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KARDIOLOGI — HJARTINFARKT
Differentialdiagnos vid brostsmartor

Potentiellt livshotande

Hjartinfarkt

Retrosternal brostsmaérta i regel av hog intensitet, tryck eller sveda i brostet med duration mer
dn 15 minuter med utstrdlning till en eller bdda armarna, hals, kidke, ndgon géng endast
symtom frdn armarna. Ibland foreginget av attacker som Okat i intensitet senaste dagarna.
Symtom enbart frdn annan kroppsdel, t ex rygg, buk eller armar, forekommer men &r sillsynt.

Angina pektoris
Som vid hjértinfarkt, generellt sett ldgre intensitet och kortare duration @n vid hjértinfarkt.
Kan debutera i vila eller vid anstrangning.

Perikardit
I regel intensiv brostsmirta relaterad till kroppslége (forvirras i liggande) och andning.

Lungemboli

Plotslig eller smygande debut med tryckkédnsla, mattliga smértor i brostet. Andnéd ar dock
dominerande symtom. Pleurala, andningskorrelerade smirtor orsakade av lunginfarkt/pleurit
ar relativt vanligt.

Aortadissektion
Pl6tsligt insjuknande med svara thoraxsmaértor som sedan klingar av langsamt (flera timmar).
Ofta med utstralning till rygg, buk mm.

Hjartsvikt/lungodem
Beskrivs ibland som brostsmérta men det ror sig i regel mer om tryckkénsla 1 brostet. Andnod
dominerar.

Esofagusrift, -ruptur

Sallsynt tillstdind som &ar associerat till kraftiga krikningar. Dov thoraxsmérta. Ofta
andningsbesvir och feber, ibland pneumothorax, pneumomediastinum och subkutant
emfysem alternativt pleuraexudat vid rontgenundersokning.

Mediastinit — efter thoraxoperationer
Dov thoraxsmadrta, -6mhet. Feber, allmanpaverkan. Eventuellt srinfektion.

Andra orsaker
Diskbrack

Svara smirtor av rhizopatityp. Initialt ar patienten ofta immobiliserad pga svar smérta.

Myalgi
Distinkt palpationsdmhet motsvarande muskulatur inom thorax. Ofta utlést av onormal
muskelaktivitet eller virusinfektion.

Pleurit
Skarp — skdrande andningskorrelerad thoraxsmirta.

Pneumothorax
Dov eller andningskorrelerad thoraxsmérta som ibland debuterar efter hostattack.
Dyspnékinsla. Nedsatt andningsljud 6ver drabbad lunga.
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Reflux
I regel lindrigare smirta dn hjirtinfarkt men kan ha samma utbredning. Matrelation samt
accentuering i liggande och nattetid relativt vanligt.

Rhizopati
Smairtor/domningar som strdlar ut frdn nacke-rygg mot ena armen eller sidan. Ofta
rorelserelaterat.

Tietzes syndrom
Palpationsdmhet 6ver brosk-bengrinsen for costa 2-4 (vanligen) vénster sida.

Akuta koronara syndrom (akut kranskarlssjukdom)

Definition

Myokardischemi orsakad av plotsligt forsdmrat blodflode i ett eller flera av hjartats kranskarl.
Grénsdragningen mellan akut hjértinfarkt och instabil angina beror pa vilka metoder och
definitioner som anvédnds for att pavisa myokardskada. Foljande indelning &r praktiskt
anvandbar for val av behandling och beddmning av prognos:

ST-héjningsinfarkt: EKG visar nytillkommen ST-hdjning eller vinstergrenblock och/eller
ny Q-vag. Orsakas av trombotisk ocklusion, i regel pga plaqueruptur. Utan spontan trombolys
eller framgangsrik reperfusionsbehandling resulterar detta 1 Q-vagsinfarkt.

Instabil kranskarlssjukdom/Instabilt koronart syndrom. Detta begrepp omfattar icke
ST-hojningsinfarkt” och “instabil angina pektoris”: EKG visar ST-sdankning eller T-
vagsinversion (fordndringarna kan fluktuera). Orsakas av temporir trombotisk ocklusion eller
tét stenos eller tromb med perifer emboli.

Plotslig dod: Fatal arytmi som orsakar hjértstopp, ofta med symtom som indikerar ischemisk
hjartsjukdom tillsammans med ny ST-h6jning eller nytt vinstergrenblock pa EKG eller bevis
for tromb 1 kranskérl vid koronarangiografi och/eller obduktion men dir doden intraffar innan
blodprover hunnit kontrolleras eller innan hjirtskademarkdrer hunnit stiga.

