohibitive
risk is defined in Supplementary Table 5. “Heart Team assessment based upon careful evaluation of clinical, anatomicl, and procedural factors (see Table &
and table on Recommendations on indications for intervention in symptomatic and asymptomatic aortic stenosis and recommended mode of interven-
tion). The Heart Team recommendation should be discussed with the patient who can then make an informed treatment choice. “Adverse features
according to clinical, imaging (echocardiography/CT), and'or biomarker assessment “STS-PROM: httpy/riskaalcsts.org/stswebriskcald#/calculate,
EuroSCORE I http:/fwww.euroscore.org/cale html. 'If suitable for procedure according to clinical, anatomical, and procedural factors (Table 6).

TAVI

Transcatheter aortic valve implantation, TAVI, kan vara aktuell f6r patienter >75 ér
eller hogriskpatienter vid 6ppen kirurgi. Dessa patienter diskuteras pa knepkonferens
(se Rutin-kapitlet). Forvintad dterstdende livslingd bor vara >1 ar. Man kan aldrig
lova TAVI till en patient fére knepkonferensen.

Foljande patienter behdver inte dras pd knepkonferens utan dér kan man vinda sig till
TAVI-enheten pa SU direkt:

e  Patienter >80 ar
e  Patienter >70 ar och tidigare hjirtopererad
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I studier har man visat att TAVI dr 6verligset medicinsk behandling vid aortastenos
och data hittills vid jimf6relse mellan TAVI och konventionell kirurgi har ungefir
likvirdiga resultat.

I Géteborg gors TAVI transfemoralt eller via vi subclavia eller via aorta ascendens
med ministernotomi.

Efter preliminirt accepterande frain TAVI-enheten gérs EKG-triggad CT f6r att bl.a.
bedoma LVOT inkl aorta, subclavia och biackenkirl.

Det finns vissa anatomiska begransningar f6r TAVI, dels behévs vissa dimensioner av
kirlen. Aortaannulus bor vara 18-30 mm, kdrlaccess bor finnas. UCG undervirderar
ibland LVOT och en patient ska inte uteslutas p.g.a. lig LVOT pa UCG.
LVOT/Aottaannulus bor avgoras med CT.

Koronarangiografi ingir i utredningen som vanligt men om patienten har normal EF
och inte har angina kan man avsti frin den men efter diskussion med TAVI-operator.
Om angio ir gjord och patienten ar ett TAVI-fall brukar tita stenoser i proximala
delar av kranskirlen atgirdas med PCL

Kontraindikationer enl SU: Clinical Frailty Scale. Score 7-9, (score 6 ocksa
tveksamt). Demens, hemtjanst x flera/dag, forvintad 6vetlevnad <1 ar.

Risker vid TAVI r6r bl.a. behov av pacemaker (15-20%), vaskuldra komplikationer,
blédning och stroke. Paravalvuldra lickage dr vanliga och prognostiskt ogynnsamma.
Behandling: Trombocythimning tills vidare.

Uppfoljning: Aterbesk pa hemortssjukhus efter 2 och 12 manader med UCG, NT-
pro-BNP och NYHA-klass. OBS — ¢j pa hjirtrehab mottagning. Speciellt
registerformulir ifylls och skickas till TAVI-enheten SU.

Aortainsufficiens

Orsaker
e Dilatation av aorta ascendens eller aortaroten: Degenerativt, aortadissektion,
Marfan, lues, reumatiska sjukdomar typ Bechterew mm.

e  Sjukdom i klaffen: Bicuspid aortaklaff, reumatisk feber, endokardit, thoraxtrauma,
ovanliga fall av hogt sittande VSD, cuspprolaps, mm.

Symtom

Ling symtomfri period. Héirda hjirtslag av den 6kade slagvolymen. Andfiddhet.
Hjirtsvikt.

Ekokardiografi

e  Allmint: Bed6mning av vinsterkammardilatation, volymbelastning. Ejektions-
fraktion. Klaffarnas utseende. Slutsystolisk och slutdiastolisk diameter samt
ejektionsfraktion bedéms. Hogerkammartryck.

e Mit LVOT, sinus valsalva, sino-tubuldra 6vergingen och aorta ascendens.

e  Vena contracta (VC)
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e Accelerationszon, ev. PISA-mitningar

e  Diastolisk reversering i descendens och ev i bukaorta

e  Virdera genesen till lickaget. Klaff- eller aortasjukdom?

e  Symtomftia patienter som rekommenderas operation ér viktiga att bedéma med
flera olika matningar och for att sikerstilla diagnosen och lickagets

svirighetsgrad.

Gradering Liten (1/3) | Mattlig (2/3) | Stor (3/3)

VK storlek Normal Normal-litt Dilaterad (87 ml/m?
dilaterad kroppsyta)

VC bredd <3 mm >6 mm

Diastoliskt backfléde i | Inget Slutdiast hastighet >20

descendens cm/s

Morfologi Prolaps

Jet area Stor central

CW Doppler + ++ +++

Pressure half time >500 ms <200 ms

Krav pa major 0 1-2 >2

kriterier

Kvantitativ doppler
(PISA- proximal

isovelocity surface area)

EROA (effective
regurgitant orfice area):
230 mm?;

Metoden har flera RV (regurgitant
fallgropar. volume): >60ml
MRT

Om man ir osiker pé lickagets svirighetsgrad och fynd av ett stort lickage skulle

indra pd behandlingen kan man 6verviga MRT (i Gbg) for kvantifiering av lickaget.

Operationsindikationer

Stor aortainsufficiens grad 3/3 och

e  Symtom som hinfors till klaffelet.

e  Symtomfria patienter rekommenderas operation om nagot av féljande:
o  Slutsystolisk diameter (ESD) >50 mm, (>25 mm/m? kroppsyta hos
smavixta patienter).
o Nedsatt ejektionsfraktion <50%.
o Annan hjirtkirurgi ar aktuell.

e  Om operation bedéms ha lag risk kan den évervigas vid:
o EF <55% eller ESD >20 mm/m?.
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o Om EDD >65 mm och man sett 6kande viansterkammarstorlek eller
sjunkande EF (men 6ver 55%) vid seriell testning.

Vid aortarotssjukdom oberoende av storlek pa aortainsufficiens:

Vid Marfan’s syndrom >50 mm (eller 245 mm om riskfaktorer* eller TGFBR1
eller TGFBR2 mutation, Loeys-Dietz)

Vid bicuspid aortaklaff 255 mm (eller 250 mm om, riskfaktorer* eller coarctatio)
Ovriga >55 mm.

Om aortaklaffen ska opereras ska man Gverviga att atgirda dven aorta ascendens
vid 245 mm.

*Riskfaktorer: Hereditet for aortadissektion, dissektion hos patienten i sjukhistorien,
stor aortainsufficiens/mitralisinsufficiens, graviditetsonskemal eller ckning av
diametern >3 mm/ar eller hypertoni.

Se ocksi kapitlet Aortasjukdomar (torakala)

Uppfdljning aortainsufficiens utan operationsindikation

Aortainsufficiens brukar progrediera och det finns risk for férsdmrad
kammarfunktion trots att patienten dr symtomfri.

Symtomfti patient med stor insufficiens kan virderas med arbetsprov for att ev.
detektera symtom.

NT-pro-BNP bér f6ljas hos symtomfri patient med stor insufficiens.

Patienten instrueras att hora av sig till hjirtmottagningen vid symtom som 6kad
andfiddhet, nedsatt ork eller dylikt.

Regelbundna ultraljudskontroller. Intervall individualiseras. Som grundregel 1
gang/ar. Om tecken till nedsatt systolisk vansterkammarfunktion och man ¢j
beslutat om operation viktigt med tétare ultraljudskontroller ca var 6:e manad.
Bra tandstatus dr viktigt. Patienten rekommenderas regelbundna
tandldkareundersékningar. Remittera vb till tandldkare

Om dilaterad aorta ascendens bér man Gverviga CT eller MRT och ev
monitorering med nigon av dessa metoder. Se avsnittet om
aortadissektion/aortaaneurysm.

Ovriga medicinska kontroller sker i primirvarden.

Handlaggning aortainsufficiens med operationsindikation

Se aortastenos.

Ev CT aorta for att kartligga aorta ascendens.

Operationsmetoder

e  Mekanisk eller biologisk klaffprotes

e  Klaffplastik

e  Supracoronart graft, ev kombinerat med ovanstdende vid ascendens-aneurysm.
[ ]

Composit graft (mekanisk klaff + graft)
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e Homograft, frimst vid endokardit

e  Ev kombinerat med kranskérlskirurgi
TAVI gors endast i undantagsfall vid aortainsufficens.

Akut aortainsufficiens

Kan ses t.ex. vid endokardit, aortadissektion och trauma. En akut aortainsufficiens ger
svira hemodynamiska foljder dé en icke dilaterad vinster kammare ska ta hand om ett
nytillkommet stort lickage. Tillstaindet kan vara svarvirderat di ekokardiografin inte
visar samma fynd som vid kronisk aortainsufficiens. T ex dr kammaren oftast inte
dilaterad, fargutbredningen behéver inte vara sa stor och den kontinuerliga dopplern
kan misstolkas da hastigheten 4r 1ag. Decelerationstiden vid kontinuerlig doppler ir
mycket kort. Patienten dr oftast dalig och akut operation 4r indicerad.

Bicuspid aortaklaff

Vanlig anldggningsrubbning som drabbar 1-2 % av befolkningen och kan leda till bade
aortastenos och aortainsufficiens. Indikation f6r atgird, se resp vitium.

Bicuspid aortaklaff dr associerat med mediaférsvagning i aorta och utveckling av
aneurysm i ascendens och nigon ging i aortabagen. Vid ekokardiografi bedéms
aortaroten och aorta ascendens men patientens hela aorta bor ocksa kartliggas med
CT eller MRT. Beroende pa fynd far man ta stillning till nir ytterligare kontroll av
detta ska ske. En patient med vilfungerande bicuspid aortaklaff ska f6ljas med
ekokardiografi med ndgra ars mellanrum, titare om lickage eller stenos utvecklas.
Aven aorta ska kontrolleras.

Observera ocksa associationen mellan bicuspid aortaklaff och coarctatio aortae: ca 6%
av patienter med bicuspid aortaklaff har coarctatio, ca 30-40% av patienter med
coarctatio har bicuspid klaff.

Forstahandsundersdkningen om man vill utesluta coarctation dr mitning av blodtryck
i bada armar och ankeln. En armblodtryck/benblodtrycks-kvot >0,9 talar emot en
betydelsefull coarctatio. Vid misstanke om betytdelsefull coarctatio bér CT aorta goras
och remiss skrivas till GUCH pa Ostra sjukhuset.

Forstagradssliktningar till patient med bicuspid aortaklaff har 25% risk att ocksa ha
detta. Kaskadscreening med ekokardiografi kan 6vervigas vid fynd av bicuspid klaff.

Mitralisstenos

Orsaker

Reumatisk klaffsjukdom. Ibland av skleros i annulus fibrosus

Symtom

Andfdddhet, trotthet vid anstringning. Férmaksflimmer. Tromboembolism.
Hjirtsvikt. Hemoptys. Angina pectoris.
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Svarighetsgrad
Litt Mattlig Svar
Yta >1,5 cm? 1,0-1,5 cm? <1,0 cm?
Medelgradient <5 mm Hg 5-10 mm Hg >10 mm Hg
Ekokardiografi
e  Berikna ytan med tryckhalveringstid och kontinuitetsekvation. Ange dven
medelgradienten.

e  Planimetri kan prévas men idr ofta svart. Férs6k med Multi-D eller 3D.

e Ange vilken hjirtfrekvens patienten hade nir dopplermitningarna gjordes.

Om patienten ar aktuell f6r ballongvidgning av mitralstenosen vill man ha

dokumenterat:

TTE med vikt pa:

e Noggrant parasternalt tvirsnitt i klaffniva fér klaffmorfologi (grad och
lokalisation av férkalkningar, symmetriskt eller asymmetriskt ostium).

e Doppler av mitralstenosen (T2, medeltryckskillnad, inflddeshastighet) — viktigt
med uppgift om hjirtfrekvens.

e Doppler, firg och spektral pa ev mitralisinsufficiens.

e Tryckililla kretsloppet utifrin TI-hastighet.

e  Slagvolymbestimning utifrin subvalvulir VITi LVOT

TEE med vikt pa:

e  Klaffmorfologi inkl subvalvulira apparaten, bedémd utifrin transgastriskt tvér-
och lingssnitt. 3D av klaffen f6r bl a planimetri.

e  Uteslutande av tromb i férmak och f6rmaksoéra.

e  Bilder pd férmaksseptum (med tanke pa transseptal punktion)

e  Se ocksi riktlinje Ekokardiografi — mitralstenos fran SU.

Operationsindikationer
Forstahandsmetod ér ballongvidning (PTMV). Om det dr olimpligt: Sppen kirurgi.
Patient med mattlig till tdt mitralstenos dvs. yta <1,5 cm? (ev <1,7-1,8 cm? om stor
patient) och:
e  Symtom som kan hinforas till stenosen.
e  Ballongvidgning kan 6vervigas till symtomfria
o  vid hog risk f6r emboli:
® Tidigare emboli
=  Mycket spontankontrast i vinster férmak
=  Nyligen eller paroxysmalt férmaksflimmer
o Vid risk f6r hemodynamisk férsamring
=  Hogerkammartryck >50 mm Hg
=  Behov av stor annan kirurgi
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= Graviditetsonskemal
PTMYV ir inte limpligt vid mattlig eller stérre mitralinsufficiens, tromb i férmaksoéra,
utbredda férkalkningar, ingen kommissurfusion mm.

Uppfoljning mitralstenos som ej natt operationsindikation

e  Patienten instrueras om att hora av sig till hjirtmottagningen vid symtom som
6kad andfaddhet, uttréttbarhet, embolimisstinkta symtom mm.

e Regelbundna ultraljudskontroller. Intervall individualiseras. Grundregel 1
gang/ar.

e Arbets-EKG kan vara av virde for att objektivisera atbetsf6rméiga och
hemodynamiskt svar vid belastning.

e  Patienten rekommenderas att regelbundet undersékas av tandldkare. Remittera vb
till tandlakare.

e Ovriga medicinska kontroller sker i primirvarden.

Handlaggning av mitralstenos med operationsindikation

e  Se aortastenos.

e  Presentation av fallet pa klaffkonferens SU.

Lakemedel

Att sinka hjirtfrekvensen kan ha stor betydelse f6r symtomen vid mitralstenos.
Betablockerare bor ges for att optimera detta, ibland kombinerat med ivabrandin om
sinusrytm eller digoxin vid flimmer.

Diuretika kan behévas.

Antikoagulantia ska ges vid férmaksflimmer. Warfarin giller till dem med mer dn ldtt
stenos.

Vid sinusrytm rekommenderas antikoagulantia vid:

e tidigare embol,

e  synlig tromb pi ckokardiografi,

e rikligt med spontankontrast eller

e  formaksdiameter >50 mm eller formaksvolym (>60 ml/m?).

Warfarin med PK-mal 2-3 ges vid mattlig till tit mitralstenos. Vid litt mitralstenos kan
NOAK anvindas.

Mitralisinsufficiens

Orsaker

Primir: Sjukdom i klaffen eller chordae som skrumpning i upphingningsapparaten,
skleros i annulus fibrosus, reumatiskt férandrade klaffar, endokardit, prolaps,
chordaeruptur, papillarmuskelruptur - vid akut infarkt.

Fibroelastisk degeneration och Barlow (myxomatds degeneration) kan leda till prolaps
och chordaeruptur.
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Sekundir (funktionell): Klaffar och chordae dr normala men insufficiens uppstar
sekundirt till kammardilatation med dndrad geometri med neddragning av klaffseglen
och ringdilatation med f6érsimrad apposition och férsimrade stingningskrafter.

Symtom
Andfaddhet, hjirtsvikt, 6kad uttréttbarhet, férmaksflimmer.

Akut mitralisinsufficiens

Ses vid papillarmuskelruptur som komplikation till akut hjirtinfarkt och
chordaeruptur som kan uppstd spontant, av trauma eller endokardit. Den senare kan
ocksa ge akut mitralisinsufficiens genom att 16da hal pa ett mitralsegel.

Akut mitralisinsufficiens leder till akut svikt. Akut operation dr nédvindig. Den
ekokardiografiska bilden kan vara svérvirderad.

Ekokardiografi

Bed6mning av vinsterkammardilatation, volymbelastning. Ejektionsfraktion. Vinster
formaksstorlek. Hogerkammartryck. Vena contracta, reversering i lungven, E-vigs-
hastighet mm.

Gradering Liten (1/3) | Mattlig Stor (3/3)
@/3)
VK stotlek Normal Normal-litt | Dilaterad (69 ml/m?
dilaterad kroppsyta)
Mitral-vti/LVOT-vti <1 >1,4
Morfologi Chordaeruptur
Jet area <4 cm? >10 cm?
VC bredd <3 mm 27 mm (=8 mm biplan)
E hastighet >1,2 (-1,5) m/s (¢

mitralstenos eller annan
orsak till hogt vi

formakstryck)
CW Doppler + ++ +++
Krav pa major 0 1-2 >3
kriterier
Lungvensdoppler Systolisk reversering
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Kvantitativ doppler EROA:
(PISA- proximal Primar 240 mm?

isovelocity surface area) Sekundir: >40 mm? (230

Metoden har flera om elliptisk ROA)
fallgropar. RV: Primir 260 ml
Sekundir: 260 ml (245 om
liga fléden)
RE: >50%

Vid osikerhet om svérighetsgrad kan komplettering med MR hjirta ge ytterligare
information.

Patienter med mitralisinsufficiens som ir aktuella f6r operation: Gér TEE med 3D-
bilder av mitralklaffen. Mit tricuspidalannulus. Om den dr >40 mm boér dven plastik
av tricuspidalisklaffen diskuteras dven vid sma tricuspidalisinsufficienser.

Operationsindikation
Primir mitralisinsufficiens grad 3/3 och:
e  Symtom som kan hinféras till klaffelet
e Symtomfria patienter om ndgot av foljande:
o Slutsystolisk diameter >40 mm
EF <60%
Tillkomst av férmaksflimmer
Forhojt hogerkammartryck (>50 mm Hg)

Slutsystolisk diameter <40 mm, EF >60% och mitralplastik med lag risk ar
trolig 4tgard vid vanster formaksvolym >60 ml/m? eller diameter >55 mm.

O
O
O
O

Om klaffplastik kan goras ér det speciellt viktigt att Gverviga tidig operation. Om

klaffbyte dr enda alternativet b6r man vinta lingre och speciellt om patienten dr >75

ar. Aldre patienter har hégre operationsmortalitet.

Kateterburen klaffintervention t.ex. MitraClip kan vara alternativ till patient med hég

operationstrisk.

Sekundir mitralinsufficiens

Evidensen dr mindre robusta. Individuell bedomning maste goras. Optimal medicinsk

behandling ett maste.

e  Om patient ska kranskitlsopereras och har en stor mitralisinsufficiens, grad 3/3
rekommenderas operation av klaffen.

e  Patient som dr symtomatisk trots optimal sviktbehandling och har stor
mitralisinsufficiens grad 3/3 kan diskuteras p klaffkonferens for op eller
MitraClip.

Kateterburen intervention med t.ex MitraClip vid kan vara aktuell vid (COAPT-

kriterier enl ESC guidelines:

e  Svir sekundar mitralisinsufficiens
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e  NYHA II-III, tillfalligt IV trots optimal medicinsk behandling

e EF 20-50%

e ESD =70 mm

e Inlagd pa sjukhus pga hjirtsvikt sista dret eller hogt NT-proBNP

e  Anatomiskt limplig f6r kateterburen teknik

Exkusion: svar frailty, HCM, restriktiv kardiomyopati, konstriktiv perikardit,
infiltrativ kardiomyopati, t.ex. amyloidos, PA-tryck >70 mm Hg, hemodynamisk
instablitet, mittlig eller svir hégerkammardysfunktion, mitral valve orifice area <4
cm?, behov av annan klaffkirurgi.

Dessa fall alltid diskussionsfall pd mitralkonferens pa onsdagar. Ju simre kammare
desto mer tveksamt med kateterburen intervention.

Uppfdljning mitralisinsufficiens utan operationsindikation

e  Se aortainsufficiens.

e Arbets-EKG ir av stort virde fOr att objektivisera arbetsférmaga och
hemodynamiskt svar vid belastning. Kan goras arligen.

° C)Vtiga medicinska kontroller sker i primarvarden.

Mitralisinsufficiens med operationsindikation

e  Handliggning: Se under aortastenos.

o Overvig TEE med 3D-bilder f6r kartliggning av lickagemekanism. Mit
tricuspidalannulus.

Operationsmetoder

e Mitralklaffplastik — forstahandsmetod om tekniskt mojligt
e Klaffbyte (mekanisk eller biologisk klaffprotes)

e  Enbart ringplastik — vid sekundér mitralinsufficiens.

e Perkutan klaffplastik (MitraClip, gérs i Goteborg, kan vara aktuell for stor
mitralisinsufficiens primir eller sekundir hos patient som ir olimplig f6r 6ppen
operation — diskussion pa mitralkonferens)
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Figure 5 Mansgement of patients with severs chronic prmary mitrsl regurgitstion. AF = strial fibrilletion; HF = heert falure; LA = left strium/left strisl;
LVEF=left ventriculer gection frsction LVESD = left ventriculer end-gystolic dismeter; SPAP= smmmmmkm
u&emﬂempulhﬂum:mhmem}ﬂnln’nrm&mﬁ hyth includes the foll ow-
mCRTmﬂruﬁlmmm

Tricuspidalisinsufficiens

Orsaker

Primir: Sjukdom i klaff- eller upphingningsapparat som prolaps, endokardit,
Ebsteins anomali, carcinoid mm

Sekundar (vanligast) till vinsterkammarsvikt eller lungsjukdom. Ibland sekundir till
pacemakerelektrod.
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Ekokardiografi

Gradering Stor (3/3)

Firgdoppler Stor central eller eccentrisk

Morfologi Chordaeruptur, “flail leaflet” stor coaptationsdefekt

Jet area >10 cm?

VC bredd >7 mm

E hastighet >1 m/s

CW Doppler Intensiv signal, tidigt maximum (max <2 m/s vid
mkt stor TT)

Leverven doppler Systolisk reversering

PISA PISA-radie >9 mm (Basline Nyquist shift 28 cm/s)

Kvantitativ doppler (PISA- EROA: >40 mm?

proximal isovelocity surface area) RV: >45 ml

Metoden har flera fallgropat.

Forlopp

Ofta lang period utan s mycket symtom. Stor tricuspidalisinsufficiens har trots det en
allvarlig prognos.

Nir symtom framtrider (andfaddhet, bensvullnad, leverpaverkan, halsvenstas mm)
har ofta hogerkammarfunktionen blivit nedsatt. (TAPSE <15 mm, tricuspid annulus
systolisk hastighet <11cm/s).

Handlaggning- operationsindikation

Primirt klafflickage

e  Symtomgivande stort lickage

e  Asymtomatiskt stort lickage med hégerkammardilatation eller férsdmrad
hégerkammarfunktion

Sekundirt lickage

e  Om annat vinstersidigt klaffel ska opereras bor sekundara lickage i
tricuspidalisklaffen eventuellt ocksa opereras, vanligen med ringplastik. Detta
giller mittliga ldckage eller stora. Dessutom bor intervention 6vervigas dven vid
sma tricuspidallickage om tricuspid annulusdiametern ir >40 mm (>21 mm/kvm
kroppsyta).

e  Patient som utvecklar stor sekundir tricuspidalisinsufficens har osiker vinst av
operation av tricuspidalisklaffen. Bér dock diskuteras pa knepkonferens om
intervention dr mojlig. Tidig operation ér troligen béttre dn att exspektera pga.
risken for foérsdmring av héger kammares funktion.

e  Vid stort symtomatiskt sekundirt lickage kan operation évervigas om man inte
har uttalad pulmonell hypertension eller uttalad hégerkammarsvikt.

182



Klaffsjukdomar

e Vid stort asymtomatiskt sekundirt lickage kan operation 6vervigas tidigt om
héger kammare dr dilaterad.
Katetermetoder f6r minskning av triucuspidalislickage finns.

Tricuspidalisstenos

Ses i praktiken ej isolerat utan tillsammans med en reumatisk mitralklaffsjukdom. Alla
patienter med reumatiskt mitralvitium ska noggrant undersékas avseende
tricuspidalisklaffen. Medelgradient >5 mm Hg vid normal hjirtfrekvens anses som en
kliniskt betydelsefull stenos.

Operationsindikationer vid endokardit

Infektionskliniken har huvudansvaret f6r endokarditpatienter men patienterna
handliggs i samarbete med kardiologin. Hir listas de etablerade indikationerna f6r
hjirtkirurgi. Killa: Vardprogram infektids endokardit 2016, Infektion.net

Indikationer f6r hjirtkirurgi vid nativ vanstersidig Timing | Evidens
endokardit (NVE) och protesendokardit (PVE)
(akut= inom 24 timmar, snabb = inom ett par dagar, elektiv=
efter minst 1-2 veckors antibiotikabehandling)

Hjirtsvikt

Aorta- eller mitral-endokardit med svar akut insufficiens eller Akut A3
klaffobstruktion som orsakar refraktirt lungédem eller
kardiogen shock.

Aorta- eller mitral-endokaridt med fistel till kammare eller Akut A3

perikard som orsakar refraktirt lungédem eller kardiogen
shock.

Aorta- eller mitral-endokardit med svar akut insufficiens eller Snabb A2
klaffobstruktion och persisterande hjirtsvikt eller
ekokardiografiska tecken pa svir svikt (prematur stingning
mitralklaff eller pulmonell hypertension)

Aorta- eller mitral-endokardit med svir insufficiens men ¢j Elektiv | A2
akut hjartsvikt

Okontrollerad infektion

Lokalt okontrollerad infektion (abscess, falskt aneurysm, fistel) | Snabb A2

Fortsatt feber och positiv blododling > 7-10 dagar, férutsatt Snabb A3
att icke-kardiell orsak dr utesluten.

Infektion orsakad av svamp eller multiresistent organism Snabb/ | B3
elektiv
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Protesendokardit ~ (PVE)  orsakad  av  stafylokocker, | Snabb/ | C3
gramnegativa bakterier (inte HACEK) samt svamp. Dock inte | elektiv
operationsindikation i samtliga fall*

Forebygga embolisering

Aorta- eller mitral-endokardit med stora vegetationer (>10 Snabb B3
mm) + en eller fler emboliepisoder + adekvat antibiotikaterapi

< 7-10 dagar.

Aorta- eller mitral-endokardit med stora vegetationer (>10 Snabb B3

mm) + andra riskfaktorer f6r komplicerat férlopp (hjdrtsvikt,
persisterande infektion, abscess) + adekvat antibiotikaterapi <
7-10 dagar.

Isolerad stor, mobil vegetation (>15 mm) + adekvat Snabb C3
antibiotikaterapi < 7-10 dagar.

*En mindre grupp av patienter med PVE kan lidka ut utan kirurgi. Dessa patienter har
vanligen sen PVE (>12 minader efter protesoperation), infektion med
alfastreptokocker, HACEK eller enterokocker samt frainvaro av tecken pi invasiv
infektion

Klaffopererade patienter

Operationsalternativ

Biologisk protes har en tendens att degenerera, speciellt pd yngre patienter. Bade
lickage och obstruktion kan ses vid degeneration. Biologisk protes viljs idag fr a till
patienter >60 ar och ev till yngre kvinnor med graviditetsénskan. Biologisk protes i
mitralisposition har en 6kad tendens att degenerera jimfort med om den sitter i
aortaposition. Pd hogersidan 1 lagtryckskretslopp har biologisk klaff en ligre
degenerationsfrekvens och ir ett forstahandsval vid tricuspidalisklaffbyte.

Biologisk protes i aortaposition ges Trombyl 75 mg x 1 i 3 manader., medan i mitralis-
och tricuspidalisposition ges Waran i 3 manader.

Homograft anses ha en nagot mindre risk f6r degeneration. Den har bra
hemodynamik och kan vara ett limpligt val vid smd LVOT eller vid
endokardit/rotabscess. Nackdelen ir tillgAngen och anvinds ej mycket i Géteborg.
Patienten behéver ej st pd Waran. Endast Fragmin initialt.

Mekanisk klaff finns av olika typer. Ett exempel dr St Jude som har god
hemodynamik och har tvé skivor som svinger upp vid 6ppningen (s.k. bileaflet).
Livsling antikoagulantia med Waran 4r ett maste vid mekaniska klaffar.

Operation enligt Ross gjordes tidigare pd yngtre patienter med aortavitium.
Aortaklaffen och proximala aorta reseceras och ersitts med patientens pulmonalisklaff
och férsta delen av pulmonalisartiren vilka alltsd flyttas frin hogersidan.
Koronarkirlen reimplanteras. I pulmonalisposition sitts ett homograft som har
mindre degenerationsrisk pa hégersidan i lagtryckskretslopp.
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Ballongvidgning anvinds pa barn med kongenitala aortastenoser. Ej aktuellt pa
vuxna med aortavitium. Vuxna med mitralisstenos kan vara aktuell f6r metoden.
Detta giller patienter med mitralisstenos dar klaffarna inte dr allt f6r forkalkade,
upphingningsapparaten inte 4r allt f6r degenererad, mitralislickage endast ir litet och
ingen tromb féreligger i vinster férmaksora.

TAVI - Transcatheter aortic valve implantation. En teknik ddr man kan byta
aortaklaffen med kateterteknik via blodkirl (a subclavia eller a femoralis) eller via
hjirtats apex (gors i samband med en mindre thoraxkirurgisk operation, fn gérs denna
metod inte i G6teborg).

Klaffplastik dr om det gir att genomfora ett forstahandsval f6r mitralisinsufficiens pa
basen av prolaps eller chordaeruptur. Bakre seglet dr littare att plastikoperera dn
frimre seglet som 4r mindre 4n det bakre vilket 4r en anledning till att plastik ar
svarare har. Omradet med prolaps reseceras och klaffseglet “lagas”/sys ihop. Vid
dilaterad kammare inopereras en ring for att hilla ihop kammaren. Alfieriplastik dr en
teknik dir frimre och bakre seglet sys thop pa mitten och dirmed minskas lickaget.
Vid sekundira betydande tricuspidalisinsufficienser ricker oftast plastik med ring for
att minska insufficiensen. Efter mitralklaffplastik skall patienten behandlas med Waran
i 3 ménader. I undantagsfall kan dven aortaklaffen opereras med plastik, kriver ingen
Waranbehandling.

Om patienten har signifikanta koronarartirstenoser gors koronar by pass samtidigt
med klaffoperationen.

MitraClip — katetermetod f&r behandling av mitralinsufficiens som kan vara aktuell
vid stor symtomatisk insufficiens hos inoperable patient.

Operationsmortalitet

Paverkas av faktorer som andra sjukdomar, NYHA-klass, EF. Operationsmortalitet
vid aortastenos Okar kraftigt om ejektionsfraktionen ar dalig.

Mitralisstenos: vid ballongspringning 0,5%, vid klaffbyte som nedan.
Mitralisinsufficiens: plastik 1-4%.

Om tvd klaffar byts ut dr operationsmortaliteten 50% hégre 4n om bara en klaff byts.

Data fran Sverige fér 2015, 5787 operationer pa 5718 patienter

Ingrepp 30-dagarsmortalitet
Koronar (endast) 1,2%

Klaff (endast) 2,5 %

Koronar + klaff 3,1 %

Alla aortaklaffop 2,6 %

Alla mitralklaffop 4%

Aortaklaff + mitralklaff 7,6 %

Andra komplikationer
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Reop p.g.a. blédning <24 h 5,5 %

Stroke, perm >72h 2%
Nytt férmaksflimmer 30 %
Dialys 3,4%

Riskstratifiering och utrikning for individuell patient kan géras pd www.euroscore.org.
Anvind Euroscore II. Alt. i Mequal (Remiss thoraxkonferens, flik patientinformation,
Euroscore 2)

Risker vid operation ir: alder, kén, njursvikt, annan kirlsjukdom, dalig mobilitet,
tidigare hjirtoperation, lungsjukdom, aktiv endokardit, kritiskt medicinskt tillstand,
insulinbehandlad diabetes, NYHA-klass, anginaklass IV, EF, nyligen hjirtinfarkt och
PA-tryck.

Akutoperation, typ av operation och aortakirurgi ar faktorer kring operationen som
Okar risken.

Observera att score inte ger hela sanningen. Det finns en del data som talar for att
euroscore 6vervirderar risken.

Konferenser

Se detta avsnitt under Rutiner och definitioner.

Uppfoljning av klaffopererad

Klaffpatient som vardas postoperativt
e  Handliggning som f6r koronar by passopererade med mobilisering, smart-
lindring, andningsgymnastik mm.

e  Fullstindig ckoundersckning (helst ¢j bedside) for att ha som utgingsvirde infér
fortsatt uppfoljning.

e Rontgen pulm

e Information om eventuell antikoagulantiabehandling. Patienten ska lira sig
Fragmininjektioner om det finns warfarinindikation.

e  Patienten erbjuds att delta i hjirtrehabiliteringen. Individuell bedémning om
limplighet och bedémning om ambitionsniva i rehabiliteringen: Egen
mobilisering med promenader i 6kande omfattning eller dessutom gympa i
hjirtrehabiliteringen.

e  Patienten ska triffa skoterska fran hjartmottagningen (hjirtrehab-ssk i Boras)

e  Patienten informeras om att uppféljningen kommer att gilla hjirtat och klaffen.
Ovriga sjukdomar bér skétas i primirvirden.

Vid utskrivning

e  Utskrivningsmeddelande, medicinlista och recept. Om patienten star pa
antikoagulantia ska recept skrivas pa Fragminsprutor: Dosering beror pa vikt,
njurfunktion, se under Rutiner om dos.
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e  Tidpunkt f6r forsta dterbestket hos skoterska.

e  Hjirtrehabsjukskoéterska ordnar dterbesok dven till likare.

e  Eventuell sjukskrivning.

e Uppgift om PAL och vart patienten ska vinda sig vid problem.
e  TAVI-patienter — uppf6ljning se under denna rubrik

Poliklinisk uppfdljning

Besok hos hjirtsjukskéterska 1-2 veckor efter utskrivning.

Direfter sker uppféljning pé klaffmottagning.

1:a likarbesoket efter 2 manader.

2:a lakarbesoket efter 4 manader med ekokardiografi

Ta stillning till den fortsatta uppféljningen:

Mekaniska aortaproteser - remitteras till primérvarden som grundregel. Gor alltid
individuell bedémning. Patient med patagligt nedsatt kammarfunktion bor fortsitta
foljas pa hjirtmottagningen.

Biologisk aortaklaffprotes - remitteras till primadrvarden som grundregel. Efter ca 5
ar 6vervigs ett kontrolleko, darefter individuella intervall.

Protes i mitralposition - f6ljs pa hjirtmottagningen. Klinisk kontroll drligen. Eko pa
sdrskild indikation. (Om biologisk mitralisklaff - ekokontroll som vid biologisk aorta-
klaff).

Mitralisklaffplastik - f6ljs pa hjartmottagningen. Klinisk kontroll + eko arligen.
Patient med dubbelprotes - f6ljs pa hjirtmottagningen. Eko efter individuell
bed6émning.

ASD - remitteras till primirvirden om gott operationsresultat pa eko och ej arytmi-
problematik.

Ross-opererade - fljs pa hjirtmottagningen. Arliga ekon.

Ovriga kongenitala vitier - f6ljs pa hjirtmottagningen (GUCH). Individuell
bed6émning om eko.

Rutiner vid aterbesok - i primarvard, pa hjartmottagningen
e  Likarbesok 1 gang per ir som riktlinje.
e Anamnes, auskultation av hjirta, lungor. Blodtryck i liggande, stiende.
e EKG
e HB3, elstatus, P-glukos. Blodfetter om kranskarlssjuk.
e  Ekokardiografi vid
o Tillkomst av nytt eller dndrat blasljud, alltid vid nytillkommet diastoliskt.
o Tillkomst av svikt/anginasymtom.
o  Embolisymtom.
o Arlig eko-kontroll av biologiska klaffar som ar 5 ar gamla (individualisera).
o Atlig eko-kontroll av mitralisklaffplastiker.
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o  Mekaniska klaffar undersks postoperativt f6r utgangsvirden sedan vid
misstinkt komplikation. Ej rutinmissigt.

Endokarditprofylax

Allman rekommendation

e Uppfoljning hos tandlikare och behandling f6r god tandhalsa dr den viktigaste
profylaxen mot endokardit hos patienter med riskfaktorer f6r denna sjukdom.

e Rutinmissig antibiotikaprofylax for att forebygga infektios endokardit i
samband med odontologiska ingrepp rekommenderas inte och detta ir
huvudregeln f6r alla patienter.

Individuell bedomning i enskilda fall

Individuell bedémning kan géras av ansvarig likare att det finns skil att ge profylax till

enskilda hogriskpatienter.

Denna individuella bedémning ska i sa fall meddelas patientens tandlikare

Patienter som i enskilda fall kan bli aktuella f6r en sidan bedémning édr patienter med

e  Hijirtklaffprotes eller annat frimmande material f6r klaffkirurgi

e  Tidigare endokardit

e  Cyanotiska vitier som inte opererats eller med kvarstdende klafflickage eller shunt
postoperativt

Ingrepp dir antibiotikaprofylax i sa fall kan vara aktuellt dr

e Tandextraktion

e  Subgingival depuration (tandstensskrapning)

e  Dentoalveolir kirurgi

Preparatval

e Amoxicillin 2g peroralt ca 60 min f6re ingrepp

e Vid pc-allergi: Klindamycin 0,6 g peroralt ca 60 min fére ingrepp

Observera hos klaffopererade

Antikoagulantiabehandling vid mekanisk hjértklaff: Fir ¢j sittas ut utan att ge
Fragmin subcutant samtidigt. Samma behandling ges ocksda om PK <2. Kontakta AK-
mottagningen vid planering av operativa ingrepp. Se ocksé kapitlet Rutiner,
Ersittningsprofylax vid temporir utsittning av antikoagulantia.

Embolisymtom: Trots antikoagulantiabehandling kan embolier férekomma. Vid
enstaka emboli se 6ver PK-instillningen. Om den varit bra 6vervig att hja PK-
intervallet till 2,5-3,5 eller ge tilligg av T Trombyl 75 mg 1+0+0. G6r ekokardiografi.
Flera embolier dr absolut utredningsfall, ev inldggning.

Diastoliska blasljud: Ska normalt inte férekomma. Kan indikera paravalvulirt
lickage. Remiss for eko.
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Endokardit: Frikostig med eko + TEE vid oklar feber hos klaffpatient.

Okande sviktsymtom: Flera orsaker kan tinkas sisom klaffprotesdysfunktion, annat
klaffel, vinsterkammardysfunktion, arytmi sirskilt férmaksflimmer mm. Frikostig med
eko.

Hemolys: Cellsonderfall vid klaffen. Ovanligt idag, ses ibland vid paravalvulira
lickage.
Ring girna och diskutera med kardiolog om négot dr oklart eller om Du har fragor.

PFO-slutning vid kryptogen stroke —
kriterier i VGR

PFO = 6ppetstiende foramen ovale

Foreligger kryptogen stroke/TIA?

e  MRI/CT pévisar ischemisk lesion.

e Inga tecken pd smékitlssjuka/lakundra infarkter/storkirlssjuka pA MR-angio
(CT-angio endast om patienten PM-birare)

e Ingen anamnes pa férmaksflimmer.

e 3 dygns Holter eller telemetri utan flimmer.

e  Franvaro av lingvarigt diligt reglerad diabetes mellitus eller diligt reglerad
hypertoni.

e  Koagulationsrubbning eller kliniskt inte anledning till livsling AK-behandling.

e  Frinvaro av vaskulit.

e Inget aktuellt missbruk av alkohol/droget.

Indikation for slutning

Samtliga kriterier skall gilla f6r definition av kryptogen stroke/TIA sak vara
uppfyllda och TEE med dokumenterad kontrastovergang via PFO.

Om =60 édr: PFO slutning rekommenderas (sivida inte annan riskprofil for recidiv
foreligger)

Om >60 édr: PFO-slutning kan 6vervigas om ytterligare profil avseende
féormaksmorfologi, recidiverande stroke eller stroke i flera kirlomriden. Individuell
bed6mning.

Diskussion sker pa konferens pA GUCH-mottagningen Sahlgrenska/Ostra. Neurolog
remitterar dit.

Lankar
Klaffsjukdomar ESC 2021
2021 ESC/EACTS Guidelines for the management of valvular heart disease

(escardio.org)
Endokardit ESC 2015
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ESC Guidelines on Infective Endocarditis (Prevention, Diagnosis and Treatment of)
(escardio.org)

Nationellt virdprogram

Virdproeram Infektiés endokardit (infektion.net
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UCG

UCG

Detta kapitel ersitter inte standardverk om ekokardiografi utan ir tinkt som ett stéd
och standardisering av undersékningar pa SAS.

Standardeko — transtorakalt

En loop sparas, vid férmaksflimmer tre.
Skriv in lingd och vikt pd maskinen och utlitande. Ange blodtryck i protokollet.

Registrering Anmirkning, mitning
LAX - parasternal langaxel

2-D LAX

VK-mitning EDD + septumtjocklek

Z.oom aortaklaff

Mits i zoom, vid cuspinfistning, mittsystole,

LVOT-diameter trailing till leading edge (innermatt)
Aorta ascendens Mit i 2D i slutdiastole, leading till leading edge
SAX - parasternal kortaxel

Papillarmuskelplan

Mitraklaffplan Ev septumtjocklek

Aortaklaffplan

Pulmonalis firg Lang firgbox

Pulmonalis CW

Pulmonalis PW

Apikalt

4-kammarbild +zoom

Vi férmaksvolym, ho
férmaksyta

2-kammarbild +zoom

Vi férmaksvolym

3-kammarbild +zoom

firg aortaklaff

firg mitralis

4-kammarbild

Mitralis firg

Mitralis CW Med fokus pa insuff
Mitralis PW E/A kvot,
Lungven PW S/D kvot (ev a-tev, a-dur)
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Aorta firg

UCG

Aorta CW

Aorta PW

LVOT-vti

Tricuspidalis firg

Tricuspidalis CW

Prova i flera fonster

Vivnadsdoppler mits 1 zoom och i max rérelseriktning
PW basalt septalt e-prim
PW basalt lateralt e-prim, e-prim medel

PW basalt ho fria vigg

s-prim

Subcostalt

4-kammarbild

Vena cava inf vid inandning

(sniff)

Diametern mits ca 2 cm frin mynning.

Spara rorlig bild pa sammandragningen

Kvalitativ virdering av vinster kammarfunktion. Simpson alt 3D-EF om

frigestallning svikt/dyspnéutredning, klaffutredning mm.

Aortainsufficiens

LAX

ESD

Aortaklaff zoom med firg

V contracta

Aorta

Mit aortarot, ST-junction, i slutdiastole, leading
till leading edge

SAX

Aortaklaff zoom

Aortaklaff zoom med firg

Jugulum

Arcus aortae

Diam mits fére avgangen av truncus brachio-
cephalicus och direkt efter subclaviaavgangen.
Innermatt i slutdiastole.

PW i descendens

PW i bukaorta

Mit aortaroten, leading till leading edge

Doppler: projektioner f6r v
contracta ovan

Aortastenos

Penndoppler

Om tit stenos inte kan uteslutas,

Vi sidolige

Ho sidoldge

Suprasternalt

Ev. fr epigastriet och supraclaviculirt h6

Beridkna medel- o maxgradient. VIT-kvot
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Vid stenosyta <1 cm? och max/medelgradient
<64/40 mm Hg: berikna slagvolym/BSA.

Aortaprotes

LAX

Aortaklaffprotes zoom med firg

SAX

Aortaklaffprotes zoom

Aortaklaffprotes zoom med firg

Vii-index (CW-vti/PW-vti)

Mitralinsufficiens

LAX ESD

Mitralklaff firg

Mitralklaff zoom

Mitralklaff zoom med firg V contracta

SAX

Mitralklaff zoom

Mitralklaff zoom med firg

4-kammar

Mitralklaff zoom Mitralring i slutdiastole om op indikation

Mitralklaff zoom firg

Apikal 3 kammarbild

Mitralklaff zoom

Mitralklaff zoom firg

2 kammarbild

Mitralklaff zoom Mitralring I slutdiastole om op indikation

Mitralklaff zoom, firg

Doppler: projektioner f6r v
contracta ovan och om mojligt
projektioner for PISA.

Om op indikation: mit
tricuspidalisringen i slutdiastole

Simpson med volymer och EF

Om op indikation 6vervig TEE med
3D av mitralklaffen

Mitralstenos alt mitralprotes

LAX

Mitralklaff zoom

Mitralklaff zoom med firg

SAX
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Mitralklaff zoom

Mitralklaff zoom med firg

4-kammar

Mitralklaff zoom

CW med fokus pi infléde

3-kammar

Mitralklaff zoom

2-kammar

Mitralklaff zoom

Om méjligt 3D-eko av mitralklaffen

Berikna yta enl tryckhalveringstid, enl
kontinuitetsekvationen. Ange

medelgradient och hjirtfrekvens.

Blasljudscreening

SAX

Formaksseptum firg

Firg runt aortan (VSD?)

Firg 6ver pulmonalisbifurkationen
pa yngre

Oppetstiende ductus?

4-kammar

Firg 6ver kammarseptum

Firg 6ver férmaksseptum

Jugulum

Aortabage och descendens

Aortabédge och descendens m firg

Onkologi uppfoljning

Standard-UCG f6rsta gangen och:

3D-EF om méjligt

Om inte méijligt anvind Simpson, eye-
balling, och/eller AV-planstotlighet

Global longitudinal strain (GLS)

Frame rate 40-80

EDD och ESV

Vid uppfoljning:

3D-EF

Ovanst metoder om 3D-EF ¢j dr méjlig

GLS

EDD+ESV

Minskning av EF med >10% till <50%
eller minskning av GLS med 15% ir
signifikant

Onkologen bér kontaktas.
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Perikardvatska/tamponad

UCG

Dokumentera storsta
spalten/spalterna

Mit dimension i slutdiastole

Kolla ev viggkollaps i SAX, 4-kam
och subcostalt

PW med andningskurva 6ver
mitralis, lungven, aorta, leverven

Vi sida: Minskning vid inandning (>25%)
Leverven: Okad diastolisk reversering vid
utandning

Konstriktion

SAX

M-mode med andningskurva

Bounce: tidigidastoliskt ryck i septum.
Septum ét vi vid inandning

PW med andningskurva pa mitral,
lungven, LVOT och leverven

Vi sida: Minskning vid inandning (>25%)
Leverven: Okad diastolisk reversering vid
utandning

Eprim septalt

Brukar vara >7 cm/s

Eprim lateralt<Eprim septalt

Ar normalt det omvinda

CVT

Ofta hogt

Hogerkammarpaverkan

SAX

RVOT1

I slutdiastole

4-kammar

RVD1

Basal diameter i slutdiastole

TAPSE

H6 kammare projicerad mellan
PLAX och 4-kammar i lingssnitt

”IVA”-UCG

LVOT-vt

Fore och efter benlyft 90 sek. Okning
>12% talar f6r hypovolemi
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Ekokardiografisk bedomning av fyllnadstryck hos patienter med hjartsviktsymtom

Mitralisinflode

‘ Ovriga ‘ <55ar E/A>2
‘ 55-64ar E/A>18
>643r E/A>1S

E/A <08+ E <50 cm/s

1. LAVI > 37 ml/m? (Simpson biplan)
2. sPA-tryck > 35 mmHg
3. E/e 'medel > 14

/
/

/

2-3 negativa Om endast 2 kriterier 2-3 positiva
bedémbara

och 1 positiv
samt 1 negativ

l Normalt fyllnadstryck l ‘ Ej bedombart * l I Forhojt fyllnadstryck ‘

* Lungven S/D < 1 hos patienter > 50 ar eller PVa dur - A dur > 30 ms talar for forhojt fyllnadstryck.

LAVI ej bedombart vid mer dn lindrigt mitralisvitium och svartolkat vid intermittent formaksflimmer.

E/e’ bor ej bedomas vid mer @n lindrigt mitralisvitium, mitralisklaffprotes, rikligt med forkalkning i annu-
lus mitralis, pacemakerrytm, LBBB, prekapilldr pulmonell hypertension, uttalad tricuspidalisinsufficiens och
konstriktiv perikardit.

E/A-kvot svarbedomd vid sinusrytm hos patienter med intermittent formaksflimmer samt vid
sinustakykardi.

Vid formaksflimmer saknas goda riktlinjer for bedomning av fyllnadstrycket.
Killa Equalis.se

Vid ej bedémbart kan vinster férmaksstrain hjilpa: LA reservoar strain <18% kan tala
for forhojda fyllnadstryck.

Normalvarden

(kdlla Equalis.se)
Vinster kammare
Man/ kvinnor Normal Latt Mattligt 6kad Uttalat 6kad

okad

Diam diastole 42-58 59-63 64-68 >68
(mm) 3852 53.56 5761 >61
Diam/BSA 22-30 31-33 34-36 >36
(mm/m?) 23-31 32-34 35-37 >37
Septum/bakvigg 6-12/6-12
(mm) 5-12/6-12
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Simpson biplan 62-150 151-174 175-200 >200

diastole ml 46-106 107-120 121-130 >7130

Diastole/BSA 34-74 75-89 90-100 >100

(ml/m?) 29-61 62-70 71-80 >80
Normal Latt Mattligt sankt Uttalat

sinkt sinkt

EF Simpson % 52-72 41-51 30-40 <30
54-74 41-53 30-40 <30

Hoger kammare

TAPSE (mm) 17-31

S-prim fri vigg 10-19

(cm/s)

RVD1; RV basal 26-47 (13-21 mm/m?)

diam (mm) 2243 (13-21 mm/ m?)

Vinster formak

LAVI (ml/m?) <37

Aorta

Mits i diastole, leading to leading edge.

Virdena frin ett normalmaterial Campens et al, rekommenderade av Equalis.

Ovre normalvirde. Sinus valsalva min (mm) (Equalis 2020)

Alder/BSA | 1,4 1,5 1,6 1,7 1,8 1,9 2 2,1 2,2 2,3
15 30 31 32 32 33 34 35 36 36

20 31 32 33 34 34 35 36 37 38 39
30 33 34 35 36 36 37 38 39 40 41
40 35 35 36 37 38 39 40 41 42 42
50 36 36 37 38 39 40 41 42 43 44
60 37 37 38 39 40 41 42 43 44 45
70 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46
80 38 39 40 41 42 43 44 45 46

85 38 39 40 41 42 43 44 45 46

Ovre normalvirde. Aorta ascendens min (mm)

Alder/BSA | 1,4 1,5 1,6 1,7 1,8 1,9 2 2,1 2,2 2,3
15 27 28 28 29 29 30 30 31 31

20 29 29 30 30 31 31 32 32 33 33
30 31 32 32 33 33 34 34 35 35 36
40 33 33 34 34 35 36 36 37 37 38
50 34 35 35 36 37 37 38 38 39 40
60 35 36 37 37 38 38 39 40 40 41
70 37 37 38 38 39 40 40 41 42 42
80 37 38 39 39 40 41 41 42 43

85 38 38 39 40 40 41 42 42 43
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Ovre normalvirde. Sinus valsalva kvinnor

Alder/BSA | 1,4 1,5 1,6 1,7 1,8 1,9 2 2,1 2,2

15 29 30 30 31 31 32 33 34 34
20 30 31 31 32 33 33 34 35 36
30 32 32 33 34 34 35 36 37 37
40 33 34 34 35 36 36 37 38 39
50 34 35 35 36 37 38 38 39 40
60 35 35 36 37 38 38 39 40 41
70 35 36 37 38 38 39 40 41 42
80 36 37 37 38 39 40 41 42 42
85 36 37 38 39 39 40 41 42 43

Ovre normalvirde. Aorta ascendens kvinnor

Alder/BSA |14 |15 |16 |17 [18 [19 |2 21 |22

15 26 27 27 28 28 29 30 30 31
20 28 28 29 29 30 30 31 32 32
30 30 30 31 31 32 33 33 34 35
40 31 32 32 33 34 34 35 36 37
50 32 33 34 34 35 36 37 37 38
60 33 34 35 36 36 37 38 38 39
70 34 35 36 37 37 38 39 40 40
80 35 36 37 37 38 39 40 40 41
85 36 36 37 38 39 39 40 41 42

Stresseko

Indikationer

¢ Bedomning av kontraktil reserv (dobutamin)

e  Bed6mning av grad av aortastenos vid nedsatt kammarfunktion (dobutamin)

e Beddmning av mitralstenos och insufficiens (singcykel)

e Beddmning av utflédesgradient vid hypertrof kardiomyopati (singcykel)

e Beddmning om myokardviabilitet (dobutamin)

¢ Diagnostik av ischemi (dobutamin) - gérs j pa SAS

Allméant

Stresseko kan géras med fysisk belastning eller farmaka. Vid fysisk belastning far

patienten sdngcykla samtidigt som man gor ekoundersdkningen. Vid farmakologisk

stress anvinds i forsta hand dobutamin.

Sangcykling

Detta dr i forsta hand aktuellt f6r beddmning av

mitralstenos och insufficiens
utflédesgradient vid hypertrof kardiomyopati
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Lit patienten singcykla, 6ka successivt motstindet, registrera eftersom med tonvikt pa
maxbelastningen.

BMA bokfér puls, blodtryck, symtom och tider i protokoll. BMA dndrar
belastningsniva.

Likaren anger med text vilken belastning som registreras pa ekomaskinen.

Mitralstenos och mitralisinsufficiens — registreringar

e  Apikal 4-kam, 2-kam och 3-kammarprojektion
e  Firgdoppler 6ver mitralis

e  Pulsad doppler 6ver mitralis

e Kontinuerlig doppler 6ver mitralis

e Kontinuerlig doppler 6ver tricuspidalis

Hypertrof kardiomyopati — registeringar

e  Apikal 4-kam, 2-kam och 3-kammarprojektion
e  Firgdoppler 6ver mitralis

e  Pulsad doppler i LVOT

e Kontinuetlig doppler LVOT/aotta

e  Kontinuerlig doppler 6ver tricuspidalis

Dobutamin

Dobutamin ir en beta-1-receptorstimulerare. Effekt erhélls inom 1-2 minuter.
Halveringstid i plasma ca 2 min.

Anvinds i forsta hand for

e  beddmning av aortastenos med nedsatt kammarfunktion

e  beddémning av kontraktil reserv

e  diagnostik av ischemi

bed6émning om viabilitet

Biverkningar

Dosberoende, gar 6ver vid avbrytande av likemedelstillférseln.

Okat systoliskt tryck, 6kad hjirtfrekvens, ventrikulira extraslag, diffusa bréstsmairtor,
illaméende, andfiddhet, huvudvirk.

Blandning

For koncentration 2 mg/ml

Tag en férpackning infusion NaCl 0,9%, 100 ml. Tillsdtt 5 ml NaCl 0,9%. Tillsitt 20
ml dobutamin 12,5 mg/ml (=250 mg). Sammanlagd volym alltsi 125 ml. Blanda.
Detta ger koncentration 2 mg/ml.

Dra upp i infusionssprutan och dosera enligt tabellen.

Mirk sprutan vilken blandning som anvints.

Ges i sprutpump enligt nedanstiende tabell
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Ovriga likemedel som tas med

e InjSeloken 1 mg/ml 2 sprutot
e T Nitroglycerin 0,25 mg
e Sonovue
Doseringslathund
Dos Kg kroppsvikt
ug/kg Infusionshastighet, ml/tim (=ml/h)
/min
45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 110 120
5 6,8 7,5 8,2 9,0 9,8 10,5 (11,2 (12,0 | 12,8 | 13,5 | 14,2 [ 150 |[16,5 |18
10 135 [ 150 |[16,5 | 18,0 | 19,5 |21,0 |[225 [24,0 [255 |27,0 |28,5 |30,0 |33 36
20 27,0 130,0 |33,0 |36,0 [390 [420 |450 |48,0 |51,0 |540 |57,0 [60,0 |66 72
30 40,5 | 45,0 | 49,5 | 54,0 [585 [63,0 [67,5 |72,0 |76,5 |81,0 |855 [90,0 |99 108
40 54,0 | 60,0 66,0 [72,0 [78,0 |84,0 |90,0 |96,0 |102 108 114 120 132 144
Ovrigt

Tidtagning med stoppur eller liknande.
Blodtryck tas i motsatta armen mot infusionssidan.
Om EKG tas fir elektroder justeras for att mojliggora ekoregistrering.

o  Defibrillator ska finnas i narheten
Genomforande

Bedémning av aortastenos, kontraktil reserv, viabilitet

Dobutamin ges i steg upp till 20 ug/kg/min.

BMA bokfér puls, blodtryck, symtom och tider i protokoll. Andrar infusionshastighet.

Likaren anger med text vilken belastning som registreras pa lagrade bilder.

Registrering sker i vila, vid 5, 10 resp 20ug/kg/min av dobutamin. 3 minuter per steg.

Registreringar

e Apikal 4-kam, 2-kam och 3-kammarprojektion (vid viablitet 4ven LAX och SAX)
e  Firgdoppler 6ver mitralis

e  Pulsad doppler i LVOT

e  Kontinuerlig doppler 6ver aorta

[ ]

Kontinuerlig doppler 6ver tricuspidalis

Forindring av gradienter, vti osv. anges i svaret liksom flédesreserv. Denna verkar
dock inte paverka prognos vid operation.