Behandling - allmant

Nedanstaende dtgédrder antas minska infarktstorleken och riskerna vid myokardischemi. Alla
lakemedel kan ges i kombination. | akutskedet skall man snabbt identifiera patienter med
indikation for akut infarkt-PCl/trombolys. Behandlingen startar i hemmet, i ambulans eller pa
akutmottagningen.

Smartlindring: Morfin, nitroglycerin, oxygen, betablockad.

Anti-ischemisk behandling: Betablockad, nitroglycerin.

Trombosbehandling:  Reperfusionsbehandling  (akut  infarkt-PCl/trombolys,), ASA,
klopidogrel, lagmolekylart heparin, GP IIb/Illa-receptorblockad.

Sviktbehandling: Diuretika, nitroglycerin, ACE-hammare, CPAP.

Arytmibehandling: Motverka hypoxi, ischemi och svikt. Betablockad.

Antiischemisk behandling och smartlindring

Oxygen

Ges till alla patienter 1 akutskedet. Via grimma ges 2-4 1/min; anvindes enkel mask ska flodet
vara minst 5 I/min. Kontrollera effekten med pulsoximetri. Vid kronisk obstruktiv
lungsjukdom (KOL) med risk for koldioxidretention ges 14g dos oxygen initialt, t.ex. 0,5-1
1/min. Utfor arteriell blodgasmétning vid KOL.
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Nitroglycerin

Verkar antiischemiskt genom kirldilatation frimst pd vensidan med minskad preload som
foljd. Kranskirlen kan paverkas 1 hogre doser. Har smértlindrande effekt.

Indikationer: Forstahandsbehandling vid ischemisk brostsmirta.  Behov av  snabb
blodtryckssédnkning. Vinstersvikt.

Kontraindikationer: Hypotension (systoliskt blodtryck <100 mm Hg), hypovolemi,
hjarttamponad, hogerkammarinfarkt. Forsiktighet vid tit aortastenos.

Biverkningar - komplikationer: Blodtrycksfall, takykardi, huvudvérk.

Dosering: Spray Glytrin 0,4 mg sublingualt alternativt Suscard 2,5 mg buccalt.

Nitroglycerin som infusion med sprutpump: Om behov av upprepade doser nitroglycerin
sublingualt rekommenderas infusionsterapi. Anvidnd firdigblandad injektionsvétska
(Nitroglycerin BMM Pharma) 1 mg/ml, startdos 0,25 pg/kg/min. Dosen 6kas var 5-10:e min 1
steg om 0,25 pg/kg/min till systoliskt blodtrycksfall om ca 15 mmHg alternativt att det
systoliska blodtrycket sjunker till 90 mmHg. Vid utséttning nedtrappas dosen stegvis. Vid
akut lungédem med blodtrycksstegring sa efterstridvas en trycksidnkning pa ca 30 mmHg eller
om systoliskt utgéngstryck fore infusionsstarten dr >200 mmHg si efterstrdvar man en
sankning om ca 50 mmHg. Behandling kan ges upp till 5 dygn. Vid infusion >12-24 tim
upptrader takyfylaxi, dvs effekten avtar.

Biverkningar: Blodtrycksfall, takykardi, huvudvérk, bradykardi.

Morfin

Inj Morfin 1 mg/ml: Initialt ges 1-2 ml/min iv till smértfrihet (dos ca 0,15 mg/kg, motsvarar
ca 10 mg for 70 kg). Halva dosen kan upprepas efter 10-15 min om smaértan kvarstar.
[llamaende dr vanligt efter forsta morfininjektionen - dvervég inj Primperan 5 mg/ml, 1-2 ml
iv som profylax eller behandling alternativt inj Haldol 5 mg/ml, 0,2-0,4 ml iv.

Betablockad

Betablockerare verkar antiischemiskt fraimst genom att minska myokardiets syrebehov. Har
arytmiforebyggande och smirtlindrande effekt.

Rutinmissig intravends anvindning rekommenderas inte pd hemodynamiskt instabila
patienter pga 0kad risk for kardiogen chock.

Indikationer: Intravends administrering kan ges i tidigt infarktskede pa hemodynamiskt
stabila patienter, sdrskilt vid takykardi och/eller hogt blodtryck. Peroral behandling startas
rutinmdssigt forsta dygnet eller direkt efter intravends.

Kontraindikationer: Risk for utveckling av akut hjartsvikt eller kardiogen chock. Sjuk
sinusknuta, AV-block II-III, bradykardi, astma. Forsiktighet vid hypotension (BT <100 mm
Hg).