Lankar

Rekommendationer av Equalis
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Aortadimensioner, diastole, slagvolym, dimensioner, férmaksstorlek mm.

Equalis | Rekommendationer

S6k pa intrandt om riktlinjer fran klin fys SU
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Aldre och hjirtsjukdom

Aldre och hjirtsjukdom

Allmant

Med 6kad alder avtar flera av kroppens funktioner. Njurfunktionen férsimras vilket
man miste ta hinsyn till vid dosering av manga likemedel. Dessutom 6kar
kinsligheten for en del likemedel. Startdos bora vara ldg eller den dos patienten har
kan behdva minskas. Ortostatism kan vara ett framtridande symtom.

Alder dr den enskilt viktigaste faktorn for dalig prognos vid hjirtinfarkt. Samtidigt ar
evidensen for vilken utredning och behandling som ska ges begtrinsad hos de mycket
gamla.

Det dr ocksa svart att ge entydiga riktlinjer dd den biologiska aldern kan skilja mycket
mellan personer med samma kronologiska alder. Detta gora att man mdste
individualisera behandlingen i varje enskilt fall. Nedan f6ljer en del idéer om
handliggning av patienter 6ver 80-85 ar.

Hypertoni

Milvirde ca 150/90 (Hyvet-studien). Mat blodtryck i liggande och stiende eftersom
ortostatism dr vanligt.

Lipider

Grundregeln ir att ge statiner t ex efter hjartinfarkt. Det har nu kommit studier som
visar att 4ven dldre vinner pd LDL-sdnkning. Anvind atorvastatin i férsta hand som
kan ges vid njursvikt.

RoOkning

Det dr aldrig for sent att sluta.

Diabetes

Extensiv diagnostik av latent diabetes idr inte nédvindig hos de mycket gamla.

Hjartsvikt
Ge vanlig hjirtsviktbehandling men sink maldoserna och avgoér individuellt var de ska

ligga.

Pacemaker/ICD

Primirprofylaktisk ICD ir inte aktuell 1 héga aldrar. CRT ges dock pa sedvanliga
indikationer. Likasa vanlig pacemaker.

Antikoagulantia

Alder ska i sig inte utesluta nigon fran antikoagulantia vid formaksflimmer. Scoring
och blodningstisk styr. ASA ar inget alternativ till NOAK/watfarin vid hog dlder.
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Klaffsjukdomar

For aortastenos se klaffkapitlet. Aortastenos kan ofta atgirdas hogt upp i alder

antingen med operation eller TAVI. Fér méinga 6vriga klaffel dr det ofta tveksamt att

operera dem hos patienter med mycket hég dlder p.g.a. 6kad operationsrisk.

Kateterburna metoder f6r mitralis- och tricuspidalisinsufficiens finns dock och
utvecklas.

Skorhet

Begreppet skorhet (frailty) har betydelse f6r komplikationer och utfall vid olika
behandlingar och étgirder. Hur det ska anvindas dr inte klarlagt men f6r att fd en
uppfattning bifogas hir Clinical Frailty Scale (Overs: Niklas Ekerstad):

1.

Mycket vital — individer som dr starka, aktiva, energiska och motiverade. De
brukar ofta trina regelbundet. De tillh6r de som ér i bist skick for sin dlder.
Vital — individer som inte har ndgra sjukdomssymtom men som ir i simre skick
in individer i kategori 1. De trinar ofta eller dr emellanat mycket aktiva, t.ex.
beroende pi drstid.

Klarar sig bra — individer vars medicinska problem ir vil kontrollerade, men
som inte regelbundet dr aktiva utéver vanliga promenader.

Sérbar — dr inte beroende av andras hjilp i vardagen, men har ofta symtom som
begrinsar deras aktiviteter. Ett vanligt klagomal 4r att de begrinsas (’saktas ned”)
och/eller blir trétta under dagen.

Lindrigt skér — dessa individer ir ofta uppenbart langsammare, och behéver
hjilp med komplexa IADL (Instrumental Activities of Daily Living)-aktiviteter
(eckonomi, transporter, tungt hushillsarbete, medicinering). Lindrig skérhet
férsimrar i allminhet f6rmagan att handla och gi ut pa egen hand, laga mat och
utféra hushaéllarbete.

Mattligt skor — individer som behéver hjilp med alla utomhusaktiviteter och
hushallsarbete. Inomhus har de ofta problem med trappor, behdver hjilp med att
tvitta sig, och kan beh6va minimal hjilp (uppmaning, st6d) med att kli pa sig.
Allvarligt skor — dr helt beroende av andra f6r personlig egenvird oavsett orsak
(fysisk eller kognitiv). Trots det framstdr de som stabila och utan hog risk for att
d6 (inom ungefir 6 manader).

Mycket allvarligt skor — helt beroende, nidrmar sig livets slut. De kan i
allminhet inte tillfriskna ens fran en lindrig sjukdom.

Terminalt sjuk — nirmar sig livets slut. I den hir kategorin ingar individer med
en forvintad aterstiende livslingd pa mindre 4n 6 manader utan Gvriga
uppenbara tecken pé skorhet.
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Preoperativ bedomning
Kardiologens uppgift

1. Ta stillning till om patienten dr optimalt medicinskt behandlad.

2.  Beddma den kardiella risken vid aktuellt ingrepp.

3. Eftersom tillfille ges: Se 6ver den katdiella behandlingen. T ex. modifiera den
sekundirprofylaktiska behandlingen sa den stimmer med moderna riktlinjer.

Kardiologens uppgift ir inte att:

e  Avgdra om en patient dr operabel eller om en patient klarar en operation”. Detta
ar stillningstaganden som maste innefatta den kirurgiska sjukdomens svarighets-
grad och patientens egen uppfattning och bedéms i férsta hand av operatér med
hjilp av anestesiolog.

e  Rekommendera operationstyp eller anestesimetod. Till detta finns andra
utbildade experter.

Vid kontakt med patient som ska opereras kan man ta tillfallet i akt att rekommendera

rék- och alkoholabstinens 4 veckor fére och 4 veckor efter operationen (minskar

komplikationsfrekvensen).

Foljande riktlinjer baseras pa ESC guidelines 2014 och 2022.

Operativ risk

Beror pa faktorer som

e Typ av operation

e  Akut eller planerat ingrepp (akuta har hégre risk)
e  Patientens funktionsniva

e  Patientens sjukdomsprofil

Risknivaer vid olika operationer

Risk att drabbas av hjirtinfarkt och kardiovaskulir déd
Lag risk <1% Intermediir risk 1-5% Hog risk >5%
Ytliga ingrepp Intraperitoneala ingrepp: Aorta- och stor
Hiatushernia, splenektomi, karlkirurgi
cholecystektomi
Brostkirurgi Karotisoperationer pa Nedre extremitet:
symtomatisk/asymtomatisk revaskularisering,
patient amputation,
trombektomi
Tandingrepp Perifer angioplastik Leverresektion,
gallgangskirurgi
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Tyroideaoperationer | Endovaskuldr aneurysm- Esofagektomi
operation
Ogonoperationer Huvud- och halskirurgi Reparation av
tarmperforation
Rekonstruktiv Stor nerurologisk eller Binjureresektion
kirurgi ortopedisk kirurgi: h6ft och
ryggkirurgi
Gynekologia minor | Stor urologisk eller Total cystektomi
gynekologisk kirurgi
Ortopedia minor, t Njurtransplantation Pneumonektomi
ex. meniskektomi
Urologia minor, t Intratorakal — non-major Lung- eller
ex. TURP levertransplantation
Duodenal-pancreas
kirurgi

Patientens funktionsniva

Denna har en stor betydelse for risknivan vid operationer. Man talar om METs,
metaboliska ekvivalenter. 1 MET= basalmetabolismen. 4 METs = kan gd uppfor tva
trappor, eller springa kort stricka. 10 METS eller ddréver vid anstringande sporter
som 16pning, simning.

<4 MET: ir associerat med en 6kad risk for kardiella komplikationer vid operationer.
A andra sidan dr héga METS associerat till god utging med fi komplikationer.

Riskbeddmningsmodeller

Risken kan beridknas med t ex ACS NSQIP: https://tiskcalculator.facs.org

Man tar hir hinsyn tll alder, typ av kirurgi, funktionsniva, kreatinin >130 umol/],
ASA-klass (ASA-1 frisk, ASA-2 mild systemsjukdom, ASA-3 svir systemsjukdom, ¢j
handikappande, ASA-4 handikappande, livshotande sjukdom, ASA-5 moribund,
ovetlevnad <24 h).

Dessa modeller idr inte hela sanningen men kan ses som en del av bedémningen.

Patientriskfaktorer

Kardiella tillstind som akut koronart syndrom, akut hjartsvikt, akuta arytmier,
symtomgivande klaffel medf6r en kraftigt 6kad risk vid operationer och bér om
méjligt behandlas f6rst enligt gingse rutiner. Se respektive rubrik och respektive
kapitel i Hjarthandboken.

Foljande faktorer indikerar 6kad risk och anvinds i den preoperativa strategin vid
elektiv kirurgi for att avgdra behov av ytterligare utredning. Se Sammanfattning —
flédesschema.
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e Ischemisk hjirtsjukdom
e  Hjirtsvikt
e  Tidigare stroke eller TTA
e Njursvikt >170 umol/I alt kreatininclearance <60 ml/1,73kvm

e  Diabetes mellitus, insulinberoende

Preoperativa undersokningar

EKG — tas pa SAS p4 patienter >60 4r eller vid riskfaktorer.

Arbets-EKG — ger uppfattning om funktionsnivi, ev kardiell ischemi men har
begrinsningar t ex pa patienter som har svarigheter att cykla.

Stresstest, pa SAS myokardscintigrafi, rekommenderas i guidelines att utféras pa
asymtomatiska patienter fére hogriskkirurgi om patienten har 3 riskfaktorer eller mer
och klarar <4 METs.

Hjirtultraljud — kan vara aktuellt t ex vid misstanke om hjirtsvikt eller misstanke om
betydelsefullt klaffel.

Koronarangiografi — gérs pa sedvanliga indikationer t ex. vid akuta koronara syndrom.
Det finns hos 6vriga sillan skl att gbra en riskvirdering med kranskirlsrontgen.

Peroperativa lakemedel

Betablockad

Patienter som behandlas med betablockad ska fortsitta peroperativt.

Det finns motsdgande resultat i studier om nyinsittning av betablockad infér kirurgi
pa riskpatienter. Vissa rekommenderar betablockad (och i sa fall atenolol eller
bisoprolol) hos patienter som ska genomgé hégrisk-kirurgi, och har 2 eller fler
riskfaktorer eller ASA-klass 3 eller mer. Om den siitts in bor den ges 1 vecka till 1 man
fore operationen och titreras till en vilopuls 60-70 slag/min och systoliskt blodtryck
>100 mm Hg.

Statiner

Ges pa sedvanliga indikationer och bor fortsittas peroperativt. Obehandlade patienter
med t ex vaskulir sjukdom bor sittas in pa statin helst 2 veckor fére operationen.

ACE-hammare/ARB

Bor fortsittas peroperativt hos stabila patienter med hjartsvikt med systolisk
dysfunktion.

Trombocythammare

ASA som monoterapi bor inte utsittas preoperativt och bor fortsittas peroperativt
om man inte bedémer patienten ha en mycket h6g blodningsrisk, detta giller sirskilt
patienter som gjort PCI tidigare. Vid vissa ingrepp som intrakraniella operationer,
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ingrepp i 6gats bakre kammare och vissa urologiska ingrepp kan utsittning behévas (7
dagar).

Klopidogrel som monoterapi bor kortvarigt (5 dagar) sittas ut infér ingrepp som har
hég blédningsrisk. Om klopidogrel getts pga tidigare PCI, nyligt stroke, perifer
artirsjukdom fir risk med utsittning vigas mot nyttan. Ibland kanske byte till ASA
kan goras en tid innan operationen.

Patienter med dubbel trombocythimning (ASA + klopidogrel/ticagtelor, DAPT):
Detta ges oftast efter akut koronart syndrom. Preoperativ utsittning bor ske i samrad
med kardiolog eller om patienten fitt koronarstent, i samrad med PCI-operator.
Ungefirlig riktlinje efter PCI:

DAPT bor helst ges 12 mién efter PCI pga akut koronart syndrom, 6 méanader efter
elektiv PCI.

Om operation behover goras innan: helst behandling i 3 manader efter akut koronart
syrndom eller 1 manad efter elektiv PCI.

Antikoagulantia och NOAK

Hantering finns beskriven pa annan plats i Hjirthandboken. Se under Rutiner och
Likemedelsavsnittet.

Blodtryck

Ett preoperativt blodtryck upp till 180/110 kan accepteras. Patienten bor forstas
utredas och behandlas om patienten har hypertoni men operationen behéver inte
uppskjutas vid denna niva.

Ischemisk hjartsjukdom

Utredning och behandling bér ske pa sedvanliga indikationer.

Alla bor ha sd optimal medicinsk behandling som méjligt (ASA, betablockad, statin,
ev ACE-himmare).

En operation under ett akut koronart syndrom innebir en kraftigt 6kad risk.

Akuta koronara syndrom handldggs kardiellt pa vanligt sitt. Vid behov av akuta icke-
kardiella operationer maste man i varje enskilt fall ta stallning till hur och nir detta ska
ske. Samrad bor ske mellan kirurg, anestesiolog och kardiolog. Faktorer som den
kirurgiska sjukdomens svirighetsgrad, hjirtats instabilitet mm styr.

Vid elektiva operationer kan de planeras enligt ovan, se Trombocythimmare.
Diskutera med PCI-operatdr vid behov av tidigare ingrepp.

Hur man ska hantera patienter med stabil kranskirlsjukdom kan vara svart. Utred och
behandla tillstindet som vanligt. Vid hogrisk kirurgi: Revaskularisering kan 6vervigas
beroende pé ischemiutbredning, symtomens svarighetsgrad och angiofynd. Infor lag-
eller intermedidr-risk kirurgi rekommenderas inte rutinmassig revaskularisering.
Rutinmiissigt sdkande efter ischemi infér operationer rekommenderas inte. Utredning
ar i forsta hand symtomdriven.
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Symtomfti patient upp till 6 ar efter CABG kan opereras med ldg risk.

Stress-test (myocardscintigrafi) rekommenderas hos patient som ska genomga
hégrisk-kirurgi, har 3 eller fler riskfaktorer och klarar <4 METs.

Hjartsviktsjukdomar

Akut hjirtsvikt dr en stark riskfaktor vid operationer.

Patienter med hjirtsvikt med systolisk dysfunktion ska behandlas enligt sedvanliga
riktlinjer, se kapitlet Kronisk hjirtsvikt.

Om sjukdomen uppticks preoperativt bor operationen om moijligt uppskjutas 3
manader for att ge tid for insittande och verkan av sviktmediciner. Dessa bor helst
inte seponeras preoperativt och bor dterinsittas sa snart som mojligt postoperativt.
Patienter med hjirtsvikt med bevarad systolisk funktion 4r en heterogen grupp dir det
saknas riktlinjer kring behandling. Volym- och afterloadkontroll och vid behov
diuretika rekommenderas per- och postoperativt.

Klaffel

Blasljud

Patient med blasljud och kardiovaskulira symtom: UCG rekommenderas.
Asymtomatisk patient, svagt blisljud, lagriskkirurgi: UCG kan avstas.
Asymtomatisk patient, blasljud, hogriskkirurgi: UCG rekommenderas.

Aortastenos
Tit aortastenos 4t en stark riskfaktor vid operationet.

e  Symtomatisk tit aortastenos: Patienten bér om mdéjligt géra klaffintervention
(klaffoperation/TAVI) fore planerad operation med intermediar eller hog risk.
Om detta inte 4r méjligt bor operation ske endast om den dr nédvindig. Ballong
valvuloplastik kan vara alternativ om det kan utforas fére operation som inte kan
vinta.

e  Symtomfri med tit aortastenos och normal EF: Arbets-EKG bor utforas for att
kolla att symtom dnda inte foreligger. Lag- och intermedidrrisk-kirurgi kan utforas
om man inte férvintar sig stora volymforskjutningar under ingreppet.
Hogriskkirurgi bér goras endast om den dr nédvindig, eller efter
klaffintervention.

Mitralstenos

Operation kan ske med lag risk vid:

e Klaffarea >1,5 cm2

e  Asymtomatisk med klaffarea <1,5 cm2 och PA-tryck <50 mm Hg.
Hog operationsrisk vid:

e  Symtomatisk med klaffarea <1,5 cm2.
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e  Asymtomatisk med klaffarea <1,5 cm2 och PA-tryck >50 mm Hg.
Ovewég preoperativ intervention om intermediér eller hégrisk kirurgi.

Aortainsufficiens

Lig operationsrisk vid:

e  Stor insufficiens, bra EF och asymtomatisk patient.

Klaffoperation rekommendras fére annan kirurgi med intermediir eller hog risk om
e  Stor aortainsufficiens med symtom

e  Asymtomatisk stor aortainsufficiens med LVESD >50mm (>25 mm/m?2) eller
EF =50%

Mitralisinsufficiens

Overvig klaffintervention fére kirurgi med intermediir eller hog risk vid:

e  Symtomatisk primar mitralisinsufficens

e Asymtomatisk primdr mitralisinsufficiens med ESD 240 mm eller EF <60%.

e  Stor symtomatisk sekundir mitralisinsuffciens trots optimal medicinsk
behandling

Arytmier

Behandlas enligt sedvanliga riktlinjer, se Arytmikapitlet.

Formaksflimmer bor vara frekvensreglerat. Som tumregel bor vilofrekvensen vara <
110 slag/min.

Bifascikuldra block (LBBB eller RBBB+LAH) dven med AV-block 1: Hos
asymtomatiska personer beh6vs inte tillfillig preoperativ pacemaker. Sedvanliga
pacemakerindikationer giller, se detta kapitetel.

Device

Patienter med pacemaker och ICD handliggs beroende pd grundsjukdomen. Se ocksé
specifikt under respektive avsnitt i Hjirthandboken.

Unipoldr diatermi undviks helst men om nédvindigt kan det anvindas nedom naveln
med plattan pa laret. Bipolir diatermi gir bra >15 cm fran device.

Specifik testning av device behdvs inte efter en operation om inte unipolir diatermi
anvints.

Ringmagnet ska anvindas for att tillfalligt stinga av en ICD:s takyterapier peroperativt
och tas bort nir hjirtévervakning avslutas.
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Sammanfattning — flodesschema (ESC
2014)

Om Ja:

Akut kirurgi?
Kirurgin dr nédvindig akut

Bed6émning innefattar
patientens akuta status,
behov av akut och fortsatt
likemedelsbehandling. Rad
om 6vervakning mm.

Instabil hjirtsjukdom, nagot av féljande:
e  Akut koronart syndrom

e Akut hjirtsvikt

e Allvarlig arytmi

e  Symtomatiskt klaffel

Behandlingen sker i samrad
med kirurg och anestesiolog.
Grundsjukdomarnas
svarighetsart, méjligheten att
uppskjuta kirurgi osv spelar
in f6r handldggandet, se resp

e Nyligen hjirtinfarkt (<30 dagar) och avsnitt.
kvarvarande ischemi
Bed6émning av ingreppets risk. Se Se 6ver behandlingen.

Risknivier vid olika operationer.
Lag risk?

Patienten kan opereras.

Vid intermediér- och hégrisk-ingrepp:
Klarar patienten >4 MET's?

Se 6ver behandlingen.
Patienten kan opereras.

Vilka riskfaktorer har patienten:
e Ischemisk hjirtsjukdom

e  Hjirtsvikt

e  Tidigare stroke eller TIA

e Njursvikt >170 umol/1 alt
kreatininclearance <60 ml/1,73kvm

e  Diabetes mellitus, insulinberoende

<4 METSs och intermedidrrisk-kirurgi?

Se 6ver behandlingen. Man
kan 6verviga stresstest om
en eller fler riskfaktorer.
Ofta kan operation ske.

<4 METSs och hogrisk-kirurgi
2 eller fiarre kliniska riskfaktorer?

C")vervéig ekokardiografi

<4 METSs och hogriskkirurgi
3 eller fler kliniska riskfaktorer?

C")vervéig stresstest, t ex
myokardscintigrafi
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9 | Resultat av stresstest: G4 vidare med planerad
Ingen till mild eller mattlig ischemi? operation
10 | Resultat av stresstest: Utbredd ischemi? Individualisera. Vissa bor
go6ra koronarangiografi och
ev kranskirlsintervention.
11 | Kranskirlsintervention gjord? Se rubriken Ischemisk

hjirtsjukdom och
Trombocythimning om den
preoperativa lingden pé
behandlingen.
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ESC 2022

Low-risk NCS

Intermediate-risk NCS Intermediate-risk NCS Intermediate-risk NCS

 Functional capacity* (Class I}~ Functional capacity* (Class ll))

(see section 6)
High-risk NCS risk NCS
ECG, biomarkers® & —
(Class lbs) | capacity* (Clm ) Functional capacity® (cum lla)
- @ESsc—

Figure 2 Pre-operative assessment before non-cardiac surgery. CV, cardiovascular; CVD, cardiovascular disease; ECG, electrocardiogram; N, no; NCS,
non-cardiac surgery. Y, yes; *CV risk factors: hypertension, smoking, dyslipidaemia, diabetes, family history of CVD. "Biomarkers: hs-cTn T/l (Class I) and/
or BNP/NT-proBMP (Class Ila). If pathological, consult a cardiologist. “Functional capacity based on Duke Activity Status Index (DASI) or the ability to
climb two flights of stairs. “For diagnostic and therapeutic efforts to be considered, see Section 6. Close follow-up after intervention and subsequent
management of heart disease are advised.

Lankar
Preop bedémning ESC 2022

ESC Guidelines on non-cardiac surgery: cardiovascular assessment and management
(escardio.org)
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Diagnoser och definitioner

Akut hjartinfarkt (121.0 - 121.9)

Minst ett troponin virde 6ver beslutsgrinsen och dir upprepade
troponinbestimningar (h6g-kinslig metod: 22 bestimningar med =3 timmars
intervall) visar ett stigande eller sjunkande férlopp med foérindring >50% mellan
hégsta och ligsta virdet. P4 SAS ir beslutsgrinsen fér Troponin I >16/35 ng/1,
kvinna/man.
Plus minst ett av féljande:
o Typiska symtom: brostsmarta av ischemisk karaktir under mer dn 10
minuter eller lungédem utan annan rimlig férklaring
o EKG férindringar: Utveckling av patologisk Q-vag i minst 2 avledningar
(duration >0,03 sek och >25% av R-vigs amplitud) eller nya ischemiska
forandringar (nya ST-T-fordndringar/nytt grenblock).
o Bilddiagnostiskt bevis f6r nytillkommen f6rlust av viabelt myokard eller ny
regional viggrorelsestorning.
Typiska symtom och ST-héjning och avsaknad av méjligheter till fortsatt
diagnostik
Myokardnekros eller koronartrombos vid obduktion med en alder motsvarande
symtom

Infarkttyper enl ESC, Swedeheart

Typ 1 infarkt — hjdrtinfarkt p.g.a. ischemi sekundar till plackruptur eller fissur.
Typ 2 infarkt — hjdrtinfarkt sekundir till ischemi som orsakas av obalans p.g.a.
Okat syrebehov eller minskad syretillging. T.ex. spasm, icke arteriosklerotisk
koronardissektion, anemi, arytmi, hypoxi, hypotension, (lungemboli med trop I
stegring bor ej klassas som infarkt).

Typ 3 infarkt — plétslig hjartdod — associerat med symtom pa ischemi:
nytillkommen ST-héjning/LBBB eller verifierad kranskitlstromb vid angio eller
obduktion men utan tillging till blodprover f6r markéranalys.

Typ 4a-infarkt: PCl-relaterad stegring av Troponin >5 ggr 6ver referensnivan
(ddr man kinner eller har goda skil att anta ett normalt troponinvirde fore
atgirden) och i kombination med typiska symptom, nytillkomna ischemiska
EKG-férindringar, angiografiskt verifierad férsimring av koronarflédet eller
med non-invasiv bilddiagnostik verifierad férlust av viabelt myokard.

Typ 4b infarkt — stenttrombos — verifierad med angio eller obduktion samt
uppfyllande av kriterier f6r hjdrtinfarkt enl ovan.

Typ 5 infarkt — CABG-relaterad stegring av troponin >10 ggr 6vre referensnivan,
samt férekomst av nytillkommen patologisk Q-vag eller grenblockering,
angiografiskt verifierad kranskirls- eller graft-ocklusion, ELLER med imaging-
metod verifierad f6rlust av viabelt myokard.
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Vid hjirtinfarkt typ 2-5 anges tilliggsdiagnos U98.*

Denna tilliggsdiagnos behéver ej anvindas vid typ 1 infarkter.

Obsetvera att en typ 2-infarkt ska uppfylla kritetierna med symtom/EKG-
forandring/ny rorelsestorning/koronartromb enligt ovan. Om detta inte uppfylls bor
man kalla troponinstegringen f6r myokardskada.

Troponin ir kinsligt och specifikt f6r myokardskada. Stegring kan ses i andra
sammanhang dn dir koronartrombos ir orsak till cellskadan: lungemboli, hjirtsvikt,
langvarig hypoxi, chocktillstind, trauma, sepsis, arytmi mm. Troponin 4r alltsd stegrat
vid minga invirtesmedicinska tillstind och ett patologiskt virde méste séttas in i sitt
kliniska sammanhang. Skilj alltsa pa typ I-infarkt, typ II-infarkt och myokardskada.

Reinfarkt 122.0-122.9

Ny infarkt inom 4 veckor frin forsta insjuknandet definieras pa samma sitt som akut
hjdrtinfarkt ovan. Vid tidig reinfarkt med f6rh6jd markorniva redan vid
iterinsjuknandet krivs ny stegring och hogsta virde >50% Gver utgangsnivan for
diagnos.

Hjartinfarkt definition
ESC Guidelines - Fourth Universal Definition of Myocardial Infarction (escardio.or:

Swedeheart

Akut hjartinfarkt — Definitioner & sto6d vid typning av infarkt (uu.se

Akut myokardskada

Patienter som enbart uppvisar troponinstegring utan symptom eller underséknings-

fynd tydande pd myokardischemi faller under begreppet “myokardskada”. Dessa

patienter ska inte klassas som hjirtinfarkt. T.ex ska en hypotensionsrelaterad

troponinstegring (t ex vid GI-blédning) hos en kardiellt opaverkad patient utan

ischemiska EKG-féridndringar inte betraktas som typ 2-infarkt utan som

myokardskada.

Exempel pd myokardskada ir:

e  Primir myokardsjukdom: myokardit, akut hjirtsvikt, Takotsubo;

e  Traumatiskt orsakad myokardkada: hjirttrauma, ablation, defibrillationer;

e  Multifaktoriellt orsakad myokardskada: lungemboli, sepsis, akuta neurologiska
sjukdomar;

e Tysiologisk myokardpaverkan: extrem fysisk anstringning.

MINOCA

Som Myocardial Infarction Infarction with Nonobstructive Coronary Arteries
(MINOCA) klassas en hjirtinfarkt som uppfyller infarktkriterier enligt ovan men utan
signifikanta koronarstenoser (<50% stenosgrad) och utan tecken pi myokardskada av
specifik genes. MINOCA bér klassas som typ 1-infarkt savida inte bevis f6r nagon
utlésande orsak till obalans mellan syrebehov och -tillgang foreligger och infarkten
silunda klassas som typ 2.
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Instabil angina 120.0

Typiska symtom med/utan nya EKG-forandringar och med infatktmarkérer under
beslutsgrinsen f6r hjirtinfarkt.
Symtom

e  kind angina som inom senaste 4 veckorna patagligt indrat karaktar; blivit daglig,
mer littutlést, mer ldngdragen, svarar simre pa nitroglycerin eller upptrider i vila

e nydebuterad angina med progredierande symtom inom de senaste 4 veckorna

e  littutlost angina pectoris under de forsta 4 veckorna efter akut hjartinfarkt

EKG

overgiende eller bestdende ST- och/eller T-vagsforindringar utan Q-vagsutveckling
eller R-vigsforlust

Biokemiska markorer

eventuellt stegrade men ej sé att definitionen for infarkt uppfylls

Angina pectoris 120.1 - 120.9

Ischemisk brostsmarta utan att kriterierna fér 120.0 dr uppfyllda.

Brostsmartor R0O7.4

Anvinds dd anamnes och objektiva fynd inte ger beligg f6r myokardischemi.

Diagnostikriktlinjer

125.2 Gammal hjirtinfarkt kan anvindas vid tidigare hjirtinfarkt som diagnostiseras
med EKG eller annan undersékning men utan aktuella symtom eller tidigare
diagnostiserad hjirtinfarkt men utan aktuella symtom. Vid kind kranskirlssjukdom
ska diagnosnummer 125.8 eller 125.9 endast anvindas om ingen annan
koronardiagnos sitts.

Infarktobs utan pavisad infarkt eller annan hjirtsjukdom innebdr t.ex. diagnos
R07.4 Brostsmarta UNS eller t.ex. M94.0 Tietzes syndrom

Samtidigt ska ev. kind koronardiagnos anges i epikrisen. T ex R07.4 Brostsmirta
UNS, 120.9 Angina pectoris, Z95.1 Koronar by pass opererad

Vid hjirtinfarkt 4r det mycket viktigt att ange eventuell reinfarkt och
komplikationer till hjirtinfarkt, diagnosnummer 122 och 123 liksom arytmi,
hjirtsvikt och eventuellt vinstergrenblock.

Vid postoperativ vard anges sjukdomsdiagnosen forst.
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Hjartsvikt

Koder for olika typer av hjirtsvikt finns — viktigt anvinda detta.
150.1A — HFrEF

150.1B — HFmEF

150.1C — HFpEF

Diverse diagnoser

Hir listas ett urval relativt ovanliga diagnoser for att ge tillgang fr a till
diagnoskriterier. F6r mer information rekommenderas standardverk, reviewartiklar
och socialstyrelsens samling: Ovanliga diagnoser.

Arytmogen kardiomyopati (AC)

For diagnoskriterier som reviderats 2010, se t ex UpToDate.

Arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy: Diagnostic evaluation and diagnosis
- UpToDate

Brugada syndrom

Diagnos (ESC guidelines 2015)

Brugada syndrome is diagnosed in patients with ST-segment elevation with type 1
morphology 22 mm in one ot more leads among the right precordial leads V1 and/or
V2 positioned in the second, third, or fourth intercostal space, occurring either
spontaneously or after provocative drug test with intravenous administration of

sodium channel blockers (such as ajmaline, flecainide, procainamide or pilsicainide).
Type | ECG Type Il ECG

BTty R i

e Mﬂ‘/ (I B

Kliniklicens finns ansékt f6r ajmalinprovokation — se PM fran SU. Sék i Barium.
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Familjar hyperkolesterolemi

Vanlig, drabbar 1/500.
Kriteriediagnos frin ESC guidelines Dyslipidemi:

Tillstind Criteria Score

First-degree relative known with premature CAD 1
and/or first-degree relative with LDL_C >95th

percentile
Family history First-degtee relative with Tx and/or children <18 |2

with LDL_C >95th percentile

Patient with premature CAD 2

Pat has premature cerebral/petipheral vascular
Clinical history disease

Tx 6
Physical Arcus cornealis below age 45 4
examination

>8,5 mmol/1 8
LDL-C 6,5-8,4 mmol/1 5

5-6,4 mmol/1 3

4-49 mmol/1 1
Definite FH Score>8
Probable FH Score 6-8
Possible FH Score 3-5
No diagnosis Score <3

Premature CAD: male before 55, women before 60 years of age. CAD = coronary
artery disease; FH = familial hypercholesterolaemia; HeFFH = heterozygous familial
hypercholesterolaemia; LDL-C =low-density

lipoprotein-cholesterol; Tx = tendon xanthomata

Hypertrof kardiomyopati

Vanlig. Ses hos 1/500. Flera olika genetiska mutationer orsakar sjukdomen.

Diagnos: Vinsterkammarhypertrofi, vanligen asymmetrisk utan annan orsak (kardiell
eller systemisk) Viggtjocklek 215 mm.

Klassifikation: Kan vara obstruktiv eller icke obstruktiv. Hypertrofin kan vara
subaortal, midventrikulir, apikal eller komplex

Mycket viktig ér riskstratifiering enligt nedan vilket innebdr att dessa patienter férutom
ekokardiografi, bor géra arbets-EKG och langtids-EKG.

Riskfaktorer for plotslig dod

e Hjirtstopp

217



Diagnoser och definitioner

e Ventrikeltakykardi (ihallande)

e Alder — yngre har ékad risk

e Pl6tslig dod hos anhoriga

e Synkope (utan klar genes)

e Vinsterkammarhypertrofi = 30 mm

e Vinster férmaks diameter

e Patologisk blodtrycksrespons vid arbets-EKG
e Icke ihdllande ventrikeltakykardi pa Holter

e Utflédesobstruktion

Riskvirdering kan ske med kalkylator pé: http://doc2do.com/hcm/webHCM.html

Risk anges i procent risk f6r plétslig déd inom 5 ar. Om <4% rekommenderas ¢j
ICD, vid 4-6% kan ICD 6vervigas, vid >6% bor ICD 6vervigas.

Behandling: Alla bor avradas fran kraftig fysisk trining och hégintensitetssporter.
Symtomatisk behandling i f6rsta hand med betablockad

ICD kan vara aktuell efter hjirtstopp och ventrikeltakykardi eller om patienten har
flera riskfaktorer.

Utflédesobstruktion kan behandlas med betablockerare. Verapamil kan provas med
viss forsiktighet dd den dven ger vasodilatation. Disopyramid kan prévas £or att
minska kontraktilitet. Invasiva atgirder dr operation enligt Morrow eller septal
alkoholablation. Aldre patienter kan nigon ging hjilpas av DDD-pacemaler.

Hypertrof kardiomyopati ESC 2014

ESC Guidelines on Hypertrophic Cardiomyopathy (escardio.org)

Kort QT-syndrom

QT-intervall eller QTc-intervall <320 ms.

Langt QT-syndrom

Normal QTec-tid, Bazetts formel (QTc = QT(s)/ \/RR(S))

Min (ms) Kvinnor (ms)
Normalt <430 <450
Grinsvirde 430-450 450-470
Forlangt >450 >470
Diagnoskriterier

Fynd Poing
EKG (i frainvaro av annan forklaring)

QTc =480 ms

QTc 460-479
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QTc 450-459 hos min

QTc vid 4 min efter dterhimtning fran arb prov 2480 ms

Torsade de pointes

T-végs alternans

Notched T-vigor i 3 avledningar

O|l= =N =~

Lag hjirtfrekvens for dlder

Anamnes

Synkope vid stress

— N

Synkope utan stress

Kongenital d6vhet 0,5
Hereditet
Anhé6rig med LQTS
Ofoérklarad plotslig d6d hos nira anhérig <30 ars dlder 0,5
<1 poing: lag sannolikhet f6r LQTS
1,5-3 poing: intermedidr sannolikhet f6r LQTS
> 3,5 poing: hég sannolikhet f6r LQTS
Diagnos (EHRA 2013):
A:

e  Scote 2 3,5 (utan sckundar orsak till QT-fotlaingning) och/eller

e  Mutation i kind LQTS gen eller

e  QTc =500 ms pa upprepade EKG (utan sekundir orsak till QT-férlingning)
B: QTc 480-499 pi upprepade EKG + oklart synkope

Flera undergrupper finns. Se standardverk liksom f6r behandling.

Marfans syndrom

Gentkriterierna 2010

Utan kind familjehistorik

Med kind familjehistorik*

Aortadiameter med z-score =2

och
péavisad FBN7-mutation

alt aortadissektion och

och linsdislokation
linsdislokation

Aortadiameter med z-score =2

alt aortadissektion och

7 eller fler systematiska poing

Aortadiameter med z-score =2
alt aortadissektion

och

27 systematiska poing

och

aortadiameter med z-score =2
efter 20 4rs dlder och

>3 fore 20 ars alder
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Linsdislokation

och

pévisad FBN7-mutation
tillsammans med kind
aortadiameter

*Annan familjemedlem som uppfyller nigot av diagnoskriterierna i
vinsterkolumnen.

Z-score dr ett statistiskt begrepp som beskriver hur mycket ett virde avviker frin medelvirdet.

fotens framre del

Poingférdelning
Symtom Poing
Handleds- och tumtecken 3
Handleds- eller tumtecken 1
Brostbenet buktar utit (pectus carinatum) 2
Brostbenet buktar indt (pectus excavatum) eller asymmetri av 1
brostkorgen
Valgusstillning av hilbenet, nedsjunkna fotvalv och abdukion av 2 (vanlig

plattfot = 1)

tillbakadragen underkike (retrognati), underutvecklade kindben
(malar hypoplasi)

Pneumotorax 2
Lumbosakral duracktaasi 2
Protrusio acetabuli (framskjutning av héftbenskalen) 2
Armspann/kroppslingd >1,05 OCH 6verkropp/underkropp < 0,85 1
UTAN samtidig skolios (OBS élder)

Skolios eller torakolumbar kyfos 1
Minskad strickférmiéga i armbagsleden <170 grader 1
Striae lokaliserade pa ryggen, 6verarmar, axiller eller lar utan kind 1
orsak.

Nirsynthet >3 dioptrier 1
Mitralisklaffprolaps 1
Ansiktsdrag (minst tre av fem): ling skalle (dolikocefali),

neditsluttande 6gonlock, insjunken 6gonglob (enoftalmi), 1

Hogsta poing 20, Virde =7 kan bidra till Marfandiagnos

Se ocksa: Healthcare Professionals | The Marfan Foundation
Hjartsarkoidos

Se regional riktlinje om screening, behandling och uppféljning mm. Hjirtsarkoidos

(vgregion.se)

Diagnoskrierier

220



https://www.marfan.org/resources/professionals
https://alfresco-offentlig.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/27272/Hj%c3%a4rtsarkoidos.pdf?a=false&guest=true
https://alfresco-offentlig.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/27272/Hj%c3%a4rtsarkoidos.pdf?a=false&guest=true

Diagnoser och definitioner

e  Histologisk med hjirtbiopsi — typiska granulom utan annan orsak, t.ex. infektion
e  Klinisk utan hjirtbiopsi eller typiska granulom vid biopsi men dir extrakardiell
sarkoidos har diagnostiserats och
o 3 majorkriterier eller
o 1 major och 2 minorkrierier
Major kriterier
e Avancerat AV-block
e  Basal uttunning av kammarseptum
e  DPositivt upptag pa gallium-67-scintigrafi
e LVEF <50%
Minor kriterier
e Avvikande EKG: VT, RBBB, multifokala VES, patologisk Q-vig eller onormal
elaxel
e Avvikande UCG-fynd: regionala viggrorlighetsstorningar, ventrikulira aneurysm,
oforklarad hjartmuskelhypertrofi
e  Perfusionsdefekter vid myokardscintigrafi
e  Deleayed enhancement pa MRT
e  Fibros eller monocytinfiltration av mer dn mattlig grad vid myokardbiopsi
PET brukar ocksa inkluderas i kriterierna och ersitter da scintigrafi.

Takotsubo kardiomyopati

Insjuknande liknar hjirtinfarkt med bréstsmirta, EKG-forindringar och
troponinstegring. Angiografi dr dock normal. Ekokardiografi visar en inom dagar-
veckor reversibel men tydlig rorelsest6rning i vinster kammare, vanligen apikalt eller
mellersta segment.

Kvinnor i menopaus ir 6verrepresenterade och fysisk eller psykisk stress foregir ofta
insjuknandet.

Inter-TAK Diagnostic criteria

e  Patient show transient left ventricular dysfunction (hypokinesia, akinesia, or
dyskinesia) presenting as apical ballooning or midventricular, basal, or focal wall
motion abnormalities. Right ventricular involvement can be present. Besides
these regional wall motion patterns, transitions between all types can exist. The
regional wall motion abnormality usually extends beyond a single epicardial
vascular distribution; however, rare cases can exist where the regional wall
motion abnormality is present in the subtended myocardial territory of a single
coronary artery (focal TTS).»

e An emotional, physical, or combined trigger can precede the takotsubo syndrome
event, but this is not obligatory.
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e Neurologic disorders (e.g. subarachnoid haemorrhage, stroke/transient ischaemic
attack, or seizures) as well as pheochromocytoma may serve as triggers for
takotsubo syndrome.

e New ECG abnormalities are present (ST-segment elevation, ST-segment
depression, T-wave inversion, and QTc prolongation); however, rare cases exist
without any ECG changes.

e  Levels of cardiac biomarkers (troponin and creatine kinase) are moderately
elevated in most cases; significant elevation of brain natriuretic peptide is
common.

e  Significant coronary artery disease is not a contradiction in takotsubo syndrome.

e  Patients have no evicence of infectious myocarditis.»

e  Postmenopausal women are predominantly affected.

aWall motion abnormalities may remain for a prolonged period of time or documentation of recovery may not be possible.
For example, death before evidence of recovery is captured.

vCardiac magnetic resonance imaging is recommended to exclude infectious myocarditis and diagnosis confirmation of
takotsubo syndrome.

Diagnos kan stillas forst nir angio 4r gjord. Viktigt med tidigt UCG f6r virdering av

kammarrorigheten eftersom den ofta normaliseras snabbt.

I det akuta skedet kan patienten vara paverkad med hjirtsvikt, arytmier och det kan

finnas risk f6r mural trombbildning som kan leda till stroke. Prognosen pa sikt anges

som andra akuta koronara syndrom.

Specifik behandling finns inte utan sker mot féljder av sjukdomen som svikt, arytmier

etc. Risk kan finnas f6r utflddesobstruktion i tidigt skedet och da férsiktighet med

diuretika mm. Eko behdver upprepas for att verifiera att kammardysfunktionen gar i

regress.

e Stabil patient: Overvig ACE-himmare/ARB och betablockerare

e  Hjirtsvikt: Behandlas pd sedvanligt sitt. Undvik inotropa medel, om starkt behov
anvind levosimendan.

e  Arytmier behandlas pa sedvanligt sitt.

®  Vinsterkammartromb/emboli: AK-behandling. Overvig detta ocksa vid EF
<30%, utbredd akinesi i apex.

e  Behandling vid utskrivning: ACE-himmare/ARB? (3 man eller lingre)

e ASA behéver inte ges om diagnosen ar klar.

Diagnoskod: 142.8 Andra spceificerade kardiomyopatier.
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Ansvarsfordelning pa hjartavdelningarna

Inldggning sker i enlighet med varduppdraget for respektive avdelning.
Avd Primirt virduppdrag (VU) Vpl

HIA e AKS (akut koronart syndrom) med invasiv 16
strategi fOr interventionsbeh exv. PCI, operation

e  Hjirtsvikt med inotrop stéd

e  Svir arytmi

e Lungddem med behov av CPAP

e  Postop hjirtkirurgi

e Opvriga hjirtpatienter efter kontakt med
kardiolog.

e  Barn och ungdomar med behov av
arytmiévervakning. Barn och ungdomar med
hjirtinfarkt

MAVA | e  Arytmier (¢j 5ppen o dagvard)
e  Hjirtsvikt

e  AKS misstanke

e  AKS utan invasiv strategi

e  Hjirtsviktspatienter med infektion, pneumoni,
UVI

Se: Férdelning av somatiska vardplatser pa SAS: Link till dokumentet

Vid platsproblem samrider HIA och MAVAs koordinatorer med varandra. Vid
medicinsk tveksamhet kontaktas pa vardagar dagtid HIA specialisten (tfn 2263)
annars medicinjour 3.

Medicinskt ansvarig f6r avdelningarna dr HIA-OLl/ specialistlikare dagtid och
kardiologbakjouren jourtid. Likare pd avdelningen alt. jour kontaktar den medicinskt
ansvarige vid oklarhet avseende patienthandliggning.

Vid medicinska problem under ordinarie arbetstid kontaktar HIA-personalen i
forsta hand patientansvarig likare och i andra hand HIA-specialisten enligt
veckoschema. Jourtid s6ks medicinjour 3 for hjilp med akutbed6mning.

Vid behov av kardiologbedémning pa AVC dagtid kontaktas HIA-specialisten (tfn
2263).

Konsultation om patient pia annan medicinavdelning gors i forsta hand med
hjirtkonsult-2 (tfn 2991) om ingen annan kinner patienten.
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Inskrivande lidkare ansvarar f6r ordinationer i likemedelsmodulen f6r patienten
fram till ndsta ordinarie rond. Detta ansvar innebir aktivt stillningstagande till
behandling med betablockad, nitroglycerin, antikoagulation, inotropa medel etc.
Patienter pa avdelningen vardas enligt gillande Hjirthandboken vilket innebir att
sjukskéterskor, med delegation att handla enligt detta program, har ritt att vidta de
atgirder de har befogenhet till om indikation féreligger.

Avdelningsrutiner

Ansvarig likare f6r HIA dr nagon av kardiologsektionens 6verlikare som rondar halva
avdelningen. Andra halvan rondas av kardiologspecialist eller sen ST i kardiologi som
stimmer av med HIA-6L

K3 ir konsult pA MAVA f6r hjirtpatienterna, kl 10.30-12.00..

Halltider

8.30 -12.00 Parallella ronder som inleds med sittrond.

F6rmiddagsrond Bedém behov av rytm-/ischemitvervakning, prover,
indikation f6r kontroller och iv. infarter. Se motsv kapitel.
UCG-, koronarangio- och lungrontgenremiss skrivs under
rond.
Likemedel signeras till och med féljande morgon. Vardag
inf6r helg: hela helgen signeras, t.o.m. nista vardag,.
Vid férsta rond ska PUD anges.

Ca 10.30 IVA rond av HIA-OL av IVA-patienter inskrivna pa HIA.

Ca 11.00 Ev. diskussion om handliggning mellan likarna.

Innan lunch dterkoppling mellan rondande ldkare och resp
sjukskoterska.

UCG och arbets-EKG gors av specialister och ST-ldkare sen
férmiddag och pa eftermiddagen.

BMA g6r HIA-UCG mellan kl 8 och 10.

Tisdag 13-13.30

Arytmikonferens (Stetoskopet) Om APT till 13.30: konferens
13.30-14.00

Onsdag 12-13

Ibland likemedelslunch i matsalen, Erik Bartholdson

Onsdag 13.15
Fredag 13.15

Telemedicinsk thoraxkonferens vid PCI-labb.

Torsdag 12.45 -13.30

Klin fys méte (Stetoskopet)

Cal5

AT/ST auskulterar infarkt- och sviktpatienter

15.30 - 16
Eftermiddagsrond

Patientansvarig likare och sjukskoterska gar igenom patien-
terna, virderar dagens undersékningsresultat, liksom pé-
gdende behandling, auskultationsfynd och klinisk bedémning.

Onsdag 16-16.30

Likarméte — Lilla kretsloppet, APT varannan ging,
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Daganteckningar

Gors efter morgonrond i Mequal. Ange i anteckningen alltid faststélld diagnos eller
arbetsdiagnoser, vardplan, dvs. initierad utredning, behandling och preliminir vérdtid
samt anledning till att medicinering inleds, avslutas eller avstis. Beakta tidigt behov av
kommunal virdplanering eller fysioterapi. Ange om fortsatt vard kan ske pa vanlig
medicinsk virdavdelning dvs. om patienter ir flyttbara. Anteckningen ska undetlitta
rondatbetet under helgerna. Vid beslut om begrinsad dtgirdsnivad t ex "Ej HLR"
motiveras detta i journalanteckningen och under rubriken “Begrinsning av vardinsats”
i Melior.

Under helger har kardiologbakjouren ansvar for att daganteckningar utférs nér
diagnos stills, vid tillstétande komplikationer liksom kortfattad 6verflyttnings-
anteckning vid behov.

Prelimindr utskrivningsdag (PUD) ska vid forsta rond anges till ansvarig sjukskoterska
som noterar detta pa platstavlan fére lunch.

Overflyttning av patient till medicinavdelning

Informera patienten under ronden om detta beslut. Fyll i Mequal sd langt som méjligt.
Senare kompletteras med bl a utskrivningsdiagnos. Aven dessa patienter bor virderas
for kontakt med rehabskéterskan (se nedan).

Overflyttning av patient till annan klinik

Virdtidssammanfattning gérs i form av HIA-epikris.

Tidig patientunders6kning

Alla patienter som kommer till HIA bér undersokas sa snart som méjligt. HIA-
specialistlikaren kontaktas f6r beddmning vid osikerhet om akuta dtgirder.

Patient som vintar pa koronar by pass operation

Flyttar dessa patienter till annan avdelning ska Géteborg meddelas. Ring
thoraxkirurgens sekreterare 031-342 24 96. Den nya hemavdelningen kontaktar
Goteborg minst 1 ging i veckan.

Likare med liten erfarenhet

AT-ldkare eller vikarierande underlikare med begrinsad erfarenhet bor delta i
avdelningsarbetet efter sina férutsittningar. Detta innebir dels att viktigare beslut bor
diskuteras med éldre kollega, dels att dldre kollega bor erbjuda handledning i
patientbedémning och behandlingsrutiner.

Medicinordinationer

Vid inldggning ska patientens aktuella likemedel gas igenom. Kolla med patient, ev.
anhorig, kolla i Pascal och vb. i NPO. Dokumentera i planering, enkel
likemedelsgenomging. Rondande likare ska gd igenom medicinordination
dagligen. Morgonmediciner streckas dagen innan pa férmiddagsronden. Behandling
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som ska fortgd dver veckoslut/helg streckas i forvig av HIA-ldkare pa fredagsrond
eller dag fore helgdag och streckas t.o.m. nistféljande vardag. Rondande jour infér
ordinerade medicindndringar jourtid.

Signering av provsvar i Melior

Provsvar pid HIA:s patienter signeras dagligen i samband med rond. Efterat in-
kommande labbsvar signeras i samband med signering av epikris av utskrivande
ldkare. Nagra ganger i veckan ska HIA:s labbsvar gas igenom av ST pa HIA.

Utskrivning

Tidig vardplanering dr en forutsittning for korta vardtider. Darfor ska preliminir
utskrivningsdag (PUD) anges efter férsta ronden.

Ansvarig specialist beslutar nir patient ska skrivas ut fran HIA och anger samtidigt
limplig tidpunkt f6r uppfoljning inom primirvirden eller specificerad mottagning
inom medicinkliniken. Jourtid fattar rondande jour detta beslut och skriver d4 i f6rsta
hand sjilv ut patienten. Ansvarig 6verlikare under vardtiden pa HIA dr HIA:s
overldkare och anges i epikrisen.

Aterbesék planeras via diktering i forsta hand eller remiss i Mequal. T akuta fall
(dterbesok inom 2-3 veckor) anvinds bokningsunderlag. Mequalremiss giller patient
som ska foljas pa hjirtrehab eller hjirtsviktmottagningen och skrivs av ansvarig
sjukskoterska.

Vid behov av lingre uppfljning pa hjirtmottagningen bor ansvarig likare i forsta
hand boka in patienten till sig sjalv.

Vardtid
Virdtiden vid hjirtinfarkt dr beroende av klinisk bild, andra samtidiga sjukdomar samt
socialmedicinska faktorer, sarskilt dlder.

Infarktférloppet indelas i komplicerat eller okomplicerat. En komplicerad hjirtinfarkt
utgdrs ofta av en storre transmural skada med efterféljande feber, hjirtsvikt och
arytmiproblem. Virdtiden bestims av det kliniska férloppet. Téank pa att anvinda
sviktmottagningen polikliniskt vid behov av medicinupptitrering.

Vid en okomplicerad NSTEMI som gjort PCI kan patienten som regel gd hem dagen
efter intervention.

Vid en STEMI med lyckad direkt-PCI kan patienten som regel g hem varddag tre.
Di har man hunnit géra UCG, tagit stillning till eventuell ytterligare intervention samt
aktiverat hjartrehab. I vissa fall kan utskrivning ske efter 48 timmar vid okomplicerat
forlopp. Se AKS-kapitlet.

Tekniska platser

Ibland behéver patienter fran andra kliniker f6r en kortare tids 6vervakning pa
HIA /hjirtmodul, tll exempel intravends frekvensteglering vid snabba
formaksflimmer. Detta sker efter kontakt med HIA-OL/hjirtmodulansvarig dagtid
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eller medicinjour 3 jourtid och ansvarig likare pa patientens hemklinik. Dessa
patienter fortsitter dd att ha en hemavdelning pé sjukhuset och ska flyttas tillbaka till
hemkliniken ndr behovet av hjirtévervakning upphért. Rondansvar f6r patientens

primira diagnos/inliggningsorsak ligger fortfarande pa hemkliniken, och det ska

finnas en namngiven likare som ér ansvarig for patientens primira diagnos.

(se PM ”Somatiska vérdplatser vid SAS, ansvarsfordelning”)

Rutiner for eftervard av hjartopererade

1.

Virdas i forsta hand pa HIA. Beroende pa platssituationen kan dven andra
virdavdelningar vara aktuella. Det dr limpligt att beslut om placering fattas tidigt
sd att rapport frin SU om méjligt gar direkt till den avdelning som ska virda
patienten.

Virdtiden bestims av hur patienten mar. F6r okomplicerade fall kan hemging ofta
ske dag 6 efter operationsdagen.

G4 igenom dokumentationen frin SU bade f6r omvéardnads- och medicinska
faktorer. Inliggningsjournalen kan oftast goras kort baserad pa uppgifter fran SU.
Operationsdatum ska anges.

Fysioterapeut kontaktas snarast fér genomgang av mobilisering, rorelsetrining och
andningstrining. Patienten har ofta program fran opererande enhet. Patienten bor
prova trappging innan hemgang.

Kontroller:

e  Daglig vikt. Mal att komma tillbaka till preoperativ vikt innan hemgang.
e Sirlikning kollas kliniskt. Bedom dven ev. 6dem i tagbenet. Inled i sé fall
behandling med stédstrumpa.
¢ Rtg pulm.
e UCG — for ev perikardvitska. Om klaffoperation dven for kontroll av klaffen.
Mediciner: Tidigare viktiga mediciner kan vara utsatta pa SU under och efter
operationen. Kolla vad patienten hade fére operationen och aterinsitt mediciner
med kvarstiende indikation t.ex. ACE-hdmmare. Betablockaddosen dr ofta
minskad och kan ofta successivt 6kas. Langverkande nitro kan oftast sittas ut.
ASA ska fortsittas till alla som har koronar by-pass opererats. Om patienten hade
Brilique (ticagrelor) preoperativt pga. akut koronart syndrom 4r grundregeln att
den dterinsitts ndr risk f6r blddning bedéms acceptabel. Behandlingstid 1 ar
sammanlagt. Diuretika dr ofta 6kad pd SU och kan oftast minskas eller sittas ut. Se
ocksa sekundirprevention.

Patienter med postoperativa férmaksflimmer bor ges antikoagulantia tills vidare
utifrin CHADS-VASc-score. Om koronar by pass ir gjord kombineras
antikoagulantia med ASA i 12 manader. Vid behov av antikoagulantia ges inte
Brilique. Se ocksé postoperativ antikoagulantia lingre bak i vardprogrammet.

Infektioner: CRP stiger kraftigt av operationen. Maxvirde nis ofta postoperativ
dag 3. Virden 6ver 200 ér vanligt. Mediastinit 4r en klinisk diagnos. CT visar ofta
en svirbedémd bild postoperativt.
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Anemi: samma grins for blodtransfusion (Hb 70) som vid akuta koronara
syndrom kan anvindas. Se detta kapitel, under Blédning och blodtransfusion.

Remiss till Hjdrtrehab skrivs i Mequal. Tid for forsta aterbesok efter 1-2 veckor
hos sjukskéterska. Ev. besok i Skene bokas av Hjirtrehab.

Restriktioner: Se Réd till patienten.
Suturtagning 12-14 dagar postoperativt.

Utskrivning: Aterbesék till sjukskoterska ordnat enligt ovan. Hjirtrehabiliteringen
ordnar likariterbes6k. Ev speciella kontroller anges i utskrivningsmeddelandet.

Dagvard hjartsektionen

Omfattning

Icke planerade elkonverteringar

Ligga upp behandlingsplan for flimmerpatienter, vb gi till AVC f6r pat.diskussion
Handldgga device-patienter (inkl métningar vid utskrivning)

Handldgga angio-PCl-patienter

Dagvird av andra hjirtpatienter, t ex hjirtsvikt, tidiga aterbesok

Likaren kan om mojligt delta vid angio/PCI och deviceoperationer

Rutiner formaksflimmer

Fast tid f6r elkonvertering kl 11.00 mand, onsd, fredag.

De flesta patienter styrs hit. Giller inneliggande patienter och AVC-patienter.
Patient som séker AVC pd eftermiddag eller kvill ombeds dterkomma fastande till
dagvirden kl. 08.00 dagen efter, ev. féreginget av provtagning fOrutsatt att 2-
dygnsregeln uppfylls pa patienten som ej har antikoagulantia.

Pa AVC far man i varje enskilt fall bedéma om patienten kan gd hem med sitt
flimmer.

Om frekvensen dr hég kan man t.ex. ge extra dos betablockad och lita patienten
g4 hem med det.

Cirkulatoriskt opaverkade patienter elkonverteras tidigast 1 dygn efter
flimmerdebuten.

Akuten och dagvard

Diskussion om behandlingsstrategi: Med HIA-specialistlikaren tel 2263.

Anmilan till elkonvertering pa tfn 2232 vardagar mellan 07.30-11.00, 6vrig tid
ankn 2233. Alt faxa speciell dagvirdsremiss.

Elkonvertering: Viktigt att de patienter som dr limpliga styrs till de fasta tiderna.