Dosering: Inj metoprolol (Seloken) 1 mg/ml, 5 ml iv. Dosen kan upprepas tva ganger med 5
min mellanrum om patientens tillstdnd sa tillater (puls >60/min och systoliskt blodtryck >100
mm Hg). Dérefter ges tabl metoprolol (Seloken) 25-50 mg x 2-3 forsta dygnet, dérefter tabl i
retardform (Seloken ZOC), maldos 200 mg x 1 alternativt tabl Bisoprolol vid astma, maldos
10 mgx 1.

Antitrombotisk behandling

Antitrombotisk behandling kan inte ordineras lika till alla patienter utan ett individuellt
stillningstagande méiste goras utifran kardiovaskuldr risk, blodningsrisk, &lder, Ovriga
sjukdomar och 6vrig medicinering.
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ASA (Trombyl, Bamyl)

Hammar trombocytaggregationen.

Indikation: Ges till alla patienter med misstankt eller sédkerstilld akut kranskérlssjukdom.
Kontraindikationer: Overkinslighet, oklar uttalad anemi, pagiende ulcussjukdom eller
annan allvarlig pagaende blodning.

Dosering: Startdos Trombyl 75 mg, 4 tabletter (bor tuggas) eller buffrad acetylsalicylsyra
(Bamyl S) 0,5 g i engéngsdos po. Underhéllsdos tabl Trombyl 75 mg x 1.

Anmarkning: Vid dkta ASA-allergi ges istillet klopidogrel (Plavix) men vid endast
magsymtom/ulcusanamnes  rekommenderas ASA +  protonpumps-hdmmare  som
underhéllsbehandling.

Klopidogrel (Plavix)

Hammar av ADP-receptorn pa trombocyterna. Forstirker den aggregationshimmande
effekten av ASA.

Indikation: Ges som tilliggsbehandling till ASA vid objektiva tecken pa akut
kranskérlssjukdom och efter PCI med stentimplantation samt som underhéllsbehandling vid
ASA-allergi.

Kontraindikationer/férsiktighet: Se under ASA. Forhojd blodningsrisk sésom mycket hog
alder, kraftigt nedsatt njur- eller leverfunktion. Trauma eller nyss genomgangen operation.
Annan samtidig antikoagulansbehandling, sérskilt Waran, se nedan. Planerad operation, se
nedan.

Dosering och behandlingstid: Startdos Tabl Plavix 75 mg, 4-8 tabletter (300-600 mg). Den
hogre bolusdosen ger snabbare och bittre effekt och bor anvindas pa alla patienter med
planerad akut eller subakut koronarangiografi. Underhallsdos 75 mg x 1.
Kombinationsbehandling med ASA + Plavix dr motiverad under begriansade tidsperioder nir
patientens  kardiovaskulira risk #r forhdjd. 1 normalfallet giller 3 manaders
kombinationsbehandling for alla patienter med instabil kranskérlssjukdom oavsett PCI eller
ej. Vid okad risk for kardiovaskuldrt aterinsjuknande och om liten blodningsrisk foreligger
kan kombinationsbehandlingen forlingas upp till 12 manader. Vid hdg blédningsrisk eller
samtidig Waranbehandling kan Plavixbehandlingen forkortas eller avstas. OBS! PCl-patienter
med likemedelsstent (DES) bor ges 12 manaders kombinationsbehandling.

Anmarkning: Plavix bor utsittas minst 5 dagar fore CABG eller annan kirurgi.

Prasugrel (Efient)

Héammar av ADP-receptorn pa trombocyterna.

Indikation: Se klopidogrel. Nagot “effektivare” dn detta. Rabattberittigat for behandling
efter stenttrombos. Kan Overvigas till hogriskfall eller som alternativ till Ticlid vid
Plavixallergi.

Kontraindikationer/férsiktighet: Se klopidogrel. Bor ¢j ges vid alder dver 75 ar.

Dosering och behandlingstid: Laddningsdos 60 mg. Underhallsdos 10 mg x 1, vid vikt <60
kg, 5 mg x 1. Behandlingstid vanligen 12 ménader, férldingd behandling vid stenttrombos kan
motiveras. Ges alltid tillsammans med ASA, Trombyl 75 mg x 1.

Fondaparinux (Arixtra 5 mg/ml)

Arixtra dr en syntetisk faktor Xa-hdmmare som binds till antitrombin. Vid normal
njurfunktion halveringstid 17-21 h.
Indikation: Ges vid objektiva tecken (t ex ST-sdnkning eller troponindkning) pa instabil

Akut internmedicin - Behandlingsprogram 2010



KARDIOLOGI — HIARTINFARKT 6(24)

kranskérlssjukdom. Arixtra ges dven till patient med ST-hojningsinfarkt som ej genomgér
akut reperfusionsbehandling, men som bedoms vara 1 behov av parenteral
antikoagulantiabehandling. Trombolysbehandling.