Pia helger anmils patienter till HIA-samordnaren, tfn2233, men fast tid finns inte
utan for elkonvertering planeras av HIA-samordnare i samrdd med narkosjout.
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Checklista for lakare pa dagvarden

e Genomging av bokningslistan och planering av dagens arbete med ansvarig
sjukskoéterska (ca 5 min). Stim av tfn nr sd ni 4dr ldtta att nd.
e Inskrivning av planerade deviceoperationer (pacemakerimplantation och
dosbyten samma dag, CRT/ICD skrivs in dagen fore operation).
e  Avstimning med PCl-enheten om behovet av hjilp med inskrivning av angio/
PCI-patienter.
e Inskrivning av Gvriga patienter enligt bokningslistan, flimmerpatienter for
konvertering.
Handldggning av flimmerpatienter, se Hjirthandboken. Samrad med HIA-OL vid
tveksamhet. Ténk pé:
¢ Kontrollera EKG (ev omslag till sinusrytm?)
e Tinns det ett planerat uppligg fran foregiende besokr
e Vid beslut om elkonvertering kontrollera relevanta labb prover.
e  Kontrollera om UCG ir utfort annars vid UCG-kompetens kan undersékningen
planeras under dagen helst efter konvertering, dock i man av tid.
Mycket viktigt med fortsatt planering efter elkonverteringen och
patientinformation muntligt/skriftligt om strategi:
Vid rytmkontroll: planering/stillningstagande till antiarytmika/ablation eller aktiv
exspektans dokumenteras i Mequal under rubrik Planering.
Accepteras flimret som permanent, dokumentation under Patientbakgrund i Melior
(snabbédtkomlig for all personal) samt i Mequal).
*  Vid utskrivning av flimmer patienter kontrollera Elvis, omboka/avboka onodiga
aterbesok.
®  Vid utskrivning av patienter med Gvriga diagnoser, fir PAL (inbokande likare)
informeras om atgird och planering med kopia pa journalanteckning.
*  Vid insktivning av planerade (pacemaker/ICD/CRT) tank pa foljande:
o Likemedelsgenomging
o  Antikoagulantia
o Antibiotikaordination
o Labbprover
o  Remiss for kontroll Rtg pulm
*  Utbildningslikare/ kandidater kan vara med under dagen och delta aktivt vid
elkonverteringar och ev. Gvriga aktiviteter.
Arbetsbérdan pa dagvarden varierar. Tank pa att utnyttja detta utbildningstillfalle och,
i man av td, vara med pa devicekontroller/angio/PCI-labb/pacemakeroperation.

Formaksflimmer — remiss-struktur

Remiss utifran - elektiv.

Remissbedémning. Planeras likarbesok inom en manad (sic).
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Med UCG om ¢j gjorts sista 12 manaderna.

Prover: EKG, blodtryck, CRP, H1, P4, thyroidea, PK, APTT (om ej taget tidigare)
Flimmerl- besok: Besok 40 min, Om UCG, 60 min

Anv girna beséksmall.

Symtomskattning, Co-morbiditeter vilbeh? HT, diabetes, sémnapner?

Info om egenvird (viktnedgdng om BMI>27, méttlig traning 200 min/v, tokstopp,
minska alkohol)

Patientinformation om férmaksflimmer delas ut

Flimmerstrategi planeras med patienten

Elkonvertering? — dela ut patient info

Antiarytmika?

Ablation?

Acceptera permanent flimmer?

I patientbakgrund under viktig info anges: PAL (= flimmer1-likare), flimmerstrategi
och ev antiarytmika.

Vid elkonverteringen undviks att ta sa manga medicinska beslut eller dndring av
strategi. Patient hdnvisas att kontakta sin PAL. Detta giller sirskilt vid aterfall av
flimmer.

Aterbesck till flimmersjukskéterska efter 1-3 manader

e Elkonverterade

e  Paroxysmala

e  Antiarytmika

Journalkopia skickas till Flimmer1-likaren som tar stillning till ablation, forts kontroll

pa hjirtsektionen eller utremittering. Tfn-samtal mellan pat och likare bokas in av
flimmersjukskéterska.

Flimmer pa vardavdelning.

Flimmerstrategi diskuteras med konsult 2 (pd MAVA, MAVA-konsulten),
dokumentera strategin. Om flimret 4r huvudproblemet blir vb hjirtkonsult PAL om
ingen annan dr mer limpad.

Flimmerskola

Undervisning av patient och anhériga i grupp om arytmin och dess behandling. C:a 2
ganger per halvir. Anmilan till sekreterare pa HIA.

230



Rutiner

Hjartrehabiliteringen

Se ocksi avsnittet sekundirprevention. Aktuell f6r patienter med akuta koronara
syndrom, hjirtopererade och PCI-behandlade patienter.
Detta bor ldsas igenom innan utskrivning av patient.

Onskvirt att anhorig dr med vid utskrivningssamtalet.

Under vardtiden

1 Information

Rehabiliteringen vid hjdrtinfarkt inleds ndr patienten kommer till sjukhuset. Den
information och de attityder vardpersonalen ger uttryck fér har betydelse for
rehabiliteringsarbetet. Man bor ge konkreta besked i alla fragor.

Nir det giller férvantad vardtid, sjukskrivningstid och aktivitetsniva efter att infarkten
likt b6r man ha en optimistisk attityd och redogéra for vad som kan betraktas som
normalt rehabiliteringsférlopp. Fragor som r6r den enskilde patienten fir man
efterthand aterkomma till. Det 4r viktigt att ge korrekta besked for att fértroendet for
given information inte ska minska. Det 4r angeliget att alla i personalen kan ge
information. For att inte patienten ska bli osdker dr det viktigt att denna information
ges pa ett s likartat sitt som mojligt.

Patientansvarig likare eller sjukskoterska som har tillrickliga kunskaper om en patient
far ge mera detaljerad och specifik information. Broschyr med mer allméin
information delas ut till alla infarktpatienter och vid behov nirmast anhérig.

2 Rad till patienten

Réden till patienten bor vara symtomrelaterade. Patienten far férsoka lira sig att kinna
igen olika signaler, som andfaddhet eller anginds brostsmarta, som bor utgbra
begrinsning for fysisk aktivitet. Undvik restriktioner som riskerar att neurotisera
patient. For patient utan littutlost angina eller svar hjirtsvikt kan man tillita de flesta
aktiviteter om dessa sker med gradvis stigande belastning. Direkt olimpligt dr kraftig
anstrangning utan uppvirmning, speciellt armarbete med tyngre lyft och arbete i kyla.
Det dr av storsta vikt att uppmana patienten att avsta fran rokning.

Patienten bor alltid ha nitroglycerin med sig.

Rad vid bréstsmirtor

1. Stanna upp och vila vid pigdende anstringning eller sitt upp om smirtdebuten
intriffar i liggande.

2. Spray Nitrolingual under tungan om inte snabbt vikande smarta.

3. Om ihéllande brostsmarta en sprayning Nitrolingual var 5:e min. Ta inte fler
Nitrolingual-sprayningar vid yrsel eller illamdende.
4. Vid kvarstiende smarta efter 15 min kontakta sjukhus.

Fysisk aktivitet bor uppmuntras. Rekommendera successivt 6kande promenader till
forsta dterbesoket. Uppmana patienten att lyssna pa sin kropp. Uppvirmning de forsta
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5 minuterna. Att man blir andfddd och fir mjolksyra ir inte farligt. Patienten kan da
vila en stund f6r att sedan fortsitta, kanske i lugnare tempo. Allt som kidnns bra ar
tillatet.

Bastubad — Det finns nistan inga evidens kring bastu- och vinterbad pa hjartkarl-
sjuka individer. Ar man fullt revaskulariserad och stabil i sin kranskirlssjukdom gir det
bra med bastubad efter ndgra veckors uppehall. Vinterbad dr mer pafrestande for
kroppen med tanke pa kirlkonstriktion och blodtrycksstegring dirfér rekommenderas
det inte efter hjirtinfarkt. OBS: Dessa ir bara rimlighetsbedémningar och ej
evidensbaserade.

Efter sternotomi

Fysisk aktivitet piborjas si snart som moijligt, dven hir dr promenader att féredra de
forsta 6 veckorna.

Opvrig fysisk aktivitet begrinsas fr a av smirtan. Lyft 4r tillitna sa linge det kiinns bra.
Préva sig fram.

Efter PCI

2 dygn efter PCI avrddes fran

e  tungalyft

U kraftig fysisk anstringning

° vid stick i ljumsken undvik spring i trappor

° vid stick i handleden, undvik belastning av armen/handen
Bilkérning

Efter akut koronart syndrom: 4 veckor. Yrkeschaufforer 6 veckor, arbets-EKG ska
genomforas innan bilkérning

Efter elektiv PCI: Tva dagar. Yrkeschaufférer — 4 veckor

Efter elektiv CABG: 4 veckor for alla behorigheter.
Yrkeschaufforer ska géra arbets-EKG innan bilk6rning aterupptas.
Se ocksé Transportstyrelsen.

3 Utskrivningsrutiner

Patienten ges sa noggrann information som méjligt och far méjlighet att stilla fragor.

Det ir bittre att f6rsOka ta reda pa korrekt svar dn att ge svivande besked.

Vid utskrivningen ska patienten ha:

e Medicinlista och skickade e-recept (glém inte Nitrolingual)

e  Utskrivningsmeddelande: Under ”Planering” vilj rubriken ” Uppfdljning via
hjirtrehab” bara f6r dem som ska genomga hjirtrehabilitering. Under
“Riskfaktorer att tinka pa” nimn bara riskfaktorer som ér viktiga fér den
individuella patienten (ré6kning, blodtryck o.s.v.)

e  Ev. sjukintyg (se nedan)

e  Kontaktvig efter utskrivningen: Patienterna kan efter utskrivningen i Boris
vid behov vinda sig till hjirtrehabiliteringsskoterskan, tfn 033/616 24 42
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alternativt jourtid HIA-skéterskeexpeditionen 033/616 22 31. Anvind
broschyren ”Vart vinder jag mig nu”

o Aterbesék ordnas via hjirtrehab. Endast vid avvikelse fran rutin behover
utskrivande ldkare fylla i bokningsunderlag for aterbesok. Sjukskéterskan pa
HIA/MAVA skriver remissen till hjartrehab i Mequal. Det ska sta i remissen om
patienten ska féljas upp av rokavvinjningsskoterskan.

Patienter som ska f6ljas upp pa hjiartrehab

Alla patienter som efter infarkten ska dterga i arbete eller som stiller motsvarande
krav, alla hjdrtopererade och PCI-behandlade ska erbjudas aterbesék pa
hjirtmottagningen. Andra patienter som bedéms limpliga diskuteras med hjirtrehab-
skoterska, som bedémer patienten innan inbokning. Tid och prioritet bokas av
hjirtrehab-skéterska. Rehabansvarig likare kontaktas vid tveksamhet.

Patienter som inte ska f6ljas pa hjirtrehab

For dessa patienter gors en individuell planering. Vid vissa vardcentraler finns
hjartkitlskoterska som kan ta hand om sekundirpreventionsarbete och rehabilitering
av de patienter som inte f6ljs via hjirtrehabmottagningen och efter utremittering.
Epikriskopia skickas av sekreterare.

4 Sjukskrivning

Sjukskrivningens lingd ska individualiseras och beror pd infarktstorlek, ev
komplikationer och vilket yrke patienten har. Dokumentera sjukskrivningen i
epikrisen!

Vid ett okomplicerat akut koronart syndrom som genomgitt intervention kan heltids
sjukskrivning i 1-3 veckor vara aktuell f6ljt av 2-3 veckors deltidssjukskrivning.
Sjuksktiv 1/1 och deltid p4 samma sjukskrivningsblankett vid utsktivningen. Patienten
behover inte komma pa likarbesok innan hen atergar i arbete.

Vid komplicerad infarkt med behov av lingre sjukskrivning dn det som anges i SoS
forsikringsmedicinska beslutsstéd (ddr man anger 4 veckor heltid och sammanlagd
max sjukskrivningsperiod 8 veckor) maste detta motiveras under sirskild punkt i
sjukintyget.

Efter en CABG- eller klaffoperation behdvs oftast sjukskrivning i tvA manader. Om
patienten har ett tungt jobb kan sjukskrivningen forlingas med ytterligare en manad
vid 4terbes6ket. Informera och planera fran borjan.

Vid lingvarig sjukskrivning och svirigheter att aterga till arbetet kan man fa stéd av
Rehabkoordinator pa SAS.

Se dven Porsikringsmedicinskt beslutsstéd pa Socialstyrelsens hemsida.

Uppfoljningsprogram
Sjukskoterska

e Alla AKS-patienter som var rékare fore insjuknandet ska f6ljas upp av utbildad
rékavvinjningssjukskoterska.
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e Skoterskedterbesok 1-2 veckor efter akut koronart syndrom och opererad patient,
4 veckor efter elektiv PCIL.

e Bokar aterbesok till hjirtrehab-lidkare c:a 4-6 vekor efter AKS.

e Bokar deltagande i hjirtskola (fysiskt eller digitalt), bokar tid till fysioterapeut. Ev
remiss till dietist eller kurator.

For SEPHIA patienter giller (patienter <80 ar med genomgangen infarkt)

e Telefonuppfoljning sex manader efter hjirtinfarkt

o Aterbesk efter 12-14 manader efter hjirtinfarkt.

e Hjirtrehabsjukskoterkan skickar en standardiserad remiss till primédrvarden vid
sista besoket. I remissen star kort om det aktuellt tillstind, uppgifter om aktuell
LDL niv4, blodtryck. Det hinvisas till kopior av epikris fran vardtillfillet och till
anteckningar frin likar- och sjukskéterskebesoken. Standarttext med fetad stil 1
remissen:

Mal for
o LDL <1,4 mmol/])
o Blodtryck <70 r: <130/80; >70 4r: <140/80. (Diabetiker har samma
mal)
o Regelbunden fysisk trining

Fysioterapeut

e 'Triffar patienten under vardtiden och informerar om fysisk aktivitet/ traning samt
bokar tid f6r besok pa fysioterapin.

e Hijirttest pa fysioterapin polikliniskt, med symptombaserat cykeltest och
muskelfunktionstest samt triningsuppligg med bland annat fysioterapeutledd
trining inom hjirtrehabiliteringen.

e Uppfoljning efter triningsperiod med hjirttest samt plan for fortsatt egentrining.

e Frigar angiende livsstilsfaktorer och vidtar vid behov dtgird.

Lakare

Hjartinfarktkontroll

e [Likaraterbesok efter 4-6 v (inkl rutinlabb, H3, P4, lipider, P-glukos)

e Ligger inte lipider eller blodtryck under mélvirde vid det forsta likarbesoket, gor
justeringar av behandling. Ditefter kontroll med telefonsamtal/brev.

® Ytterligare ett lakarbesok (inkl. rutinlab, H3, P4, lipider, P-glukos) erbjuds till
patienter som har fortsatta besvir, t.ex. brostsmirtor, andfaddhet. Individuell
bed6mning/planering.

e Insittande av T Jardiance 10 mg x 1 vid forsta likardterbesoket, vg se under
rubriken Diabetes i kapitlet Sekundirprevention.

e Vid sista likarbesoket utremittering. Se Sammanfattning aterbeséksrutiner. Vid
utremittering ska det géras en sammanfattande anteckning, anges om patienten
har en SEPHIA-uppféljning och ange malvirde f6r LDL och blodtryck. SEPHIA-
patienter f6ljs enligt ovan.
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e Datienter som aktuella f6r lingtidsbehandling med Brilique/Xarelto (urvalet bor
vara gjort pa HIA) ska fa ett likarbesok ett ar efter infarkten for definitivt beslut.
Kopia av anteckningen till hjirtrehabsjukskéterska.

Kontroll efter kranskirlsoperation

e [Likariterbesék 6-8 v postoperativt inkl rutinlabb (H3, CRP, P4, lipider, P-
glukos). Sjukskéterskeuppfoljning efter sex och 12 méanader om hjirtinfarkt och
<80 dr (d.v.s. SEPHIA-patienter) Ev. behov av nya recept skrivs ut av
konsultlikare.

e Ytterligare en likarkontroll kan erbjudas patienter som ska dtergi till arbete (eller
motsvarande funktionsnivd) c:a 4 man postop. Sekundérprevention virderas
(blodtryck, lipidstatus, rékfrihet, diabetes mm).

Kontroll efter elektiv PCI

o TLikarbesok efter 4 manader

Hjartskolan

Strukturerad undervisning enligt befintligt program erbjuds patienten mot en mindre
avgift. Anhoriga far félja med utan kostnad. Programmet genomfdrs tva

eftermiddagar per manad, tisdag och torsdag mellan kl 12.30 -16.30. Anmilan till
hjdrtrehab skéterskan. Finns dven 1 Skene.

Det finns ocksd méjlighjet till digital hjirtskola.

Uppfoljning av klaff och pacemaker

Se klaff- resp pacemakeravsnittet.

Sammanfattning aterbesoksrutiner

Besokstid raknas frin hindelsen.

Kategori Aterbesok Aterbesok Aterbesok Aterbesok | Aterbesok
1 2 3 4 5

ST- Rehab ssk Likare 1 Rehab ssk | Rehab ss
hojningsinf | 1v man telefonko ib 1 4r
arkt, 6vriga Utremitteri ntakt 6
aktuella for ng man*
hjartrehab
Instabil Rehab ssk Likare 1 Rehab ssk | Rehab ss
angina, 1v man telefonko ab 1 ar
NSTEMI Utremitteri ntakt 6
Gjort PCI ng méin*
Akut Rehab ssk Likare 6-8v | Likare 4 Rehab ssk | Rehab ss
koronart 1v Utremitteti | man for telefonko ab 1 ar
syndrom ng av icke ytkesverksa | ntakt 6

m man*

235




Rutiner

Gjort ytkesverksa | Utremitteri
CABG m ng
Elektiv Rehab ssk Likare 6-8 | Likare 4
CABG 1v v man for
Utremitteri | yrkesverksa
ng av icke m,
yrkesverksa Utremitteri
m ng
Klaffoperer | Rehab ssk Likare 6-8 | Likare 4
ad 1v v man med
eko.
Utremitteri
ng
Elektiv Rehab ssk Likare 4
PCI, stabil | 4v man.
angina Utremitteri
ng
TAVI Likare 2 Likare 12 individuellt
man UCG, | man UCG,
NT-Pro- NT-Pro-
BNP, BNP,
NYHA- NYHA-
klass klass

Om EF varit <40% under sjukhusvistelsen f6r AKS gérs UCG c:a 6 veckor efter

infarkten for att ta stillning till ev. ICD.
* SEPHIA-patienter

Poliklinisk verksamhet pa hjartsektionen

Klaffmottagning med utredning och kontroll av patient med klaffel/klaffproteser
Pacemakermottagning - sjukskoterskebaserad. De flesta pacemakrar.
Specialpacemakermottagning innebir likarkontroll — férsta besoket efter
inldggning och vissa ovanliga pacemakrar.

ICD/CRT-mottagning — kontroll av ICD och patientens hjirtsjukdom
Hjartsviktsmottagning innebir att selekterade remisspatienter genomgar
ekokardiografi och samtidig kardiologbedémning avseende farmakologisk optimering,
kompletterande utredning t.ex. koronarangiografi och stillningstagande till behov av
kontroller.

Hjartsviktskoterska har ansvar f6r poliklinisk instillning av betablockad och vissa
patienter med ACE-hidmmare efter likarordination. Har kontroller av vissa svira
sviktare.
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Koronarmottagning - utvalda remisspatienter fir tid pa koronarmottagningen fér
arbets-EKG, liksom av distriktslakare inringda fall.

Hjartrehabskoterskor haller i rehabilitering av infarktpatienter och patienter som
genomgitt hjirtingrepp.

Hjartgympa med fysioterapeut i hjirtrehab.

Hjartskolan (giller Boras) se ovan.

Elkonvertering elektiva sker fr a i Skene.

GUCH-mottagning for vuxna patiener med medfédda hjirtfel.

Allmin kardiologmottagning innebir uppféljning av patient med komplicerad
hjirtsjukdom dir utremittering till primarvardslikare gors efter farmakologisk
optimering och slutférd utredning.

Flimmermottagning — sjukskoterskebaserad mottagning for flimmerpatienter.

Klinisk fysiologiska utredningar

Arbets-EKG - Dokumenteras i Mequal.

Ekokardiografi - Kardiolog eller BMA g6r registreringar som lagras digitalt.
Kardiolog virderar resultat efter kontroll/komplettering, gor kliniska konklusioner
och férklarar f6r patienten, medicinering ses 6ver, bedémer om behov av diskussion
vid hjirtkonferens och tar stillning till limplig tidpunkt f6r kontrollundersékning om
detta dr pikallat. Dokumenteras i Mequal.

Holter - 24-48-timmars bandspelar-EKG. Kan goras upp till sju dygn. For instruktion
om tolkning: se internetmedicin.se

24-timmars blodtryck

Lutningstest - I forsta hand f6r utredning av oklart synkope. Separat PM.
Event-recorder (R-test) — lingtids-EKG i 1-4 veckor.

Tum-EKG - ett par plattor finns i Skene fr a f6r diagnostik av férmaksflimmer eller
intermittenta arytmier.

Polikliniska provsvar

Alla provsvar bor ga till namngiven doktor som da far ansvar f6r signering. Prover
ordinerade av ¢j definierad doktor (edi) bér minimeras. Denna signeringskorg maste
dock kollas minst varje vecka och ansvaret f6r detta har kardiologkonsulten. Denne
far ocksa provsvar pa patient som varit pa besék pa sviktmottagningen.

Vid ledighet maste man avtala med en kollega om att kolla sin signeringskorg fér
provsvar.

Koronarangiografi- och PCI -rutiner

Fyll i fullstindigt thoraxkonferensunderlag i Mequal och signera. Ar patienten
inneliggande markera akut inneliggande undersékning. Skriv réntgenremiss. (Kopiera
&ver till Rtg SAS med snabbkommandon) Om inneliggande patient kan HIA-
specialistlikaren kontaktas pa tfn 2263 och fungera som samordnare. Om angiografi
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inte kan utf6ras i Borés kontaktas PCI-jouren, Sahlgrenska med begiran om

angiografi dir.

Beakta

e Angio/PCI kan goras under pagiende warfarin med PK <3.

e NOAK sitts ut som infér liten kirurgi. Se NOAK under Likemedelsavsnittet. Vet
man att det bara blir en angiografi och patienten har bra radialispulsar behéver
NOAK inte sittas ut.

e Metformin se sirskilt PM pa Bild och funktionsmedicins hemsida.

e Kontrastmedelsallergi se separat PM: Kontrastundersékning, premedicinering vid
risk fér anafylaktisk reaktion, SAS (vgregion.se)

e Patienter med njurpaverkan se PM nedan.

e Arixtra eller Fragmin ges ej angiodagen.

[ ]

Stabila patienter som angiograferas pa anginaindikation ges T Trombyl 75 mg 4 st
dagen fore ingreppet. Sedan 1+0+0.

Omvardnad efter koronarangiografi

Béde vid radialis- och femoralispunktion dras inldiggningsinstrumentet pa labb.
Vid ankomst till HIA kontrolleras blodtryck, puls, fotpuls samt instickstélle.
Kontrollerna upprepas efter 30 minuter och efter 3 timmar.

*Vid blodtrycksfall: tippa huvudindan, sitt 1000 ml Ringer-Acetat och ge ev inj
Atropin.

Efter 3 timmar tas kompressionen bort. Vid femoralispunktion tillits patienten

ligga pa valfri sida 15-30 min. Lunchen dter patienten sittande pa singkanten innan
patienten hjélps upp.

Omvardnad efter PCI

Kontrollera ordinationer i PCI protokollet

Koppla upp telemetri, patienter rytmévervakas efter ingreppet.
Polikliniska patienter: hemgangs-EKG till MUSE.

Kontrollera blodtryck, puls, samt instickstille minst en ging i timma.

Vid radialispunktion: inliggningsinstrument dras pd PCI-labb. TR-band sitts
over instickstallet.

Vid femoralispunktion: Ofta dras instrumentet pa labb och patienten far
angioseal. I undantagsfall gir patienten till avdelning med inliggningsinstrument
som dras efter 2-3 timmar. Direfter Femostop 4 timmar.

Angioseal: strikt planlige, ev Femostop de férsta 3 timmarna (se PCI-protokoll).
Diirefter mobilisering i sing 2-3 timmar.

Checklista koronarangiografi med PCl-beredskap
Koronarangiografi med PCl-beredskap - checklista infor (vgregion.se)

| Innan undersdkningen I Sign I Dat |
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Informera patienten muntligen, limna broschyr om
kranskirlsutrednimng

Erbjud patienten extra dryck 1-2 dagar innan undersékningen (om
mojligt)

Hematologistatus och P4 far vara max 2 dagar gamla. PK tas samma
dag som undersckningen om pat star pa Waran (PK<3). P-glucos
och lipidstatus ska vara taget under vardtillfillet.

Om patienten star pa Metformin, NOAK samt Furix — paminn
rondande likare om att dessa ska vara pausade.

Ta reda om om patitenten gjort CABG-operation och skicka med op-
berittelsen till PCI (om den ej finns i Sieview)

Om patienten hat njursvikt (GFR <50 ml/min) ska patienten vitskas
upp. Se Hjirthandboken.

Samma dag som undersékningen

Patienten fir ata

Patienten ska duscha samma dag eller dagen innan med tval och
vatten, renbidda singen.

Patienten ska ha ren, ling skjorta och nya mjukisbyxor efter dusch.

ID-band p4 vinster arm

Patienten behéver inte klistras med rontgentita elektroder

Patienten ska ha grona venflon, helst i vardera armvecket. Venflon
ska vara nysatta, om svarstucken patien fir PVK var max 2 dagar, en
PVK ska vara ny for dagen. Ska patienten endast géra angio (ex infor
kalffoperation) ricker det med rosa PVK. Korta trevigskranar pa
PVK. Ej backventiler.

Patienten ska ej ges Arixtra eller Fragmin undersékningsdagen.

Koppla Ringer-Acetat med lingt aggregat (3,2 m). 500 ml ska helst ha
infunderats innan undersékningen.

Patienten ska ha 2 st Alvedon 500 mg och gi pd toaletten strax innan
undersékningen.

Efter unders6kningen

Observera insticksstillet minst 1 ging/pass. Var uppmirksam pa
bldnad, svullnad samt pulserande resistens (pseudoaneurysm)

Stimpla upp P1 och troponin till dagen efter PCI

Ska patienten tas upp pa thorax-konferens ska HBsAg, anti-HCV och
HIV tas innan patienten presenteras pa konferens.

Koronarangiografi/PCl vid njursvikt

Patienter med nedsatt njurfunktion 16per i samband med kontrastmedelstillférsel risk

for ytterligare férsdmring av njurfunktionen. Kontrastnefropati brukar definieras som

en 6kning av S-kreatinin >25% 2-3 dagar efter intravaskulir kontrastmedelstillforsel.
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Riskfaktorer: Nedsatt njurfunktion, speciellt om patienten har diabetes mellitus.
Aven dehydrering, myelom, hjirtsvikt, hypotension, andra nefrotoxiska droger (t.ex.
NSAID), dlder >70 ar och upprepad kontrasttillfrsel inom 72 timmar.
Nedanstdende regim bér ges for féljande patienter:

e eGFR <50 ml/min
e  Patienter med S-kreatinin >120 umol/1

e  Patient med diabetes mellitus och S-kreatinin >&vre normalgrins for resp
kén (M >105, K>90)
e  Singelnjure
Schemat kan ocksa gilla andra riskpatienter enligt ovan. Myelom bor handliggas i
samrad med hematolog/nefrolog. Njurtransplanterade bor skotas i samrad med

nefrolog.
Dagen e  Datienten fir ¢j ta NSAID
innan: e Rekommendera patenten att dricka extra pa kvillen fére och pa
morgonen understkningsdagen
Under- e Diuretika ges ¢
soknings- o  Poliklinisk patient: Inf Ringer-Acetat paborjas minst en timme fore

dagen: undersokningen med 3 ml/kg/tim forsta immen. Direfter infusion
med 1 ml/kg/tim eller enligt ordination.

e Inneliggande patient: 1000 ml Ringer-Acetat infunderas kvillen
innan undersékningen fran k1.20.00 — 08.00. P4 undersékningsdagens
morgon kl 0800, 1000 ml Ringer-Acetat.

e I normalfall ges ytterligare 1000 ml Ringer-Acetat paféljande natt —
beakta hjirtsvikt eller annan ord. (Sammanlagt 3000 ml.)
Individualisera om risk for Gvervitskning.

Dagen e Kontroll P1 - tas stillning till, utefter hur mycket kontrast patienten
efter: fatt.

e Om kreatininstegring: f6lj S-kreatinin.

Undvik upprepade kontrastundersdkningar inom 2-3 dagar.