Kontraindikationer/forsiktighet: Pagaende blodning eller svéar koagulationsrubbning.
Arixtra ges normalt €] vid Waranbehandling med terapeutiskt PK. Akut endokardit. Kraftigt
nedsatt lever- eller njurfunktion, se nedan.

Dosering: Forfylld spruta 2,5 mg/0,5 ml sc ges en gang/dygn oavsett alder eller vikt. Den
andra dosen kan tidigareldggas upp till 8 timmar sa att den kan ges vid ett rimligt klockslag.
Behandlingen pédgar vanligen fram till koronarangiografi och bor avslutas efter PCI, om inte
sdrskilda skél foreligger. Vid konservativ handliggning kan behandlingen pdgd under
vardtiden, som langst atta dagar. Arixtra utséttes dagen fore planerad CABG.

Patienter med nedsatt njurfunktion har en generellt 6kad blodningsrisk. Om skattat
kreatininclearance# eller GFR <20 ml/min bor individuellt stdllningstagande goras; avsta
behandling, forkorta behandlingstiden eller dosreducera Arixtra till 1,5 mg/0,3 ml sc.
Heparininfusion ar ett alternativ vid stark indikation/instabil patient med grav njursvikt.
Anmarkning: Arixtra ges ej dygnet fore subakut CABG. I samband med PCI ska tilligg av
ofraktionerat heparin ges, i dosen 50-100 E/kg iv, alternativt Angiox (bivalirudin). Detta
ordineras pa angiolab av PCl-operatdren.

#Kreatininclearance i ml/min skattas enligt formeln: k x (140-alder) x vikt(kg)/P-Kreatinin,
dar k =1,0 for kvinnor och 1,2 fér mén.

Lagmolekylart heparin (enoxaparin - Klexane 100 mg/ml)

Koagulationshammande medel som himmar trombin och faktor Xa.

Indikationer: Bolusdos infor primdar PCI vid STEMI och infor elektiv PCI.
Trombosbehandling och -profylax.

Kontraindikationer/forsiktighet: ~ Overkiinslighet. Pigdende blodning eller svér
koagualationsrubbning. Akut endokardit. Kraftigt nedsatt lever- eller njurfunktion.
Trombocytopeni. Waranbehandling med terapeutiskt PK.

Dosering fore primér PCI vid STEMI: Bolusdos 40 mg (0,4 ml) iv.

Dosering vid elektiv PCI: 0,5-0,75 mg/kg iv.

Dosering vid trombosprofylax: 20-40 mg (0,2-0,4 ml) x 1 sc.

Dosering vid vends trombos eller mural tromb: 1,5 mg/kg x 1 sc alternativt 1 mg/kg x 2 sc
(maxdos 1 ml x 2) parallellt med Warantitrering.

Anmarkning: Underhallsdoserna ska reduceras med 25% vid alder >75 &r och med minst
50% vid uttalad njursvikt (GFR <30 ml/min).

Warfarin (Waran)

Vitamin K-antagonist. Himmar syntesen av flera koagulationsfaktorer.

Synpunkter pa Waran och trombocythammande behandling:

1. Nér en Waranbehandlad patient inkommer med akut koronart syndrom beddms forst
aktuellt PK-viarde och Waran-indikation. Ofta foreligger relativ Waranindikation och da
bor Waran tillfdlligt utséttas till forman for trombocythimmande behandling (ASA +
Plavix). Om mgjligt bér man vénta nagot dygn med invasiv atgird for att tillata PK att
sjunka spontant men vid akut behov (<6 tim) kan PK-vérdet reverseras snabbare, se sid
Fel! Hittar inte referenskalla.Fel! Bokmérket &r inte definierat.. Vid absolut
Waranindikation (mekanisk hjértklaff) siktar man pd PK-védrde 2,0-2,5 for att tillita
angio/PCI och trippel kombinationsbehandling.

2. Tillagg av ASA kan ges om PK <3,5 efter individuell bedémning av nytta kontra risk for
blodning.

3. Tillagg av Plavix (inklusive startdos) kan ges pa stark klinisk indikation vid PK <3,0 men
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annars forst vid PK <2,5.

Tillagg av Arixtra ges i normaldos forst vid PK <2,0.