Pseudoaneurysm efter angio/PCI

Falskt aneurysm som uppstar av en férbindelse med blodflédet mellan a femoralis och
ett hematom utanfor kirlet. Pseudoaneurysm dr den vanligaste vaskulira
komplikationen efter angio/PCI som leder till forlingd vérdtid.

Symtom/fynd: Smirta, pulserande resistens, blasljud.

Diagnos: Ultraljud (pa réntgenavd)

Behandling: Ultraljudsledd kompression med hjilp av Femostop. Radiologen
markerar platsen for aneurysmkanalen. Ta med ett Femostop till réntgen och be pa
réntgenremissen att Femostop appliceras ultraljudslett.

Tryck:
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Hart (20 mm <patientens syst blodtryck) 20 min
40 mm Hg 1 tim
20 mm Hg 1 tim
0 mm Hg 1 tim

Roéntgenologen foreslar tid for ndsta ultraljudsundersékning. Efter att aneurysmet dr
slutet mobiliseras patienten. Tryck och tider ovan ir ett f6rslag och kan behova
individualiseras beroende pé aneurysmets utseende, hur antikoagulerad patienten ir
och hur patienten til kompressionen.
Kompression av ett pseudoaneurysm dr smirtsamt och patienten behover
smirtstillning med ett morfinpreparat. Man kan dven ligga lokalbedévning 6ver kirlet
— gbrs av PCl-ldkare eller avdelningslikare.
Vid f6rlingd kompression méste man vara observant pa:

e  Distal ischemi

e Hud/mjukdelar under Femostopet.

e  Patientens allmidnbefinnande
Kontakta kirlkirurg tidigt vid stort aneurysm med kanal som ér svir att komprimera,
tecken pd hud/mjukdelsinfektion eller patient som inte klarar mer
kompressionsbehandling.
Trombininjektion med avsikt att koagulera blodet kan 6vervigas om kompressionen
misslyckas. Utfors f n endast pa SU/SS.

Patientkonferenser

Hjartkonferens thorax

Halls i granskningsrummet pa PCI-enheten onsdag och fredag kl 13.15.
e Patientansvarig likare presenterar sina patienter pa konferensen.

e Anmil dragning pd hjirtkonferens till HIA-sekreteraren.

e [Elektiva patienter: Anmilan till HIA-sekreteraren for hjartkonferens gors av
koronarské&terskan.

e Datienter med klaffel presenteras av PAL. PAL anmiler till sekreteraren nir
patienten ska dras. Eko fors 6ver till Synchroview av BMA.

e HIA-sekreteraren sammanstiller konferenslistan samt faxar till SU (Faxnr: 031-41
79 91). HIA sekreteraren faxar en prel konferenslista till koronarangiografi-
verksamheten pd morgonen konferensdagen.

Genomforande

e Konferenslista och limpliga utskrifter liggs pa konferensrummet av sekreterare.
e Konferensbeslut skrivs i Mequal.
¢ Nedanstaende utlitanden ska med:

e  Ifyllt konferensunderlag

e  Rontgenutlatande: koronarangiografi, pulm
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e  Ev ckokardiografi-svar

e  Operationsberittelser: CABG och PCI

e  Efter stroke: Ultraljud halskarl

e Vid KOL: spirometri

e HbsAg, Anti-HCV, HIV.

e  MRSA anamnes (sjukhusvird utomlands sista 10 dren) — om sa ska patienten
vara MRSA-odlad.

Vid oklarheter inf6r thoraxkonferens kontaktas op-koordinator Thoraxkliniken
Sahlgrenska tfn 031-342 29 00.

Akuta fall

For patienter som midste atgirdas akut eller subakut och inte kan vinta till ordinarie
konferens kontaktas thoraxkirurgbakjouren (ev ocksa op-koordinator pa tfn 031-342
29 00). Skriv thoraxkonferensunderlag i Mequal. Se till att ev angio och ekokardiografi
finns Sverfort 1 Synchroview.

Konferenser for klaffar och medfodda hjartfel

De flesta klaffar kan dras enligt ovan pa hjirtkonferens thorax pa SAS.
Klaffkonferens: for vissa klaffar, t ex mitralstenos beh6ver man dra patienten pa
klaffkonferens som halls pa SU pa mandagar kl 14.00. Anmilan sker till sekreterare
tfn: 031-342 75 99 senast torsdag innan kl 12.00. Go6rs av var HIA-sekreterare. Angio
och ekokardiografi ska vara 6verférda. Thoraxkonferensunderlag i Mequal. PAL
deltar per telefon.

Mitralkonferens onsdagar kl 14.00 — f6r MitralClip och dven TriClip mm.
Knepkonferens: For hogriskfall eller didr man tror att det dr aktuellt med TAVIL
Tisdagar fran kl. 14.00. Anmilan sker till sekreterare tfn: 031-342 75 99 senast torsdag
innan kl 12.00 och gors av var HIA-sekreterare. Angio och ekokardiografi ska vara
6verférda. Thoraxkonferensunderlag i Mequal. PAL deltar per telefon.
GUCH-konferens: Patienter med medfddda hjirtfel, kinda eller upptickta i vuxen
alder (giller ej bicuspida aortaklaffar) bor dras pa sirskild GUCH-konferens pa Ostra
sjukhuset. Kontakta likare pA GUCH-mottagningen si brukar de kunna dra fallet om
de fir thoraxunderlag. UCG och angio brukar de kunna himta upp.

Arytmikonferens SAS
Alla ICD- och CRT-patienter bor diskuteras pa denna konferens. Undantag kan vara t
ex sjilvklar sekundédrprofylaktisk indikation fér ICD.

e ICD- och/eller CRT-frigestillningar

e  Handliggning av svira arytmipatienter

e Diskussion kring vissa ILR-fragestillningar
Tid: Tisdagar kI 13.00 (om APT till 13.30: tid 13.30-14.00)
Plats: Stetoskopet
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Deltagare: Konsult 1, HIA-ansvarig, PAL. Om mdjligt processigare arytmi,
pacemakerinldggare (kardiolog), intresserade lakare.

Nigon av kardiologspecialisterna tar en ordféranderoll vid konferensen och hiller i
diskussion.

Likare i Alingsas och Skene kan vara med pd konferenstelefon: 033-616 41 99
Anmilan: Sker med internremiss i Mequal.

Genomférande: PAL drar en kort anamnes och redovisar bakomliggande
hjirtsjukdom, genomférd utredning och behandling, aktuell funktionsklass, férevisar
ekokardiografi (valda bilder), visar EKG.

Dokumentation: Konferensbeslut dokumenteras i Mequal.

Eventuella remisser (ICD/CRT/pacemaker eller annan behandling) skrivs av PAL.
Information till patienten gérs av PAL.

Preoperativ antikoagulation — SU riktlinjer

Rutiner inf6r hjirtoperationer

Preparat Utséttning preoperativt
ASA Nej

Heparin 6 h fére op

Lagmolekylirt heparin (Fragmin, Klexane) | 12 h fére op

Dipyridamol (Persantin) Nej

Warfarin (Waran) I samrdad med AK-mottagningen
Klopidogtrel 5 dygn

Ticlopidin (Ticlid) 5 dygn

Tikagrelor (Brilique) 3 dygn

Prasugrel (Efient) 7 dygn

Fondaparinux (Arixtra) 24 h

Apixaban, dabigatran, rivaroxaban Se tabeller utifran njurfunktion

Postoperativ antikoagulation

Se rutiner for eftervard av hjirtopererade patienter. Riktlinjer fran Goteborg 2022,
modifierade SAS: Fragmin som trombosprofylax ska paga tills dess att patienten dr
fullt mobiliserad.
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Ingrepp Fragmindos Peroral behandling
CABG (koronar by <60 kg 2500E x 1 sc T Trombyl 75 mg x 1 livslingt med
pass operation) 60-100 kg 5000E x 1 sc start postop dag 1.
>100kg  7500E x 1 sc Vid akut koronart syndrom édterinsit
Inleds pa kvillen dag 1. T Brilique 90 mg 1x2 postop dag 4 i

Om tillkomst av FF dosering
som vid mekanisk protes.

tilligg till T Trombyl 75 mg x 1,
dubbelbehandling i 12 man.

Aortaklaffplastik, Som vid CABG. Ingen peroral behandling

Supra- coronart graft,

Homograft, ASD, VSD

Biologisk protes i aorta | Som vid CABG. T Trombyl 75 mg x 113 méin

Biologiskt Om FF 6vervigs warfarin eller

compositegraft NOAK.

Mekanisk protes i <60 kg 2500E x 2 sc T Waran, livslang behandling

aorta 60-100 kg 5000E x 2 sc

Mekaniskt >100kg  7500E x 2 sc Om samtidig CABG tilligg av

compositegraft Inleds pa morgonen dag 1 T Trombyl 75 mg x 1 ett 4r
Utsitts nir PK>1,8 postoperativt.

Mitralklaffplastik Som vid mekanisk protes i T Waran, 3 man behandling.

Biologisk protes i
mitralis

aorta.

Om samtidig CABG tilligg av
T Trombyl 75 mg x 1 som ges
livslangt.

Mekanisk protes i
mitralis

Som vid mekanisk protes i
aorta

T Waran, livsling behandling
Om samtidig CABG tilligg av
T Trombyl 75 mg x 1 i ett ar.

Tricuspidalis Som motsvarande ingrepp i Som motsvarande ingrepp i mitralis.
alla ingrepp mitralis.
Cut-and-sew MAZE <60 kg 2500E x 2 sc T Waran endast i undantagsfall efter

60-100 kg 5000E x 2 sc ordination av operatoren.

>100kg  7500E x 2 sc Om samtidig CABG tilligg av

T Trombyl 75 mg x 1.

Cryo-MAZE <60 kg 2500E x 2 sc AK-behanding minst 3 méin

60-100 kg 5000E x 2 sc

>100kg  7500E x 2 sc

Inleds pd morgonen dag 1 Om samtidig CABG tilligg av

Utsiitts niar PK>1,8 T Trombyl 75 mg x 1.
Lungvensisolering Som Cryo-MAZE Som Cryo-MAZE
(kir)

SAS-rutin: Kombination av antikoagulantia och trombocythimning ska ske hégst ett

ar efter PCI/koronar by pass operation.
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Ersattningsprofylax vid temporéar utséattning
av antikoagulantia

Ett omride ddr vi har sparsamt med data och dirfor svart att ge entydiga riktlinjer.

Formaksflimmer

Planerad utsittning av NOAK (apixaban, dabigatran, edoxaban, rivaroxaban)

Grundregeln dr ingen ersittningsprofylax. G6r uppehéll med NOAK, tider se

likemedelsavsnittet. Om ischemiskt stroke senaste 3 manaderna f6rsok skjuta upp

operation. Om operation ir angeligen seponera NOAK kortast méjliga tid. Aterinsitt

NOAK dagen efter dtgird om tillricklig hemostas (operatorens beslut).

Om NOAK inte kan ges inom 48 timmar postoperativ, ge inj dalteparin 100

E/kg/dygn x 2 sc, max dos 18000 E/dygn. Halverad dos om eGFR <30 ml/min.

Aterinsitt NOAK i normaldos dagen efter dalteparin avslutats.

Planerad warfarinutsittning hégst 7 dagar

Grundregeln ir ingen profylax med ligmolekyldrt heparin. Warfarin dterinsitts da pa

sedvanligt sitt.

Foljande gruppet rekommenderas behandling med inj dalteparin 200 E/kg x 1 sc, max

dos 18000 E/dygn. Halverad dos om eGFR <30 ml/min.

e  Kardiell embolisering/stroke senaste 3 man eller vid tidigare uppehall med
antikoagulantia

e  Signifikant mitralisstenos

e CHAuDS,-VASc-score 27 (Se arytmikapitlet under férmaksflimmer)

Uppehill med dalteparin preoperativt 24 timmar. Postop ges dalteparin tills PK >1,9

efter att warfarin aterinsatts. Operatoren avgor nir warfarin och dalteparin aterinsatts.

Mekanisk hjartklaff

Planerad warfarinutsittning

Dag 3 efter warfarinutsittning ges inj dalteparin 200 E/kg x 1 sc, max 18000 E/dygn.
Vid eGFR <30 ml/min ges halva dosen. Uppehall 24 tim preopetativt.
Aterinsittning av dalteparin och warfarin samma kvill eller morgonen efter operation
(operatérens beslut). Dalteparinbehandlingen avslutas da PK >1,9.

Vid lingtidsbehandling, >10 dagar, med lagmolekylirt heparin bér bestimning av
anti-Xa-aktivitet 6vervigas, sirskilt vid nedsatt njurfunktion.

Accidentellt liga PK-virden

Mekanisk aortaklaff (mal PK 2-3) och mekanisk mitralklaff (mil PK 2,5-3,5)
Om PK <2: Ge Fragmin 200E/kg/dygn tills PK dr >1,9, max 18000E/dygn.
Dosreduktion med 30% om eGFR < 30 ml/min.

Venos tromboembolism

Se regional riktlinje: Venés tromboembolism.
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Elkonvertering - rutiner/checklista

Elektiv elkonvertering gérs pa SAS/Skene. Undantag: patienter med ICD/CRT och
patienter med BMI >35 som elkonverteras i Boris.

Akuta elkonverteringar gors pa SAS/Boris.

P4 HIA: Samordna tid med narkoslikare, sékare 6001 och ansvarig HIA- likare
alternativt medicinjour.

Om patienten dr inneliggande pa annan avdelning, meddela avdelningen om planerad
tid.

Kontrollera att patienten ér férberedd enligt checklistan f6r elkonvertering.

o Ar patienten ir fastande (minst 4-6h)?

e Har patienten en fungerande PVK?

o Ar patientens kaliumvirde 4r godkint?

e Har patienten tagit sin betablockad?

o Ar patienten allergisk mot jordnétter eller soja? Om ja, se ver narkosmedlet

e Har patienten pacemaker/ICD?

e Har patienten genomgitt elkonvertering tidigare? Om ja, skriv ut senaste
anestesijournalen frin E-arkiv.

e Om singgavel finns ska denna tas bort innan elkonverteringen.
Ansvarig sjukskéterska kollar att:

e Defibrillatorn ér i funktion

o EKG-apparat finns pa plats

e Rubensblisa, O2-hogflédesmitare och SaO2-proben ir i fullgod funktion
e Sugutrustningen ar i funktion

e Intubationsberedskap och akutlikemedel finns

e Provsvar har anlint och att dessa ir tillfredsstillande

Ansvarig sjukskoterska férbereder ocksd narkosmedel och NaCl-inj.
Elkonvertering:

e Koppla upp patienten péa 5-kabel. Se till att rytmen ses pd akutrummet.
e Sitt pa blodtrycksmanschett och SaO2-probe.

e Sitt pa defibrillatorn och koppla upp patienten pa defibrillatorn med 3 elektroder.
Tryck pa ”AVL” for att se hjirtrytmen, tryck pd "SYNK”. Byt ut
defibrilleringsplattorna till ”spadarna” och ta fram “gelplattorna”

e Elkonverterande likare ansvarar for att omgivningen meddelas fére
konverteringen och att SYNK trycks in mellan varje elkonvertering

e Har patenten pacemaker/ICD bor man ha aktuell programmerare med vid
konverteringen, ibland 4r det svart att se om man fétt sinus vilket férenklas om
man avldser rytmen via programmeraren.

e Sitt upp skyltarna "STOPP Vi séver” pa dérrarna

e Sjukskoterskan injicerar narkosmedel efter ordination av narkosldkare.

246



Rutiner

Sjukskoterskan registrerar och dokumenterar blodtryck, saturation, frekvens och
hjirtrytm i anestesijournalen.

Sjukskoterskan dokumenterar likemedel som ges samt vilken styrka, ”joule” som
anvinds vid defibrilleringstillfillet i anestesijournalen.

Lat ”gelplattorna” ligga kvar pa brostkorgen f6r minskad hudrodnad.
Syrgasbehandling tills patienten ér fullt vaken.

Patienten kan limnas ensam med tillgang till ringklocka nir vakenhet, andning och
cirkulation 4r fullt tillfredstillande.

Lit patienten vila en stund och denne fir direfter 4ta.
Rytmévervakning efter behandling bedéms fran fall till fall.
Iordningsstillande av akutrummet.

Ta fullstindigt EKG efter 2h skicka till MUSE och ta bort PVK.

Utskrivning kan ske efter 2h. Patienten fir inte kéra bil samma dygn efter narkos.

Utskrivning och uppfoljning

Kontrollera pacemaker/ICD i férekommande fall

Gor Gversyn av farmakologisk behandling, t ex mot hypertoni, antikoagulantia
mm.

Skriv kortfattad epikris/journalanteckning.

Ta stillning till uppfoljning. Normalt dterbesok till flimmermottagningen efter en
manad. Kan i manga fall ske i primirvéirden.

Remiss eller aterbesokslapp ifylls av utskrivande likare. (Samma giller i Skene)

Meddela AK-mottagningen dndringar av likemedel eller dndrad strategi t ex om
man ej ska gora elkonvertering igen osv.

Se ocksid under Arytmikapitlet, formaksflimmer.

Esofagus-EKG

Indikation

Bestimning av férmaksaktiviteten vid olika takykardier dir den ¢j syns pa vilo-EKG.

Teknik - Bipolir registrering
Detta ger bist registrering av férmaksaktiviteten. Apparatur finns pa HIA.

Signalen registreras i esofagus bipolirt mellan den distala och proximala elektroden

och presenteras pi EKG-apparaten i kanalen markt V4.
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Rostock filter

Anslut patienten till EKG-apparaten via standard EKG-avledningar. Ev kan
extremitetselektroderna sittas pa bélen istillet for distalt pa extremiteterna for att
undvika stérningar

Placera en standard temporir ytelektrod pa en limplig plats pa patientens
thorax och anslut elektroden via en for sidan anslutning avsedd kabel till 2 mm
kontakt pa filtret markt REF.

Placera genom ena nisborren en kateter i esofagus. Limplig position ir ca
30 cm for vuxna och 15 -20 cm for barn, mitt frin niasborren.

Anslut den distala elektroden pa kateter till kontakten pi filtret markt IN - och
den proximala elektroden pa kateter till kontakten pa filtret markt IN +.
Anslut en av kablarna fér prekordiala avledningar (t ex V4) frin EKG
apparaten till utgingen (en 4 mm kontakt) pa filtret miarkt OUT.

Starta Rostock Filter med att vrida ratten mirkt GAIN tills det hors en liten
klick och den gréna lysdioden for frekvensinstillning lyser. Det nominella virdet
vid starten dr 15 Hz.

Registrera signalen och justera amplituden med ratten markt GAIN for att
fortydliga formaksaktivitet.

Andra grinsfrekvensen med knappen mirkt CUTOFF FREQUENCY Hz
for att uppna bista kvalitet pa registreringen.

Andra férsiktigt position av kateter for att uppnd symmetrisk bifasisk
férmakssignal av maximal amplitud.

Fixera kateter pd ett limpligt sdtt och utfér undersékningen.

Esofagus-EKG via Philips 6vervakningssystem

Esofagusregistrering via 6vervakningssystemet kan t.ex. anvindas om en patient skall

esofagusregistreras under en lingre tid:

1.

Koppla upp patienten med krokodil 10-kabel.
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2. Sittien “banankontakt med pigg” (se bild 1) i utgingen pa Rostockfiltret mirkt
OUT.

Bild 1 Bild 2
3. Koppla C4-elektroden (6nskad esofaguselektrod) till piggen pa banankontakten (se
bild 2).
4. 1 Gvrigt se ovan.
5. TCWS:en har man da en kontinuerlig esofagusregistrering.

Temporéar pacing

Temporar tranvenos pacing,
Se Arytmier, Behandling av akuta bradyarytmier.

Transthorakal pacing

Anvinds vid ihallande eller tillfillig symtomgivande bradyarytmi.

Metoden idr smirtsam och kan oftast endast anvindas kortare perioder under det att
man ligger in temporir pacemaker eller dylikt.

Motfin och/eller diazepam far ofta ges for att lindra besviren av stimuletingen. — Se

spec instruktion pa HIA. Vid behov av lingre tids behandling bér patienten sévas pa
IVA.
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Lakemedel

Adenosin

Indikation: Bryta AV-nodal re-entrytakykardi, ortodrom takykardi och vissa
ektopiska formakstakykardier. Pavisa formaksfladdet/accessotisk retledningsbana/-
ventrikeltakykardi.

Kontraindikation: a) pigiende astmaanfall b) AV-block II-11I ¢) langt QT-syndrom
d) sjuk sinusknuta e) f6rhojt intrakraniellt tryck f) preexciterat férmaksflimmer

Ge laga doser till patient som ér behandlad med dipyridamol som kan potentiera
effekten av adenosin. Patient som stér pad teofyllinpreparat kan ha simre effekt av
adenosin och kan behéva hogre dos.

Koncentration: 5 mg/ml

OBS! Informera patienten om att injektionen kommer att ge kortvarigt, tryckande
obehag i bréstet, litt brostsmirta eller évergiende andndd. Overvaka hjirtrytmen
under injektionsserien. Adenosin ger 6vergiende totalblock. Halveringstid ca 5 sek.
Om asystoli provoceras men re-entryarytmi dterkommer ska man inte upprepa
adenosininjektionen. Overvig istillet betablockad iv och per os eller verapamil per os.
Nir detta dr givet kan ytterligare adenosin ges for att bryta takykardin.

Adenosin ger en risk for formaksflimmer i upp till 15%.

Dosering: Intravends injektion si fort som mdjligt efterféljt av 10 ml koksaltflush.
Starta med 1 ml. Om ¢j arytmiomslag ges efter 1-2 min: 2 ml adenosin. Om ¢j omslag
ges efter 1-2 min: 3 ml adenosin. Koksaltbolus ges efter varje adenosininjektion.
Barndosering enligt FASS-text.

Amiodaron (Cordarone®, Amiodaron
Hameln®)

Peroral behandling
Indikation: Profylax mot VT, férmaksflimmer, mm.

Dosering: T Cordarone 200 mg 1+1+1 i en vecka, sedan 1+0+1 i en vecka, sedan
1+0+0. Max effekt kommer efter ca 4 veckor.

Vid profylax mot férmaksflimmer: Overvig att efter 6-12 manader sinka dosen till
100 mg per dag.
Kontraindikation:
e  Sjuk sinusknuta utan pacemaker
e  Sinusbradykardi utan pacemaker
e AV-block 2 eller 3 utan pacemaker
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e  Okontrollerad hjirtsvikt

e Hypotension

e  Thyroideasjukdom

e Overkinslighet mot jod

e  Behandling med likemedel som kan utlésa torsade, se drondedaron.

OBS: Interaktion med bl a digoxin, warfarin, fenytoin, NOAK.

Fore behandlingen: réntgen pulm, leverstatus, thyroideaprover. Palpera thyroidea.

Monitorering: Lever- och thyroideaprover var 3:e manad forsta aret, sen var 6:e

manad.

Rutin f6r likare vid inséttning

e Limna ut patientinformation om Cordarone (skriv ut fran intranitet)

e  Diktera om insittning av Cordarone, provtagning om tre manader enligt rutin sa
ordnar sekreterare denna provtagning med svar till flimmermottagningen.

e  Diktera om kopia av anteckningen till Flimmermottagningen

e DPatienten boér instrueras om att anvinda stark solskyddsfaktor p.g.a. risk vid

spolexponering och bor hora av sig vid tillkomst av dyspné da utredning avseende
pneumonit/lungfibros bor initieras.

e  Likasd bor patienten hora av sig vid tillkomst av nya symtom, sirskilt viktnedging
dé tyreotoxikos boér misstinkas.

e Insittning kan ske polikliniskt.

e Kolla EKG efter 1 minad. Dosminskning eller utsittning av preparatet om QTc-
tid > 500 ms.

Flimmersjukskoterska bevakar provtagningar och dokumenterar i Patientbakgrund,

Viktig information, Spec Info att patienten har Cordarone och att prover f6ljs.

Vid utséttning dikteras detta, provtagning ordnas efter tre mdnader. Nolla i

likemedelsmodulen och ta bort Cordarone frin viktig infomation. Kopia av anteckning

till flimmermottagningen.

Intravenos behandling (Amiodaron Hameln®)

Indikation: Malign ventrikulir arytmi (VT /VF). Behandling av paroxysmalt
formaksflimmer. Annan takykardi med arytmiinducerad svir hjirtsvikt. OBS!
kardiologbed6mning.

Kontraindikation: Sjuk sinusknuta eller AV-block med bradykardi utan pacemaker.
Okontrollerad hjirtsvikt. Hypotension.

Dosering: Laddningsdos 300 mg (2 ampuller 2 3 ml (50 mg/ml)) sitts till 20 ml
Glukos 5% och ges under 30 min med sprutpump iv, dvs. infusionshastighet 50
ml/tim. (Undantagsvis kan 150-300 mg i 10-20 ml Glucos 5% ges som lingsam
injektion under minst 3 min.)

Direfter ges 900 mg/dygn dvs. 450 mg (=9 ml 50 mg/ml) blandas i Glukos 5% 500
ml och ges under 12 tim, dvs. infusionshastighet 42 ml/tim. Preparatet ir kitlretande
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och om perifer ven anvinds bor denna kontrolleras noga och infusionsstille byts 1
gang/dygn. Vid arytmi som framgangsrikt konverteras med amiodaron kan
infusionsbehandlingen oftast avbrytas efter 12 timmar om hjirtrytmen dr stabil.
Amiodaron vid hjirtstopp/HLR: se HLR-programmet.

Atorvastatin

Indikation: Kolesterolsinkning
Kontra- e overkinslighet mot aktivt innehallsimne eller nagot
indikationer: hjdlpimne.

e aktiv leversjukdom eller of6rklarade kvarstiende
f6rhojningar av serumtransaminaser till mer 4n tre ginger
den Gvre grinsen for normalvirdet.

e graviditet och amning

Olimpliga CYP 3A4-himmare som ciklosporin, telitromycin, klaritromycin,

kombinationer: delavirdin, stiripentol, ketokonazol, vorikonazol, itrakonazol,
posakonazol och HIV-proteashimmare kan ge 6kning av
atorvastatinkoncentrationen.

Aven av erytromycin, diltiazem, verapamil och fluconazol och ev
dven av amiodaron. Dosjutering nedit bor Gvervigas av
atorvastatin.

Se ocksd FASS.

Dosering: T Atorvastatin 80 mg 1+0+0 standarddos, ligre till gamla
patienter och till patienter som haft problem med muskelsmirtor
pé andra statiner.

Biverkningar Muskelsmirtor. I ovanliga fall rabdomyolys
Leverpaverkan
Gastrointestinala besvir

Kontroller: Leverstatus fére behandlingen.

Leverstatus+ b-lipider efter en manad.

Dalteparin (Fragmin®)

Indikation: Trombosprofylax. Akuta koronara syndrom. Behandling av djup
ventrombos/lungemboli. Skydd nir Waran utsitts hos hjartklaffpatienter.
Koncentration: I sluten vard rekommenderas styrkan 10 000 E/ml for att undvika
missférstind. Ordination sker i E. Forfyllda sprutor rekommenderas i 6ppen vard och
nir 5000 E ges som dos.

Dosering:

e Trombosprofylax: Inj Fragmin 5000 E x 1 sc (anv f6rfylld spruta).
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e  Akuta koronara syndrom: 120E/kg x 2 sc. Halvera dosen tll 120E/kg vid
kreatininclearance <30 ml/min.

e  Beakta 6kad blédningsrisk vid administrering till dldre patienter >80 ar (speciellt i
samband med nedsatt njutfunktion). Minska dos med 25%, dvs. till 90E/kg x 2

e Lungemboli, DVT se Virdprogram Vends tromboembolism.
e  Behandling av mural tromb: 200E/kg sc x 1. Samtidigt insidttes warfarin.

e  Utsittande av warfarin hos klaffpatient: Dosering se under Rutiner.
Maxdos: 10 000 E x 2 vid akuta koronara syndrom, 6vriga 18 000 E/dygn.

Digoxin iv

Indikation: Snabba formaksarytmier, speciellt formaksflimmer/fladder.

Svarbehandlad hjirtsvikt.

Koncentration: 0,25 mg/ml.

Blandning: 0,5-3 ml av stamlésningen spids med NaCl till 10 ml. Kirlretande.

Dosering: 0,5-3 ml (0,13-0,75 mg) av stamlosningen ges lingsamt iv (0,1 mg/min).

1. Vid snabbt férmaksflimmer ges Digoxin 2-3 ml (0,5-0,75 mg) iv. Sedan 1 ml (0,25
mg) var 3:e timme. Maxdos 6 ml (1,5 mg)/24 tim.

2. Till patient med hjartinfarkt tillrids forsiktighet p.g.a. viss risk f6r ventrikulir
arytmiprovokation. Ligre dos 0,5-1 ml (0,13-0,25 mg) iv vid varje tillfille och
istillet upprepade injektioner till avsedd effekt och fulldigitalisering iv inte alltid
noédvindig. Korrigera forst ev hypokalemi. Max dos 6 ml (1,5 mg)/24 tim.