Tillagg av GP llb/Illa-hammare kan &vervdgas om PK <1,5 men endast pa stark
indikation vid samtidig Waranbehandling, t ex synlig férsk intrakoronar trombos.

Vid absolut Waranindikation (t ex mekanisk klaff eller hog tromboembolisk risk) och
genomgangen PCI med stent bor man under en begriansad tid kombinera ASA, Plavix och
Waran med titare PK-kontroller (pa sjukhusmottagning) och maélniva 2,0-2,5.
Dokumentation for trippelbehandling &r begridnsad men innebdr dkad blodningsrisk och
man bor begriansa behandlingsdurationen till 1-3 manader beroende pé typ av stent (DES
bor dock undvikas). Vid relativ Waranindikation och genomgéngen PCI med stent sianks
PK-nivén till 1,7-2,2 alternativt overvéges tillfalligt Waranuppehall under behandlingen
med ASA+Plavix. Efter utsdttning av Plavix tar man stillning till fortsatt
kombinationsbehandling med Waran+ASA.

Ofraktionerat heparin

I samband med PCI pa patient som dr forbehandlad med Arixtra ges tilldgg av ofraktionerat
heparin, i dosen 50-100 E/kg.

Vid adekvat forbehandling ricker ofta denna regim. Vid hogre ischemisk risk Overviges
ocksa tillagg av GP-IIb/Illa-hdmmare. Vid hog ischemisk risk i kombination med hog
blodningsrisk ges enbart Angiox.

Glykoprotein lIb/llla receptorblockare

Potenta trombocytaggregationshimmande medel (fibrinogen-receptorblockerare). Effekten av
Aggrastat och Integrilin dr snabbt reversibel (effekten borta 6-8 tim efter utséttning). Detta
giller inte Reopro dér effekten kvarstar under trombocytens livstid.

Ta stallning till vinst kontra risk med behandlingen och beakta foljande generella
kontraindikationer: Aktiv eller nyligen (<4 veckor) genomgéngen inre blédning. Lagt Hb av
okind anledning, positivt F-Hb. Blodande ulcus senaste 3 man. Intrakraniell blodning eller
nyligen (<4 veckor) genomgéngen cerebral infarkt. Anamnes pa annan intrakraniell sjukdom.
Kéand koagulationsrubbning inklusive Waranbehandling med PK >2,0. Trombocytopeni med
TPK <100. Trombolysbehandling. Storre kirurgiskt ingrepp eller trauma de senaste 6
veckorna. Akut CABG. Okontrollerad hypertoni (>190/110 mmHg). Hyperton eller diabetisk
retinopati. Vaskulit. Njursvikt med berdknat kreatininclearence <30 ml/min eller svar
leversvikt (se FASS under respektive medel).

Hb, TPK, APTT bestammes vid infusionsstarten, efter 2-4 tim, efter 24 tim samt minst en
gang dagligen sa lange infusionen pagér. Svaret invintas ej vid akut PCI!

Abciximab (Reopro)

Indikation: Akut PCI hos patient med ST-hojningsinfarkt. PCI vid akuta koronara syndrom
med troponinstegring.

Dosering: 10-60 min fore koronarangigrafi/PCI ges 0,25 mg/kg som iv bolus under 10 min,
foljt av 0,125 pg/kg/min (till maxdos 10 pg/min) under 12 tim efter ingreppet.

Spadning: Se FASS.

OBS: Om TPK <60 efter PCI skall ASA och Reoproinfusion avbrytas, om TPK <50 skall
man dven dverviga trombocyttransfusion.

Eptifibatid (Integrilin) och tirofiban (Aggrastat) anvindes enligt lokala vardprogram.
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Trombinhammare

Bivalirudin (Angiox) anvéndes for antikoagulation i samband med PCI och medfor ldagre
blodningsrisk. Anvindes i stéllet for GP IIb/Illa blockare + heparin, sirskilt vid hog alder >75
ar, njurinsufficiens (GFR <50 ml/min) eller annan kénd blodningsbenégenhet. Se lokalt
vardprogram.

Blodningskomplikationer

Vid blodning maste alltid risken med blodningen stdllas mot risken med att sétta ut
antitrombotisk behandling. Vid langvarig utsittning av antitrombotisk behandling, riskerar
patienter, som nyligen genomgatt PCI med stent, att drabbas av stenttrombos, vilket i sin tur
orsakar hjartinfarkt och 1 vérsta fall dodsfall. Vid akut svéar blodning rekommenderas kontakt
med koagulationsjour (KS Solna, vixel).

Handlidggningen styrs av blodningens typ och allvarlighetsgrad, tidsintervall sedan PCI, typ
av stent samt vilket kdrl som atgirdats. Den trombocythimmande behandlingen kan sittas ut
tillfalligt under blodningens forsta dygn for att bedoma dess allvarlighetsgrad. Om
kombinationen ASA/Plavix ej kan aterinsdttas dr ett alternativ att kombinera Plavix med
Klexane (1,5 mg/kg x 1 sc) under de forsta 2-4 veckorna efter stentning. Kontakt tas vid
behov med PCl-operator, kardiologspecialist och eventuellt koagulationsjouren, sarskilt vid
behov av att tillfora hemostatika, se dven sid 8.

Allergi och dverkanslighet

Vid allergi eller dverkinslighet mot antitrombotiska ldkemedel fir en individuell beddmning
goras for varje patient, ofta i samrdd med PCI operator. Vid lindrig 6verkdnslighetsreaktion av
Plavix, sasom utslag med latt kldda, kan man forst prova hydrokortisonkrdm i kombination
med antihistamintablett. Vid kraftigare reaktion mot Plavix si bor tabl Ticlid (250 mg x 2)
provas, med beaktande av sedvanlig provtagning avseende granulocytopeni, se FASS. Under
den forsta kritiska ménaden efter PCI, da risken for stenttrombos dr storst, kan singelterapi
med ASA eller Plavix kombineras med inj Klexane sc (1,5 mg/kg x 1).

Vid ASA-allergi ges istdllet Plavix men vid endast magsymtom eller ulcusanamnes
rekommenderas ASA 75 mg/dag + protonpumps-himmare som underhallsbehandling.

Ovrig akut behandling

Hypertoni mm

Vid systoliskt blodtryck >160 mmHg trots betablockad dvervéges vid normal hjartfrekvens

1. Vid vénstersvikt 1 forsta hand inj furosemid 10 mg/ml 2-4 ml iv samt ev nitroglycerin
sublingualt eller som infusion.

2. ACE-hdgmmare, tabl Ramipril 1,25-2,5 mg x 2 po ges tidigt vid svikt, nedsatt
pumpfunktion, diabetes eller hypertoni (maldos 5 mg x 2 eller 10 mg x 1).

3. Tillagg calciumantagonist po (Amlodipin).

Lipidsankning
Tabl simvastatin 20-40 mg x 1 po till kvéllen ges till alla patienter med koronarsjukdom och
totalkolesterol 6ver 3,5 mmol/l. Radgivning rorande kost och motion ges till alla patienter.

Anemi

Utred orsak till anemi. Vid blédning efter insittning av antikoagulantia, méste risken med
blodningen stdllas mot risken att sédtta ut den trombocythimmande behandlingen.
Blodtransfusion vid akut koronart syndrom har visat en simre prognos. Riktlinjer avradder frén
transfusion hos cirkulatoriskt stabil patient utan tecken pa myokardischemi, vid hemoglobin
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>80 g/l. Vid allvarlig blodning eller vid tecken pa pagdende ischemi och Hb <100 g/l, bor
blodtransfusion dvervégas.

Oro och angest
Tabl oxazepam (Oxascand) 10-25 mg vb eller inj diazepam (Stesolid Novum) 5 mg/ml, 0,5-1
ml iv vb.

lllaméende
Inj metoklopramid (Primperan) 5 mg/ml, 0,5-1 ml iv alternativt inj haloperidol (Haldol) 5
mg/ml, 0,2-0,4 ml iv som profylax eller behandling.

Diabetes mellitus - hyperglykemi
Utredning

P-Glukos bestimmes vid ankomsten samt sedan 2-6(-12) ganger per dygn beroende pa
svarighetsgrad och labilitet. Vid diabetes typ 1, kontrolleras U-Ketoner. Vid tidigare kénd
diabetes eller faste-P-Glukos >6,1 mmol/l eller postprandiellt P-Glukos >7 mmol/l
rekommendras kontroll av HbAlc forsta dygnet.

Behandling

Metformin och glitazoner (t ex Avandia och Actos) utsétts, metformin pga risk for metabola
komplikationer vid koronarangiografi, glitazoner pga risk for vétskeretension. Sulfonylurea
kan bibehallas dven vid eventuell insulinbehandling. Kontrollera P-Glukos >4 génger per
dygn. Upprepade P-Glukos >11 mmol/l bér behandlas antingen med insulininfusion eller
insulinschema enligt lokalt vardprogram. Efterstrdva god glykemisk kontroll. Detta giller
aven tidigare insulinbehandlad patient, for vilken insulinbehovet forsta dygnen ofta 6kar 1,5-2
génger. Observera att S-Kalium sjunker vid insulinbehandling.