3. Till tidigare digitaliserad patient ges Digoxin iv endast om man ér férvissad om att
digitalisintoxikation inte féreligger. Dosen dr Digoxin 0,5 ml (0,125 mg) iv och kan
upprepas en ging efter 3-4 timmar. Anslag av given iv digoxininjektion efter ca 30
minuter och max effekt efter cirka 2 timmar.

Dobutamin

Indikation: Svér hjirtsvikt eller kardiogen chock. Vid extremt ldga systoliska tryck dr
noradrenalin vanligen att féredra initialt, ev kombination.

Beredning:

Dobutamin 250 mg/20 ml: Dra ut 20 ml ur en 250 ml pase med NaCl eller 5%
glukos, dvs. 230 ml kvar i pasen. Tillsatt 1 ampull Dobutamin 250/20 ml vilket get
250 ml fardig 16sning.

Koncentration: 1 mg/ml. 1 ug = 0,001 ml

Hallbarhet i 16sning: 12 timmar

Alltid infusionspump, bor ges i stor ven.

Dosering: 2,5-12,5 pg/kg/min. Startdos 2,5 ng/kg/min, dosen okas i steg pa 1-2
pg/kg/min. Dosen trappas upp till blodtryck 90-100 mm Hg och adekvat diutes. Hog
dos 6kar risken for ventrikuldr arytmi. Om perifer ven anvinds bér denna kontrolleras
noga och infusionsstille bytas 1 ging/dygn.
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Infusionstakt = dos (ug/kg/min) x 0,001 x kg kroppsvikt x 60 ml/tim
Ex. Ordinerad dos ir 5,0 pg/mg/min och patienten viger 70 kg blir infusionstakten
5,0 x 0,001 x 70 x 60 = 21 ml/tim. Se tabell.

Dobutamin infusionshastighet angiven i ml/tim.

Styrka\vikt 50kg |[60kg |[70kg |80kg |90kg |100kg
2,5 ug/kg/min 7 9 11 12 14 15
5,0 ug/kg/min 15 18 21 24 27 30
7,5 ug/kg/min 23 27 32 36 40 45
10,0 ng/kg/min |30 36 42 48 54 60

Dronedaron (Multaqg

°)

Indikation:
Kontraindikation:

Ovrigt:

Profylax mot attackvisa formaksflimmer

Hjirtsvikt 2NYHA II

Nedsatt kammarfunktion

AV-block 2 eller 3 utan pacemaker

Grenblock

Sinusknutedysfunktion utan pacemaker

Sinusbradykardi < 50 slag/min

Permanent f6rmaksflimmer

Lever- eller lungtoxicitet relaterat till tidigare anvindning av
amiodaron

Instabil hemodynamik

GFR< 30 ml/min

Gravt nedsatt leverfunktion

QTc >= 500 ms

Behandling med cytokrom P450 (CYP) 3A4-himmare som
ketokonazol, itrakonazol, vorikonazol, posakonazol, telitronycin,
klaritromycin, nefazodon, ritonavir.

Likemedel med risk fr torsade som fentiaziner, cisaprid, bepridil,
tricykliska antidepressiva, terfenadin, orala makrolider som t ex
erytromycin, antiarytmika klass 1 och 3.

Behandling med dabigatran (Pradaxa), ev andra NOAK.

Ev. digoxindos bor halveras. Ligre startdos och underhallsdos av
statiner bor 6vervigas. CYPA4-inducerare som rifampicin,
fenobarbital, karbamazepin, fenytoin kan minska
plasmakoncentrationen av dronedaron. Grapefruktjuice och
johannes6rt bor undvikas. Kreatinin kan 6ka 10-15% under
behandlingen utan att detta ar ett uttryck for forsimrad
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njurfunktion. Samtidig behandling med dabigatran
rekommenderas inte.
Risk f6r leverpaverkan, prover maste foljas.

Dosering: 1 tabl 400 mg 1+0+1.

Observera: Likemedelsf6rmanen ticker endast patienter som har
hypertoni, diabetes, tidigare stroke eller dr > 75 ar.

Efter insittning: Kontrollera EKG efter 1 vecka. Om QTc-tid > 500 ms bor
behandlingen avslutas.

Leverprover: Speciellt schema for detta finns pa hjirtrehabmottagningen.
Prover tas fére behandling, efter en manad, sen var 3:e manad
forsta dret. Sedan vid aterbesok.

Om ALAT-stegring motsvarande minst 3-dubbling av 6vre
referensnivan ska ny provtagning ske inom 48-72 timmar.

Om ALAT-stegring kvarstar ska Multag-behandling avbrytas.
Patienten ska informeras om att s6ka likare vid misstinkta
symtom pa leverskada: buksmirta, illamaende, aptitloshet,
krikningar, feber, sjukdomskinsla, trétthet, gulsot, mérkurin,
klada.

Ange i Melior, Patientbakgrund, Viktig information, Spec info;
att patienten har Multaq och att prover f6ljs.

Den likare som sitter in Multaq ansvarar for att detta kommer till stind. Vid

insdttning informeras patienten om detta, leverstatus tas och meddelande till flimmer-

sjukskoterska om att patienten ska ingé i provtagningsrutin (kopia pa anteckning).

Provsvar kodas till PAL som ansvarar f6r uppféljning av resultatet.

Flimmersjukskoterska kollar ocksa provsvar och om avvikande virden paminns PAL

alt hjdrtkonsult 2 om PAL ir ledig.

Entresto® — se sakubitril-valsartan
Flekainid (Tambocor®)

Indikation: Recidivprofylax mot férmaksflimmer.
Kontraindikation:

e Ischemisk hjirtsjukdom

e  Nedsatt kammarfunktion eller hjirtsvikt

e  Grenblock pd EKG

e AV-block 2 eller 3

e  Sinusknutedysfunktion/sinusbradykardi

e  GFR <50 ml/min (beriknal)

e Signifikant klaffel
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Fore insittning ska ekokardiografi ha utforts.

Dosering: T Tambocor 100 mg 1+0+1.

Kombineras med betablockerare (fér att patienten ej ska fa 1:1-6verlett
féormaksfladder om det skulle uppstd) t ex T Bisoprolol 2,5-5 mg 1+0+0.

Hall kalium normalt.

EKG kontrolleras efter en vecka. QRS-duration fir 6ka max 25%.

Vid behov kan man successivt 6ka till max dos 100 mg 2+0+2. Dosen héjs med 50
mg 4t gangen, ej titare 4n var 4:e dag. Kolla EKG efter dos6kningarna.

Obs ¢j max dos vid paverkad njurfunktion och hos dldre, se FASS.

Troskelvirdet kan stiga hos pacemakerbehandlade.

Fondaparinux (Arixtra®)

Arixtra dr ett lagmolekyldrt heparin med selektiv himning av faktor Xa.
Indikation: Akuta koronara syndrom med troponinstegring.

Koncentration: Engingssprutor 2,5 mg/0,5 ml

Dosering: Inj Arixtra 2,5 mg x 1 sc oberoende av kroppsvikt

Doseringstid: Ligg Arixtra som en eftermiddagsdos (kl 16) om mdjligt f6r att
underlitta f6r PCI dagen efter. Forsta dos ska ej férdrojas men ndsta dos kan
forskjutas +/- 4 immar vid varje dostillfille.

Har patienten en ordinerad morgondos ska den inte ges fore angio/PCI vilken ska
goras sa tidigt som méjligt under férmiddagen.

Kontraindikationer:

e Overkinslighet mot substansen

e Pigiende blodning

e  Aktuell endokardit

e Kreatininclearance < 20 ml/min

e  Behandling med antikoagulantia (warfarin eller NOAK)

Behandling startas sd fort som méjligt efter diagnos och fortgir tills utskrivning eller
revaskularisering eller h6gst 32 dagar i f6ljd.

Hos patienter med beriknat kreatininclearance ellet GFR <20 ml/min gots en
individuell bedémning av vilken behandling som ska ges: ingen behandling, eller
dosreducerat Fragmin.

Heparin

Behandling ges med infusionspump enligt sdrskilt schema. Alla patienter ska vara
blodgrupperade. Behandlingen inleds med bolusdos 5 000 E iv och efterf6ljs av
infusion iv i standardiserad dos beroende pa kroppsstorlek. Med ledning av APTT
justeras infusionshastigheten. Sedvanliga kontraindikationer fér antikoagulation
beaktas. Anvinds fr a vid lungembolibehandling.
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Antidot: Protamin 10 mg/ml, 5 ml lingsamt iv initialt. Licenspreparat.

Isoprenalin (Isuprel®) - licenspreparat

Indikation: AV-block, lingsamma rytmer med allminpéaverkan.
Beredning: 1 mg Isoprenalin i 250 ml 5% glukos.

Hallbarhet: 12 tim

Koncentration: 4 pg/ml

0,2 pg/min = 3 ml/h

Ar ljuskinsligt. Ska ges i infusionspump.

Initial dos vanligen 0,6-1,0 ng/min motsvarande 9-15 ml/tim
Infusionshastigheten justeras till kammarfrekvens 50-60/min.
Maxdos 30-40 ml/tm (2-2,6png/min).

Risk f6r ventrikuldr arytmi vid stigande dos!

Far ¢j ges 1 samma nél som Tribonat!

Klopidogrel

Indikation: Akuta koronara syndrom. Efter PCI med stent.

Kontraindikation: Overkinslighet. Allvarlig leversvikt. Aktiv patologisk blédning.
Amning.

Dosering: T Clopidogrel 75 mg 4+0+0 dag 1 sedan 1+0+0. Inf6r akut PCI hos
obehandlade patienter ges 8 tabletter av Clopidogrel 75 mg eller i samrad med PCI-
operatdr.

Behandlingstid:

e AKS utan intervention: 3 man.

e AKS med intervention: vanligen 12 ménader, beroende pa operators ordination.

e PCI vid stabil angina: vanligen 6 mén men beroende pa operatrens ordination.

Kolchicin (Colrefuz)

Indikation: Akut och recidiverande perikardit
Kontraindikationer:

o Overkinslighet

e Bloddyskrasi

e  Graviditet, amning

e  Kyinnor i fertil dlder utan effektiv preventivmetod

e Kraftigt nedsatt njurfunktion (dven om dialys)

e Kraftigt nedsatt leverfunktion

e Vid njur- eller leverfunktionsnedsitttning och samtidig
behandling med P-gp-himmare eller CYP3A4-himmare
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Dosering: Kroppsvikt < 70 kg: 0,5 mg x 1, kroppsvikt >70 kg: 0,5 mg x 2.
Behandlingtid: Akut perikardit: 3 manader,
Recidiverande perikardit: minst 6 manader

Observera: Avsluta behandlingen om tillkomst av illaméaende, krikningar,
magsmartor, diarré.

Risker: Benmairgsdepression. Patienter ska informeras om att kontakta
sjukvérd vid feber eller infektionsymtom etc. H1 bor kontrolleras
regelbundet.

Interaktioner: P-gp-hdmmare och kraftiga CYP3A4-himmare kan 6ka
exponeringen for kolchicin. T ex av makrolider som erytromycin
och klaritromycin, ciklosporin, ketokonazol, itrakonazol,
vorikonazol, HIV-proteas-himmare, verapamil, diltiazem,
disulfiram mm, se FASS. Grapefruktjuice bér ocksd undvikas.

Labetalol (Trandate®)

Indikation: Hypertensiv ktis, hypertoni vid t.ex. aortadissektion
Koncentration: 5 mg/ml (firdigberedd 16sning)

Dosering: Initialdos 10 ml ges iv pa 3-5 min. Vb kan dosen upprepas med intervall pa
5 min.

Max dos: Kumulativ dos av labetalol bér inte 6verstiga 200 mg (40 ml)
Kontraindikationer:

e AV-block II-IIT utan pacemaker

e  systoliskt blodtryck <100 mm Hg

e  vinsterkammarsvikt med basala rassel >10 cm

e tecken pi dalig perifer cirkulation p.g.a. hjirtsvikt med perifer kyla-blekhet

e  obstruktiv lungsjukdom med péigiende obstruktivitet

e  behandling med verapamil

Forsiktighet (lag initialdos) vid hjirtfrekvens <50 slag/min, obstruktiv lungsjukdom,
svir lever- och njursvikt och ildre.

Levosimendan (Simdax®)

Inotropt preparat. Kardiologordination.

Indikationer: Hjirtsvikt med nedsatt vivnadsperfusion. Effekt visad vid férsimrad
kronisk hjirtsvikt och svikt efter akut hjartinfarkt.

Beredning: 5 ml Simdax (2,5 mg/ml) tillsitts 250 ml glukos 5%, get koncentration
0.05 mg/ml

Dosering: Laddningsdos 12 pg/kg ges under 10 min. Den efterfoljs av kontinuerlig
infusion pd 0,1 ng/kg/min. Bedém patientens reaktion efter 30-60 min. Om for
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kraftig reaktion kan infusionshastigheten sinkas till 0,05 pg/kg/min eller avbrytas.
Onskas 6kad hemodynamisk effekt kan infusionshastigheten 6kas till 0,2 ug/kg/min.
Behandlingstid: Forsimrad kronisk hjartsvikt: 24 tim. Hjirtsvikt efter hjartinfarkt: 6
tim.

Kontraindikationer och férsiktighet: se FASS

Pat Laddningsdos Infus 0,05 Infus 0,1 Infus 0,2
vikt under 10 min pg/kg/min pe/kg/min pg/kg/min
kg (12 ug/kg/10 min)

40 58 ml/tim 2 ml/tim 5 ml/tim 10 ml/tim
50 72 ml/tim 3 ml/tim 6 ml/tim 12 ml/tim
60 86 ml/tim 4 ml/tim 7 ml/tim 14 ml/tim
70 101 ml/tim 4 ml/tim 8 ml/tim 17 ml/tim
80 115 ml/tim 5 ml/tim 10 ml/tim 19 ml/tim
90 130 ml/tim 5 ml/tim 11 ml/tim 22 ml/tim
100 144 ml/tim 6 ml/tim 12 ml/tim 24 ml/tim
110 158 ml/tim 7 ml/tim 13 ml/tim 26 ml/tim
120 173 ml/tim 7 ml/tim 14 ml/tim 29 ml/tim

Magnesiumsulfat (Addex-Magnesium®)

Indikation: Torsade de pointes. Multifokal férmakstakykardi. Ventrikulir eller

supraventrikuldr takykardi vid dehydrering, hypokalemi eller hypokalcemi. Diagnostik

av magnesiumbrist genom belastningstest enligt nedan.

Kontraindikation: Chocktillstind med oliguti/anuti eller uremi.

Relativa kontraindikationer: Njurinsufficiens med kreatinin 2-300 eller urea 15-25.

(Kan ev ges som halv bolusdos (50 ml=3,7 mmol) efterfdljd av infusion under 48

timmar (20 ml = ca 1,5 mmol/tim) upp till full dos.

Infusionslésning: 4 ampuller Addex Magnesium 4 10 ml motsvarande 40 mmol i 500

ml NaCl 0,9%

Koncentration: 0,074 mmol/ml

Dosering: Bolusinfusion 100 ml (7,4 mmol) under 15 minuter (infusionshastighet 400

ml/tim) och darefter underhillsdos 40 ml (ca 3 mmol) per tim. Efter forsta 500 ml ges

yttetligare 500 ml med samma infusionstakt 40 ml/tim vilket ger sammanlagt 80

mmol under ca 24 tim.

Observera

e  TFlush (ansiktsrodnad och virmekinsla) dr vanligt och patienten bér informeras
om detta i f6rvig.

e  Om kardiogen chock/anuti utvecklas ska infusionen avbrytas
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e Under infusion stiger S-Mg till 1,6-1,8 mmol/] jimf6rt med normalt 0,8-1,0
mmol/l och det tar ofta ett dygn efter avslutad infusion innan virdet dtergér till
normal niva.

e  Vid hypokalemi eller laga normalvirden pa kalium tillsdtts efter bolusinfusionen
40-80 mmol kalium i forsta infusionsflaskan och elstatus kontrolleras efter 4-6
timmar.

Magnesiumbelastning

For att pavisa magnesiumbrist genomférs en belastning under 12 tim med 24 timmars
urinsamling med start vid belastningsstart.

Addex Magnesium 3 ampuller 4 10 mmol (totalt 30 ml=30 mmol) i 500 ml
natriumklorid 0.9% under 12 timmar med infusionstakt 42 ml/tim.

Bestim tU-Mg. Normalt utséndras >80% (>24 mmol) under infusionsdygnet. Vid
magnesiumbrist dr tU-Mg <15 mmol (<50%). Observera att normalt kreatinin
forutsitts f6r denna diagnostiska metod.

Metoprolol iv. (Metoprolol Abcur®)

Indikation: Hjirtinfarkt. Supraventrikuldr takyarytmi. Hypertoni.

Koncentration: Injektionslosning 1 mg/ml

Dosering: Inj Metoprolol Abcur 1 mg/ml, 5 ml (5 mg) iv f6ljt av yttetligare tvd
injektioner a 5 ml med 2 minuters mellanrum vid hjirtinfarkt. Ges snabbt iv (ca 5 sek)
och maxdos 15 ml = 15 mg. Kan dven ges till patienter med kronisk betablockad.
Den intravenésa behandlingen f6ljs upp med omedelbar peroral behandling T Seloken
25-50 mg x 3-4 forsta dagen sedan T Metoprolol.

Kontraindikationer mot akut betablockad:

e systoliskt blodtryck <100 mm Hg

e  vinstertkammarsvikt med basala rassel

e tecken pa perifer hypoperfusion p.g.a. hjirtsvikt

e  AV-block 2-3 utan pacemaker

e  obstruktiv lungsjukdom med pédgiende obstruktivitet

e  bchandling med verapamil
Forsiktighet vid hjattfrekvens <50 slag/min och obstruktiv lungsjukdom.
Ges vid hjirtinfarkt endast om patienten ar stabil.
OBS! Kontraindikationerna giller for varje ny injektion. Vid symtomgivande
bradykatrdi/hypotension ges Atropin 0,5 mg/ml 1 ml iv. Ev kan dobutamin eller
isoprenalin ges.

Nitroglycerin iv.

Indikation: Terapiresistent ischemisk brostsmirta. Svarbehandlad vinsterkammar-
svikt/lungédem. Hypettension vid t ex aortadissektion.
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Beredning: Nitroglycerin 50 mg=50 ml (firdigberedd infusionslosning)
Koncentration: 1 mg/ml

Dosering: 0,5-12 mg/timme (=0,5-12 ml/tim) i sprutpump, ordinerad blodtrycksniva
Infusionshastighet = ordinerad dos i mg/timme = ml/timme

Startdos: 1 mg/tim med dosokning 1 mg/tim var 10:e min tills uppnadd terapeutisk
effekt eller systoliskt blodtryck understiger limplig blodtrycksniva. Om systoliskt
blodtryck <90 mm Hg stings nitroglycerindroppet av. Observera att f6r hég dos kan
provocera takykardi eller bradykardi med eller utan blodtrycksfall. Vid pulsstegring
>20 slag/min eller hjartfrekvens <50/min viktigt med dosteduktion.

Maxdos: 12-14 mg/tim = 12-14 ml/tim. Max. vendilatation 2-3 mg/tim.
Observera: Diastoliskt blodtryck <60 mm Hg utg6r relativ kontraindikation p.g.a.
risk f6r férsdmrad koronarperfusion.

Vid blodtrycksfall tippa patienten, sting av nitroglycerindroppet och 6vervig
snabbinfusion av 200-300 ml Ringer-acetat. Om vasovagal reaktion med bradykardi
ges inj Atropin 0,5 mg/ml, 1 ml (0,5 mg) iv.

Vid 6verdos med svira symtom (cyanos, dyspné, medvetsléshet): Utsittning.
Avveckling: Nedtrappningen av nitroglycerininfusionen sker med 1-2 timmars
mellanrum i 4-5 lika stora steg (t ex vid infusionshastighet 8 mg/timme reduceras
dosen med 1-2 mg/timme).

Aterkommande bréstsmirta

Aterinsitt infusionen alternativt 6ka infusionstakten. Om nitroglycerin varit utsatt
viljs som startdos cirka 30% av tidigare maximala underhéllsdos fér patient. Direfter
héjning i 1-2 mg-steg. Vid behov av hojning under pigiende avveckling anvindes
samma dossteg.

NOAK (Eliquis®, Lixiana®, Pradaxa®,
Xarelto®)

NOAK, non-vitamin K antagonist perorala antikoagulantia:
e  apixaban — Eliquis®
e dabigatran - Pradaxa®
e  cdoxaban - Lixiana®

e rivaroxaban - Xarelto®
Alla ir effektiva och jimfért med warfaain dr de likvirdiga eller bittre. De ger en
likartad eller ligre risk for allvarlig blédning. Alla ger ligre risk f6r hjirnblédning.
Apixaban ir férstahandspreparat pa SAS.
Indikationer for NOAK vid formaksflimmer

e Vid nyinséittning av antikoagulantia
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e  Patienter som trots god féljsamhet inte dr vilinstillda pd warfarin: TTR

<70%

Njurfunktionen miste beriknas for att avgéra om behandlingen kan ske och
vilken dos som ska viljas. Se www.egfr.se

Kontraindikationer

Kontraindikatio | Dabigatran | Rivaroxaban |Apixaban Edoxaban

n

e  Nedsatt eGFR <30 eGFR<15 eGFR<15 eGFR<15
njurfunktion | ml/min ml/min ml/min ml/min

e  Opverkinslighet mot substansen
e  Pigiende kliniskt signifikant blédning
e Organskador med risk f6r blédning
e  Spontan eller farmakologisk nedsittning av hemostasen
e Teversjukdo Nedsatt Leversvikt eller leversjukdom férknippad med
m leverfunktion | koagulopati och kliniskt relevant blédningsrisk
eller
leversjukdom
som
forvintas
paverka
overlevnaden
eller
leverprover
>2 ggr
referensvirde
t
e  Behandling ketokonazol, |ketokonazol, ketokonazol Dosreduktio
med vissa itrakonazol, | itrakonazol, itrakonazol n vid vissa
likemedel: ciklosporin, | ciklosporin, votikonazol likemedel, se
takrolimus, takrolimus, HIV- nedan
dronedarone | HIV- proteashimmar
proteashimmar | ¢
e
o Graviditet
e Amning
e  Tidigare hjarnblédning (utan mkt stark behandlingsindikation)
e Okontrollerad hypertoni
e Mekanisk hjirtklaff
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Interaktioner och 6kad blodningsrisk

Dabigatran | Rivaroxaban Apixaban
Trombocythimning | Samma faktorer som vid behandling med warfarin ger 6kad
blédningsrisk giller ocksd for NOAK, t ex samtidig
behandling med LMH, ASA, NSAID och clopidogrel, SSRI.
Okad blédningsrisk | eGFR 30-50
vid ml/min och
kroppsvikt <50 kg.
Okad Likemedel som
blodningsrisk/dkad himmar P-
effekt av NOAK vid | glykoprotein sdsom
verapamil,
amiodaron, kinidin,
ketokonazol,
dronedarone kan
Oka
koncentrationen av
dabigatran.
Minskad effekt av Behandling med P- | Fenytoin, Inducerare av
NOAK glykoprotein- karbamazepin, CYP3A4 och P
inducerare som rifampicin, azol- | gp (t.ex.
rifampicin, mykotika, HIV- | rifampicin,
johannesort, proteashimmare, | fenytoin,
karbamazepin och | johannesort karbamezipin,
fenytoin kan fenobarbital och
forvintas ge johannesoért) kan
minskad leda till en 50
koncentration av procentig
dabigatran varfor minskning av
man avrader frin apixaban-
kombination med exponeringen.
dessa likemedel.
Biverkningar Dabigatran Rivaroxaban Apixaban
Dyspepsi 1 ndgra ? ?
procent.
Insattning

e Recept skrivs av behandlingsansvarig likare. Dvs. gér patienten pa vardcentral
ligger behandlingsansvaret och dirmed receptférskrivningen dir.
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e  Patient som ska foljas pa SAS: AK-remiss skickas/faxas till AK-mottagning .

e  Patienten informeras muntligt av behandlingsansvarig likare och ges dven
skriftlig information (finns att skriva ut fran intranitet Medicinkliniken,
Patientinformation)

e Uppfoljningen av patienten sker pi den niva som ér limpligast av medicinska

skal.

e  Nir behandlingsansvar byts méste detta meddelas till AK-mottagningen.

e Om behandlingen sitts ut, permanent eller temporirt ska AK-mottagningen
meddelas.
Provtagning innan insittning: Hb, TPK, PK, APTT, ALAT, bilirubin, ALP, kreatinin.

Dosering
Dabigatran Rivaroxaba | Apixaban Edoxaban
n
Normaldos | 150 mg x 2 20mgx1 5mgx2 60 mgx 1
Reducerad | 110 mg x 2 15mgx 1 2,5mgx 2 30mgx1
dos ePat>804ar |videGFR < |evid <GFR <30 |® eGFR15-50
e Vid samtidig 50 ml/min ml/min ml/min'
behandling e Vid tva av ® kroppsvikt <60
med verapamil foljande tre kg
e Ev till patient kriterier: . b.ehandlir.lg med
med dyspepsi, odlder >80 ar ciklosporin,
esofagit, 0 Vikt<60 kg dronedaro.n,
gastroesofageal o S-kreatinin erytromycin,
reflux >133umol/1 ketokonazol

e Pat med hogre
blédningsrisk

e ¢GFR 30-50
ml/min

e Pat 75-80 ar
med skattad
lag risk for
emboli och
hég
blédningsrisk

Patientinformation

Se Insittning. Patientinformation for resp. preparat finns att skriva ut fran intranitet.

Glémd dos kan tas om det gatt <50% av doseringsintervallet.

AK-mottagningen rutiner

e  Piremiss fran ordinerande ldkare registreras patienten i Journalia.
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Kreatinin kollas var 3-12:e méinad enligt rutin som anges pa remissen.

Provsvar gir till AK-mottagningen som skickar svaret tillsammans med
Provbrev och Omprovningsbrev till behandlingsansvarig likare som ombeds
svara pa om behandlingen ska fortga liksom ev dndrat provtagningsintervall.

I Provbrevet till patienten tillfrigas hen ocksd om blédningar eller andra
komplikationer. Om det framgar avvikelser sd ska behandlingsansvarig
likare/vardcentral meddelas detta.

Med forsta Provbrevet bifogas resp NOAK-halsband och resp
patientinformation

Ca 3 veckor efter insdttande kontaktas patienten per telefon och man
efterth6r om behandlingen fungerar och det understryks vikten av att ta
medicinerna regelbundet. Om patienten upplever problem med NOAK
hinvisas patienten till behandlande enhet.

Koagulationstest
Dabigatran Rivaroxaban Apixaban
Ungefirligt innebdr APTT 70-90 | Ungefirligt innebdr APTT | APTT kan inte
hég koncentration och APTT 70-90 hog koncentration | anvindas for att mita
>90 troligen 6verdosering. och APTT >90 troligen koagulationseffekt
PK>1,5 troligen 6verdosering Gverdosering.
PK>1,5 troligen
6verdosering
Specialtester finns (fn pa Anti fXa justerat for Anti fXa, end
regionsjukhus) som Hemoclot rivaroxaban (vardagar speciallaboratorier
Thrombin Inhibitor Assay dagtid SU)
Provtagningstid i férhallande till
dabigatranintag dr betydelsefull.
Byte av behandlingar
Dabigatran Rivaroxaban Apixaban
Till Warfarin eGFR >50 eGFR >50 ml/min: eGFR >50 ml/min:
ml/min: Borja med warfarin 2- | Bérja med warfarin
Borja med warfarin | 3 dgr innan 2-3 dgr innan
2-3 dgr innan rivaroxaban utsitts apixaban utsitts
dabigatran utsitts. | eGFR 31-50 ml/min: | eGFR 31-50
eGFR 31-50 Borja warfarin 1 dag ml/min:
ml/min: innan rivaroxaban Bérja warfarin 2
Borja warfarin 1 utsitts dagar innan
dag innan eGFR 15-30 ml/min: | apixaban utsitts
dabigatran utsitts eGFR 15-30
ml/min:
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eGFR 15-30 Borja warfarin samma | Bérja warfarin
ml/min: dag som rivaroxaban | samma dag som
Borja warfarin 1 utsitts apixaban utsitts
dag efter
dabigatran utsitts
Frin warfarin | Sdtt ut warfarin. Nar PK 4r <2,5 kan NOAK ges dagen efter.
till NOAK
Byte till eGFR >30: vianta | Ge hepatin/LMH vid | Ge hepatin/LMH
heparin/LMH | 12 tim innan beh tidpunkt for nista vid tidpunkt f6r
pabétijas planerade dos nista planerade dos
eGFR <30: vanta | rivaroxaban apixaban
24 tim innan beh | eGFR <30: vinta 24
piborjas tim innan beh
péaborias
Byte fran Heparin: ge NOAK 0-2 timmar efter avslutad infusion
heparin/LMH | LMH: ge NOAK 0-2 timmare innan nista dos LMH var planerad
Elkonvertering

Samma tider som f6r Waran giller, dvs. 3 veckor fére och minst 4 veckor efter

konverteringen. Viktigt att efterhéra compliance.