Handlaggning pa avdelning efter akutskedet. Ingen tidigare kénd diabetes. Kontrollera fP-
glukos forsta morgonen. Om upprepade P-Glukos >10 mmol/l, kontrolleras HbAlc och
diabeteskonsult kontaktas for stdllningstagande till medicinering och fortsatt uppfoljning via
diabetesmottagning eller primirvard. Overvig peroral glukosbelastning (OGTT). Denna bor
utforas tidigast dag 4 for att undvika falskt positivt svar. Ar OGTT patologisk (nedsatt
glukostolerans eller diabetes) kontrolleras HbAlc. Rad ges om diet och livsstilsférdndringar i
form av motion och viktreduktion.

Tidigare kand och behandlad diabetes: Avvakta med perorala antidiabetika férutom
sulfonylurea om angiografi planeras. Dérefter, beroende pa HbAlc vid inkomsten, aterinsétt
tidigare peroral behandling. Folj P-Glukos. Behandlingsmél fP-glukos <6,0 mmol/l respektive
<10,0 mmol/l postprandiellt. Hogre behandlingsmal till dldre och (svart) hjartsjuka patienter.
Justera ev insulinbehandling vid behov.

Tidigare insulinbehandling. Insitt tidigare insulinbehandling. Ofta behdver insulindoserna i
detta skede hojas sérskilt om HbAlc varit forhojt. Om behandlingen fungerat daligt tidigare
rekommenderas diabeteskonsult.

Handlaggning av diabetes mellitus vid utskrivning. Eventuell aterinsittning av metformin
efter kreatininkontroll bor utforas tidigast tva dygn efter givna rontgenkontrastmedel. Om
patient med kénd eller nyupptéckt diabetes har HbAlc >6,0% finns behov av inledande eller
intensifierad behandling, oberoende av tidigare terapi. Remiss till diabetesdagvird bor
overvégas.

Tidigare kost- eller tablettbehandling eller nyupptackt diabetes. Om HbAlc taget vid
ankomsten dr <6,0 % och glukosvirdena péd avdelningen ligger inom malomridet kan man

aterinsatta tidigare behandling. Metformin skall inte ges vid P-Kreatinin >110 umol/l eller vid
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hjartsvikt. Aterinsittning av metformin bor ske tidigast tvd dygn efter angiografi och
kreatininkontroll. Glitazoner (Actos eller Avandia) bor ej ges vid hjértsvikt eller vid nedsatt
véansterkammarfunktion.

Vid HbAlc >6,0 % eller glukosvérden dver mélomradet foreligger ofta indikation for insulin.
Diskutera med diabeteskonsult. Ge alltid rdd rorande diet, motion, roékning och
viktminskning.

Efter utskrivningen. Normalt uppfoljning hos tidigare instans (vardcentral). Vid dalig
kontroll eller nyinsatt behandling &r det befogat med dagvard eller diabeteskurs pa
mottagning.

Vid diabetes typ 2 och dvervikt rekommenderas ldngsam upptitrering av metformin till 500
mg, 2 x 2. Om stigande fasteglukos trots peroral behandling sa 6vervig metformin + insulin
(Insulatard) till natten. Mal for fasteglukos <6,0 mmol/l. Vid lang diabetesduration maste ofta
insulindoserna delas upp och ges som maéltidsinsulin eller blandinsulin i 2-dos. Som regel
utsdttes perorala antidiabetika vid flerdosinsulinbehandling.

Peroral glukosbelastning
Kan 6vervigas vid koronarsjukdom utan kind diabetes mellitus. Se under Procedurer.

Akut ST-hojningsinfarkt

ICD-koder: Akut transmural hjirtinfarkt, anterior 121.0; inferior 121.1; annan specificerad
lokalisation 121.2. Akut hjartinfarkt, ospecificerad 121.9. Akut transmural reinfarkt (4-28
dagar) anterior 122.0; inferior 122.1; annan specificerad lokalisation 122.8; Akut reinfarkt,
ospecificerad 122.9

Definition
Typiska eller atypiska symtom (se nedan) + troponinstegring + EKG-fordndringar.
EKG visar ST-hojning, vanstergrenblock eller patologiska Q-végor.

Diagnosen bekriftas genom méatning av troponin T eller troponin I. Minst tva forhojda
virden, tagna 6-20 tim efter insjuknande kriavs. CKMB i stillet for troponin rekommenderas
vid misstanke pa reinfarkt inom 2 veckor eller procedurinfarkt. Vid njurinsufficiens (P-
Kreatinin >250 pmol/l) rekommenderas bdde CKMB och troponin.