Antidot
Dabigatran Rivaroxaban Apixaban Edoxaban
Praxbind — Aktivt kol kan ha | Aktivt kol kan ha Aktivt kol kan ha
reverserar effekt | effekt inom 2 tim | effekt inom 6 tim fran | effekt om det ges
omedelbart frin tablettintag. | tablettintag. tidigt
Ocplex —neutraliserande effekt in vitro
Farskfrusen plasma och Protamin ingen effekt
NovoSeven viss neutraliserande effekt in vitro
Ondexxya (Andanex alfa) —antidot mot faktor Xa-himmatre
Blédningar

Se Kliniska rad vid behandling med NOAK (Svenska Sillskapet f6r trombos och
Hemostas) www.ssth.se. De flesta situationer ir listade dir.
Kontakta vb koagulationsjour pd SU/S tfn 031-342 1000 vxl alt via 5000 och begir
akutsamtal med SU/S.

Infor kirurgi och andra tillstand

Akut kirurgi: Kontakta koagulationsjour enl ovan. Praxbind kan anvindas fér

dabigatran.
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Akuta koronara syndrom
Se detta kapitel.

Hantering av NOAK inf6r ingrepp

(Angiografi kan hanteras som mindre kirurgi):
Tabell frin EHRA Practical Guide men raden 15-30 mL/min ir tillagd.

eGFR Dabigatran (Pradaxa) Apixaban (Eliquis), edoxaban
(Lixiana), rivaroxaban (Xarelto)

Ingreppets Lig Hog Lig Hog
blédningsrisk:

>80 mL/min 24 t 48 t 24 t 48 t

50-80 mL/min 36t 72t 24t 48t

30-50 mL/min 48 t 96 t 24t 48 t

15-30 mL./min >120 t >120 ¢ 36t 48 t

Noradrenalin

Se riktlinje fran anestesi: Kontinuerliga likemedel anestesi- och intensivvird, SAS
(vgregion.se) sid 4-5

Inom anestesi anvands tva koncentrationer. 10 ng/ml och 100 pg/ml. Den svaga
blandningen kan ges perifert. Den starkare maste ges i CVK. Vid 6kande behov av
NA ska CVK ges och 6verging till 100 pg/ml och anvindande av speciell pump som
finns pa IVA, det blir friga om en allt for stor tillférd volym annars.

Vara pumpar kan dnnu inte ange doseting i ng/kg/min, darfér maste
doseringslathund anvindas. Hir presenteras endast lathund f6r 10 pg/ml. Overtag
fran IVA av patient med noradrenalin kan ske endast med den svaga styrkan for att
undvika f6rvixling.

Overvakning

e Invasivt artdrtryck

e  Arytmi6vervakning

e  Timdiures

e  DPerifert status, pulsationer och temperatur

e  FEkokardiografiska kontroller

Rekommenderat dosintervall 0,02-0,3 pg/kg/min

Infusionen startas med 2 ml/tim, vilket motsvarar 0,02 pg/kg/min f6r 70 kg, och
titreras upp lingsamt beroende pa vilket hemodynamiskt svar som erhalls.

Infusionshastighet Noradrenalin 10 ug/ml i ml/tim
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Patient | 0,02 0,05 0,1 0,15 0,2 0,25 0,3

vikt kg | pg/ke/ | pg/ke/mi | wg/kg/ | mg/kg/ | mg/kg/ | mg/kg/min | pg/kg/min
min n min min min

50 15 30 45 60 75 90

60 18 36 54 72 90 105

70 21 42 63 84 105

80 10 24 48 72 96

90 11 27 54 81 108

100 12 30 60 90 120

110 13 33 66 99 132

120 14 36 72 108 144

Infusionshastighet Noradrenalin 10 ug/ml i ml/tim

Prasugrel (Efient®)

Indikation:
Kontra-
indikationer:

Dosering:

Biverkningar:
Behandlingstid
Utsattning infor
kirurgi:

Akuta koronara syndrom dir PCI gors

e Overkinslighet

e Aktiv blodning

e Tidigare stroke/TIA

e  Gravt nedsatt leverfunktion (Child Pugh klass C)

Laddningsdos 60 mg, ges vid PCI, sedan 10 mg x 1.
5 mgx 1 ges vid vikt <60 kg eller dlder =75 ar.
Blodningar

12 ménader

7 dagar

Rosuvastain

Indikation:
Kontra-
indikationer:

Kolesterolsinkning

e  Gverkinslighet mot aktivt innehéllsimne eller nagot
hjilpimne.

e aktiv leversjukdom eller oférklarade kvarstiende

férhojningar av serumtransaminaser till mer 4n tre ganger
den Ovre grinsen fér normalvirdet.

e graviditet och amning
e  kreatininclearance <30 ml/min (f6r 40 mg <60 ml/min)
e myopati,

e  behandling med ciklosporin
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Olimpliga Ciklosporin, proteashimmare, fibrater med rosuvastatin 40 mg,
kombinationer: antacida inom 2 tim fran intag av rosuvastatin
Dosering: T Rosuvastatin 40 mg 1+0+0 som standarddos, ldgre dos till

ildre, vid nedsatt njurfunktion och och till patienter som haft
problem med muskelsmirtor pa andra statiner.
Biverkningar Muskelsmirtor. I ovanliga fall rabdomyolys
Leverpaverkan
Gastrointestinala besvir
Kontroller: Leverstatus fore behandlingen.
Leverstatus+ b-lipider efter en manad.

Sakubitril-valsartan (Entresto®)

Indikation: Hjirtsvikt i NYHA klass II-IV och EF <35% trots optimal
lakemedelsbehandling med ACE-himmare/ARB,
betablockerare och MRA och (om indikation finns) CRT.

Kontra- e Opverkinslighet
indikationer: e Samtidig anvindning av ACE-himmare
e  Tidigare konstaterat angio6dem i samband med
behandling med ACE-himmare eller ARB
o Arftligt eller idiopatiskt angioddem
e  Samtidig anvindning av aliskiren-innehallande likemedel
e Allvarlig nedsatt leverfunktion
o Graviditet

Dosering: e Behandling skall inte pabotjas om P-Kalium 25,3 eller
symptomgivande hypotoni
o  ACE-himmare ska vara utsatt minst 36 timmar innan
start
e Startdos T Entresto 49mg/51mg x 2.
e Dosen fordubblas var 2-4:e vecka till mildos 97mg/103
mg x 2.
e  T6r patienter som har laga doser av ACE-
himmate/ARB innan behandlingsstart rekommenderas
stattdosen T Entresto 24mg/26 mg x 2
e Den ligre startdosen 24mg/26 mg Svervigs ocksa vid
ligt blodtryck och nedsatt njurfunktion.
Monitorering Monitoreras enligt samma principer som vid behandling med

ACE-himmare/ARB med avseende pi njurfunktion, kalium
och blodtryck.
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Se ocksi under Kronisk hjartsvikt.

SGLT-2-hammare (Jardiance® Forxiga®)

Indikation: Hjirtsvikt, Diabetes mellitus typ 2 med ischemisk hjirtsjukdom, kronisk
njursjukdom.

Kontraindikation: Diabetes mellitus typ 1, graviditet, amning, eGFR <20 ml/min.
Biverkningar: Svampinfektion i underlivet, urinvigsinfektioner. Euglykemisk
ketoacidos. Nekrotiserande fasciit i perineum.

Dosering: T Forxiga 10 mg 1+0+0 eller T Jardiance 10 mg 1+0+0.

Behover inte sittas ut vid successivt forsimrande njurfunktion med eGFR <20.

Seponera vid akut allvarlig sjukdom.

Sotalol

Indikation: Paroxysmalt férmaksflimmer. Ventrikeltakykardi.

Dosering: T Sotalol 40-160 mg x 2

Kontraindikationer:

e Obstruktiv lungsjukdom,

e  DPitaglig sinusbradykardi,

e Ling QT-tid,

e Nedsatt kammarfunktion eller hjirtsvikt

e  Signifikant vinsterkammarhypertrofi

e  Hypokalemi

e  AV-block 2 eller 3 utan pacemaker

Forsiktighet vid GFR <60ml/min, dosreducera, ge ¢j vid eGFR <30 ml/min
Inneliggande insittning under telemeteri om nagon hjirtsjukdom eller grenblock pa
EKG.

Kontrollera EKG efter en vecka. QTc-tid far ej 6verstiga 500 ms.

Hall kalium normalt.

I Socialstyrelsens nationella riktlinjer for hjirtsjukvard tillrads forsiktighet med
sotalol da anvindning dr férenat med en liten Gverdédlighet.

Ticagrelor (Brilique®)

Indikation: Akuta koronara syndrom
Kontra- e  Tidigare hjirnblédning
indikationer: e Overkinslighet

e Aktiv blédning
e Mattligt till svart nedsatt leverfunktion
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e  Samtidig behandling med CYP3A4-himmare som
ketokonazol, klaritromycin, nefazodon, ritonavir,
atazanavir

e Information saknas om behandling av dialyspatienter

Olimpliga e CYP3A4-inducerare som rifampicin, dexametason,
kombinationer: fenytoin, karbamazepin och fenobarbital kan minska
effekten av ticagrelor

e  Koncentrationen av cisaprid och ergotalkaloider kan ka
av ticagrelorbehandling

e  Digoxinkoncentrationen kan éka ca 30%

e Koncentration av simvastatin 6kar signifikant av Brilique.

Dosering: Laddningsdos 2 tabletter a 90 mg, sedan T Brilique 90 mg
1+0+1
Om laddningsdos ges pa férmiddagen bor nista dos ges pa
kvallen.

Biverkningar: e  Blédningar

e Pauser i hjirtrytmen
e Dyspné — ofta litt-mattlig och 6vergaende, 6kad tendens
hos astma/KOL-patienter

e  Fo6rhojda kreatininvirden
e  Fo6rhojda urinsyravirden

Behandlingstid: 12 ménader

Begrinsning: Brilique ges till patienter med AKS med invasiv intervention.
Till patienter dir man viljer att behandla konservativt ges
istillet clopidogrel.
De som gjort CABG fortsitter med Brilique efter operationen
och dterinsitts nir blédningsrisken bedéms vara acceptabel, ca
1 vecka postoperativt.

Utsittning infér 3 dygn

thx. kirurgi: (7 dygn for att helt bli av med effekten)

Missad dos: Extra tablett ska ¢j tas.

Verapamil

Dosering: T Isoptin Retard 120-240 mg, 1+0+0.

Indikation: Profylax mot supraventrikulira takykardier. Frekvensreglering av
féormaksflimmer. Angina pectoris.

Observera forstoppningsbiverkan och olimplighet vid délig systolisk
kammarfunktion.

Interaktion med digoxin. Reducera digoxindosen och kolla koncentrationen vid
kombinationsbehandling.

271



Likemedel

Vernakalant (Brinavess®)

Indikation:

Kontraindikationer:

Forberedelser:

Dosering:

Konvertering av formaksflimmer (flimmerdebut inom 48

timmar) — OBS ingen effekt mot férmaksfladder

e Overkinslighet

e  Hjirtsvikt med EF<35% eller NYHA 3-4

e  Tit aortastenos eller annan kliniskt relevant klaffstenos

e  Systoliskt blodtryck < 100 mm Hg,.

e  QT-tid (okorrigerad) >440 ms

e  Svir bradykardi, sjuk sinusknuta, AV-block 2-3 utan
pacemaker

e  Hjirtinfarkt/AKS sista 30 dagarna

e  Givetiv. klass 1 eller 3 antiarytmika senaste 4 timmarna

e Intagav orala klass 1 eller 3 antiarytmika senaste 2
timmarna

e  Svir leversjukdom

e  Konstriktiv perikardit, hypertrof obstruktiv
kardiomyopati eller restriktiv kardiomyopati

e  Graviditet eller amning

Speciell instruktion finns fér Brinavess och
utvirderingsblankett.

Ta stillning till AK-behandling, de som har indikation och
inte har behandling ges AK sa snart som méjligt.
Patienten ska vara adekvat hydrerad och ha normalt S-kalium.
Ringer-acetat och kalium ges vb.

Pabotja fasta for ev. elkonvertering,

Patient ska vara 6vervakad med telemetri som fortsitter 2
timmar efter infusion.

Blodtryck kollas var 5:e minut under infusion, sen var 30:e
minut efter infusion.

Vid konvertering till sinusrytm ska pagaende infusion
fortsitta tills den ér slut.

Ingen bilk6rning inom 2 tim fran Brinavess dr givet.
Ansvarig sjukskoterska inspekterar noggrant Brinavessflaskan
for partiklar eller missfirgningar. Vanligtvis varierar firgen
fran vit till svagt gul. Flaskor som uppvisar partiklar eller
missfirgning far inte anvindas.

Brinavess finns i vial 20 mg/ml. Spadningsbar med NaCl,
Ringer-Acetat eller 5% glukos.

Brinavess 20 mg/ml spids till 4 mg/ml enligt:
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Biverkningar:

Avbryt infusion:

Patienter <100 kg: 25 ml Brinavess 20 mg/ml dllsitts till
100 ml spadningsvitska

Patienter >100 kg: 30 ml Brinavess 20 mg/ml tillsitts till
120 ml spadningsvitska

Dosering enligt tabell nedan. Férsta infusion med dosen 3
mg/kg kroppsvikt (maximal dos 339 mg) ges under 10
minuter. Om konvertering till sinus inte sker inom 15 min
efter avslutad infusion eller vid omslag till férmaksfladder ges
en andra infusion med ligre dos, 2 mg/kg kroppsvikt pa 10
minuter. Om konvertering till sinusrytm inte sker efter andra
infusionen kan man elkonvertera efter tidigast 2 timmar.
Dysgeusi (smakférindring), nysningar, hosta, parestesier,
ytsel, hypotoni, bradykardi, f6rmaksfladder, illaméende.
Hypotoni, blodtryck < 100 mmHg

Bradykardi, hjirtfrekvens < 60 slag/min

EKG-fériandringar: kliniskt signifikant sinus arrest, totalt AV-
block, nytt grenblock, signifikant férlingning av QRS eller
QT-intervall, ischemiska férindringar, kammarsrytmi

Forsta infusionen Andra infusionen

Vikt, |Infusionsvolym, |Infusionshasti | Vikt, | Infusionsvolym Infusionshast

kg utspidd 16sning | ghet ml/h kg utspadd l6sning | ighet ml/h
ml ml

40 30,0 180 40 20,0 120

45 33,8 203 45 22,5 135

50 37,5 225 50 25 150

55 41,3 248 55 27,5 165

60 45 270 60 30,0 180

65 48,8 293 65 32,5 195

70 52,5 215 70 35 210

75 56,3 338 75 37,5 225

80 60,0 360 80 40 240

85 63,8 383 85 425 255

90 67,5 405 90 45 270

95 71,3 428 95 47,5 285

100 75,0 450 100 |50 300

105 78,8 473 105 | 46,2 277

110 82,5 495 110 | 42,5 255
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2113
(Fma
xdos)

85

508

>113
(=ma
xdos)

56,5

339

Vid behovs medicinering

Vid féljande symtom med intensitet som enligt sjukskoterskans bedémning motiverar

behandling dr dessa medel stiende ordination och kan ges av sjukskoterska med

personlig delegation. Maxdos far inte 6verskridas och likemedelsbehovet bor

diskuteras vid nasta rondtillfalle:

Indikation Likemedel Dos Maxdos Kontraindik
Virk T Alvedon 500 mg |1-2 tabl |8 t/dygn Overkinslig
mot preparatet
Férstoppning M Laktulos 30 ml 50 ml Misst ileus, akut
Dr Cilaxoral 7,5 5-10dr |20 dr buk
mg/ml
Illaméende Inj Primperan 5 1 mliv vb |2 inj under
mg/ml forsta 4 tim
Max 4
inj/dygn
Illaméende hos Inj Ondansetron 2 |1-2 mliv |4 ml (8 mg) Forlingd QT-
koronarangio/PCI- | mg/ml per dygn td/langt QT-
patienter syndrom
Gastrit, Tuggtabl 1-2 tabl |1 ging/tim
hyperaciditet Novaluzid
Mixt Gaviscon 10 ml 4 ggr/dag
Feber T Alvedon 500 mg |1-2 tabl |8 tabl/dygn
Gasspinningar K Dimetikon 100 |2-3 kaps |6 kaps/dygn
mg
Rethosta M Cocillana etyfin |5-10 ml |3 doset/dygn
Slemhosta Br Acetylcystein 1 tabl 3 tabl/dygn Overkinslighet
200 mg
Nistippa Dr Nezeril 0,5 1-2 drp 4 doser/dygn Overk';inslighet
mg/ml
Oro/Konfusion K Hemineurin 300 |1-2 kaps |4 kaps/dygn | Overkinslighet,
mg akut lunginsuff
Oro T Oxascand 5 mg |1 tabl 4 tabl/dygn
Vadkramper T Stesolid 2 mg 1-2 tabl |5 mg Sémnapné
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Somnsvirigheter  |'T Propavan 25 mg |1-2 tabl |50 mg Overkinslighet
Forsiktighet till
aldre

Somnsvirigheter  |'T Zopiklon 5 mg  [1-1,5 tabl |7,5 mg Grav leversvikt,
sémnapné,
myastenia
gravis,
Overkinslighet

Sémnsvirigheter  |'T Zolpidem 5 mg | 1-2 tabl Grav leversvikt,
somnapné,
myastenia
gravis,
overkinslighet,
akut allvarlig
andn svikt

Roékabstinens Pl Nicotinell 7, 14, |1 pl

21 mg/24 tim
Uppvitskning Inf Ringer-Acetat |1000 ml | 2000 ml

Index
ACE-hAmmare......ociieininiieieieiecicininns 19 Aortastenos-operationsindikation ................. 167
Adenosin ... 250 Apixaban 82
AKS hos antikoagulantia-behandlade............... 22 Arytmikonferens SAS .....oovevvreenerereiiinnennnes 242
Akut aortainsufficiens... ASA-6verkanslighet. 19
Akut betablockad Asymtomatisk deltavag........ccovvvvvveirinincnnns 102
Akut hjirtinfarkt-definition Asystoli 77
Akut mitralisinsufficiens Atorvastatin 252
Akutbehandling vid infarktmisstinkt AV-block 78
DIOSESMALTA oo s Avdelningsrutiner pa HIA.........cccocvvininnnnn 224
Aldosteronblockad..... AV-nodal aterkopplingstakykardi (AVNRT) 100
Begrepp vid pacemaket........ccooviiiiininninnn. 139
behandling vid AKS 21
Betablockad vid FF 90
Bicuspid aortaklaff. 175
Antibiotikaprofylax vid PM/ICD.. Bifascikulirt block 127
Antidrom takykatdi.......ccocoveviviiiininiiiicins bilk6rning vid ICD 152
Antiemetika......ccoveuviivicincinnnns blodtransfusion 29
antikoagulantia.......ccviieniniicinciins Bl6dning 29
Aortadissektion........cccueveievicirienenne Bradyarytmier 77
Aortainsufficiens ... Breddokad takykardi......cocoocviviiiiinininnn. 103
aortasjukdomar.........cceeecvrieinnnnes Brugada syndrom 216
AOLTASTENOS ..o CHA2DS2-VASC-SCOLE ..o 81
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ChocktillStANd ..vvuveevevrieieiricieeeeeeeeeisieeieene 27
Clopidogrel 257

Dagyvird hjirtsektionen.
Dalteparin (Fragmin®) ..
Diabetes sek prevention .
Diagnoser.......cccocuviniennee. 213
Diagnossittning vid NSTEMI
Diagnossittning vid STEMI ...
Diagnostikriktlinjer. .
Digoxin......... ..253
Dobutamin .
Dosbyten...... ..133
Dosfickeinfektion
Dronedaron............. .90
Dronedaron (Multaq.....
Ektopisk férmakstakykardi .
Elektrisk/ICD-storm....
Elektriska grandbegrepp .

elektrodextraktion .. 141
Eliquis®

Elkonv praktiskt 89
elkonvertering

Elkonvertering-checklista
Emboliprofylax........c.cccuee. .80
Emboliprofylax- férmaksflimmer..
Emboliprofylax vid flimmer.......
Endokardit - operationsindikation
Endokarditprofylax...

Entresto®...... .

Esofagus-ekg 247
Familjir hyperkolesterolemi.........cccoocuvuuinnee. 217
Farmakaprofylax mot férmakslfimmer .90
Febernedsattande ..o 22
Flekainid 90
Flekainid (Tambocor) ..., 255

flédesschema preop bedémning
Fondaparinux (Arixtra).... .
Fortsatt medicinsk behandling vid AKS..

Frekvensreglering férmaksflimmer ..

Forbehandling infér direkt-pei .. .9
Forkortningar...... .2
Formaksfladder

Formaksflimmer.....

Foérmaksflimmer med bradykardi..

Férmaksplugg

Forord och syfte......iiiniiciciiccine, 4
Gentkriterierna 219
GRACE fiSk SCOTE cuuvvrverreniieiriireieieieieisieenenne 30

GRACE-scotre
GUCH-konferens
Hantering av NOAK inf6r ingrepp .
Hemmonitorering,

Heparin
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His-ablatio
Hjartblock
Hjirtinfarkt utan signifikanta stenoser..
Hjartinfarktrehabilitering ...

hjirtopererade

Hjirtsarkoidos 220
Hypetlipidemi 158
Hypertension 27
Hypertrof kardiomyopati........cccocveuvirricinnnee 217
Héga P-glukos 23
Hogerkammarinfarkt 29
1CD 147

Indikationer for tidig
angiografi/revaskularisering....

Infarkttyper

Infektioner vid device....

Insulin

Intagningsindikationer 5
Isoprenalin (Isuprel®).......ccocevecciciniecennn. 257
KAD

kammarseptumdefekt

Kardiogen chock

Klaffkonferens

Klaffopererade patienter....
Klaffpatient pa HIA vardad postoperativt. .. 186

Klaffsjukdomar 166
Klassindelning av antiarytmika .......c.cccvvuennees 75
Knepkonferens

Kolchicin (Colrefuz)
Komplikationer till AKS....
Komplikationer till pacemakerbehandling
Kongenitalt hjirtblock....

239

Kontrastnefropati
Koronarangiografi 35
Koronarangiografi- och PCI -rutiner-............ 237
Koronarangiografi/PCI pé patienter med
njursvikt 239
Kort QT-syndrom 218
Kost. 156
Labetalol (Trandate).... ... 258
Levosimendan (Simdax ... 258
Lipidsinkare 19
Lixiana 261
Lagmolekylirt heparin 20
Lang RP-takykardi 100
Langt QT-syndrom 218
Likemedel
Likemedel vid AKS
Magnesiumbelastning

Magnesiumsulfat (Addex-Magnesium
Maze-operation
Metoprolol (Metoprolol Abcur®) ...
Minnesregler arytmier
MitraClip




Mitralisinsufficiens .....ocoeeveeerererenerernennnnenenes 177
Mitralstenos 175
Mobilisering
MR-siker pacemaker/ICD..
MRT och devicebehandling
Multifokal férmakstakykardi........cooovveeivrricnanes 99
Nitroglycerin...
NOAK... 261
NOAK vid AKS.
Normala ekofynd.... 166
Normalvirden aorta ascendens .
NSTEMI och instabil angina......
Nyupptickt f6rmaksflimmer - handliggning . 85
Operationsindikation - aortainsufficiens .......

Operationsindikation - mitralisinsufficien
Operationsindikation - mitralstenos
Operationsindikation - trlcuspldallsmsufﬁclens

Operationsmortalitet..... 185
Opioid enligt generell ordination.
Ortodrom takykardi
Pacemaker

Pacemakerindikationer.
Pacemakerstatistik ..
papillarmuskelruptur
Patientinformation efter pacemakeroperation

Patientinformation- pacemaker .

Patientkonferenser ............... .24
Patientriskfaktorer vid Op....ccocviviniicinnininns 205
Perikardit

Perikaridit handliggning
PFO-slutning
Poliklinisk uppfoljning -klaff...........cccccveuaee 187
Poliklinisk uppféljning -pacemake:
Postoperativ antikoagulation......
Postoperativ smirtbehandling
Pradaxa®...
Preexciterat férmaksflimme

Preoperativ antikoagulation
Preoperativ bedomning...
Pre-test probability....
Primir mitralisinsufficiens...
principer for val av pacemaker.
Protonpumphimmare
Provtagning
Pseudoaneurysm
Pulslos elektrisk aktivitet ..
Recidivprofylax mot férmaksflimmer-..
Risknivéer vid olika operationer ....

277

Sakubittil-valsartan 269
Sekundir hypertoni 163
Sekundar mitralinsufficiens .......cococoeevrreeuenne 179
Sekundira flimmer 94
Sekundarprevention ... 155
Sinustakykardi 98
Sjuk sinusknuta 126
Sjukskrivning -AKS 233
Skorhet 203
Smirta och dngest 21
Sotalol 91, 270
Stabil angina pektoris 35
Standardeko — transtorakalt..........cceeveernnenes 191
Stresseko 198
Subkliniska formaksflimmer........cccoeevverrirennnes 94
synkope

Syrgas

Takotsubo

Takykardi — smala QRS
Takykardi med breda QRS

Takykardi med smala QRS...
TAVI
TEE-ledd elkonvertering.........cccovuvuunrereiniennnne
Telefonnummer

Temporir transvends Pacing........cceeewerreeeveenes 78
Thoraxkonferens
Ticagrelor (Brilique®)
Tillstaind som motiverar HIA-vard.
Torakala aortaaneurysm..... 38
Torsade de pointes (TdP)..

Transthorakal pacing...... 249
Tricuspidalisinsufficiens..... ... 181
Tricuspidalisstenos 183
Trombocythimning. 18
Trombolysbehandling...........ccoccueivieivciniininnns 14
typ B-dissektion 38
ucG 191
Uppf6ljning efter AKS 233
Uppfoljning -ICD 148
V4R 14
Ventrikelflimmer (VE) ..o 108
Ventrikeltakykardi 105
Verapamil 271
Vid behovs medicinering... .. 274
Vikt 156
Virdtid 226
Waranutsittning 245
Warfarin vid AKS 22
Xarelto® 261
aterbesoksrutiner 235
Aterbesoksrutiner flimmermottagningen...... 95

Aldre och hjirtsjukdom



Karl och segment vid koronarangiografi

278



279



Avancerad hjart-lungraddning vuxen

Konstatera hjartstopp, larma,
starta HLR och hamta akututrustning

Starta och anslut defibrillatorn
under pagaende HLR

— Analysera EKG-rytm —p BREHITIET)

Pulskontroll vid organiserad rytm

Defibrillera x 1 l HLR 2 min
HLR 2 min Minimera avbrott

Minimera avbrott

Aterkomst av spontan cirkulation (R0SC)

Utvérdera enligt ABCDE

ATGERDER UNDER PAGAENDE HLR: LEKEMEDEL UNDER PAGAENDE HLR KORRIGERA REVERSIBLA OM A-HLR KR OTILLRKCKLIG

- Hart underlag om majligt ORSAKER AH/AT UNDER - Fortsatt HLR med god kvalitet

- Ftablera iv infart, i andra hand io infart Vid VEAVT: PAGAENDE HLR och Buervég i utvalda fall

- Owerwag supraglottisk uftvag eller - Ge 1 mg adrenalin ivic efter 3:e - Hypoxi koronharangiografi eller ECMO.
endotrakeal intubation vid férlangd HLR defibrilleringen ach darefter var - Hypovolemi

- Kontinuerliga bristkompressioner pa patient 4:e minut - Hypo/hyperkalemi .
med supraglottisk luftvég eller endotrakealtub - Ge 300 mg amiodarn iv/io efter eller andra elektrolyt VARD EFTER HIARTSTOPP

- Vid etablerad endotrakeal eller supraglottisk 3 defibrilleringen och ytterligare eller metabola - Normoventilation SpO2 94-98%
luftwiig, ventilera 10 andetag/min och utfér 150 mg after 5: defibrilleringen rubbningar - 12-avl. EKG, Gverviig akut
kontinuerliga kampressioner, monitorera - Hypotermi korenarangiografi
ETCO: med kentinuerlig kurva Vid asystali/PEA: - Tromboaemboli - Overvag temperaturkantroll

- Overvig ultraljud fér att identifiera raversibla T - Tryckpneumothorax - Behandla bakemliggande orsak
orsaker - Gel m?‘«?drenahnﬂwﬂa sd snart - Tamponad

- Mekaniska brisstkempressioner vid transport som mdligt och darefter var - Toxiska tillstand
eller férlingd HLR 42 minut

- Dokumentera dtgirder och tidpunkter
- Tahand om narstaende

HLR €7 rédet,

'SVESKA RADET 3 HIART: LUNG EADONING