Beslutsgranser

Troponin T >0,03 pg/l1 eller

Troponin I >0,11 pg/1 (Stratus) eller

CKMB >5 ng/l, vid njurinsufficiens >10 pg/I1.

Vid forhojda CKMB- och normala troponin-viarden vid motvarande tidpunkter, uppfylls inte
det biokemiska kriteriet for infarkt.

Latt troponinstegring ses vid manga akutmedicinska tillstind sédsom sepsis, svar KOL,
perikardit, lungemboli, hjértsvikt, svar acidos, tarmischemi mm. Detta skall inte klassas som
“hjéartinfarkt”. Vid njurinsufficiens ser man ibland forhojda virden av troponin. Vid myosit
ses ibland typisk infarktbild i1 savél troponin som CKMB, nivéerna ligger dock relativt stabila.

Klinisk bild

Typiska debutsymtom

Smirta, tryck eller sveda i centralt brostet med duration mer &n 15 minuter. Vanligen debut i
vila.

Mindre vanliga debutsymtom

e Lungddem utan annan forklaring.
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Svimning eller chock.

Sjukdomskénsla, allmidnpaverkan.

Nytillkommen symtomatisk arytmi sdsom VT/VF eller AV-block II-III.

Hjéartstopp (som behandlats framgéngsrikt).

Atypiska thoraxsmirtor mm. Andnings- eller ldgeskorrelerade symtom. Smérta enbart 1
arm(ar), rygg, buk mm.

Utredning

e Blodprover dag 1: Blod-, elektrolytstatus, glukos. Troponin T eller troponin I akut och var
6-8:e timme tills tva normala eller tva forhojda svar erhallits. Vid warfarinbehandling tag
PK.

e Blodprover dag 2: Total-, LDL-, HDL-kolesterol, triglycerider (helst fasteprov). Om
misstdnkt eller tidigare diabetes tas HbAlc.

e Kontinuerlig ST-analys eller vektor-EKG.

e EKG. Vid inferior ST-hojningsinfarkt dven V4R-avledning (ger forbéttrad identifikation
av hogerkammarengagemang).

¢ Vid misstanke pd posterior infarkt med isolerade anteriora ST-sdnkningar rekommenderas
dven V7-Vy-avledningar.

e Blodgaser vid hog andningsfrekvens, lungdédem, chock, samt efter hjart-lungraddning.

e Hjirt-lungrontgen. Endast pa speciell indikation sdsom osédkerhet betrdffande svikt,
pneumothoraxmisstanke, kateterkontroll mm.

e Ekokardiografi kan vara till hjélp for att pavisa hjértinfarkt, skadans alder kan dock inte
bedomas. Metoden kan pévisa eller utesluta vanliga differentialdiagnoser, t ex takotsubo-
kardiomyopati, tamponad, proximal aortadissektion, lungemboli, underliggande
hjartsjukdom samt mekaniska komplikationer, tex nedsatt vinsterkammarfunktion,
hogerkammar-infarkt, kammarseptumdefekt, mitralisinsufficiens eller mural tromb.

Basal behandling

Basal behandling, se wunder véardprogrammet ‘“Akuta koronara syndrom (Akut
kranskérlssjukdom)”.

Reperfusionsbehandling

Indikation for primar PCI eller trombolys (punkt 1+2 ska uppfyllas)

1. Klinisk infarktmisstanke och smirtdebut <12 tim (vid kliniska tecken p& pagdende
ischemi kan tidsgrinsen forldngas)

2. EKG-bild som visar: ST-hojning eller vanstergrenblock (sérskilt om nytillkommet)

EKG-kriterier  for  ST-hojning:  ST-hojning (i frénvaro av  tecken  pé

vansterkammarhypertrofi) i1 tvd angrinsande avledningar >2 mm hos mén och >1,5 mm hos

kvinnor i avledning V; och V3. I 6vriga avledningar >1mm.

Overvag dven akut reperfusionsbehandling i féljande fall

e Anamnes <I2 timmar och “toppiga” T-vdgor anterior eller inferiort (ST-
hojningsekvivalent i tidigt infarktskede)

e Kardiogen chock, se sid 21

e Anamnes <12 timmar och markerade ST-sdnkningar V,-V3; som tecken pa akut posterior
ischemi

e Kvarstdende ST-hojningar efter lyckad HLR

e Akut hjartinfarkt med livshotande arytmier, aterkommande ischemiska episoder med ST-
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sankning eller hjartsvikt och hemodynamisk instabilitet

Primar PCI

Forstahandsbehandling oavsett alder, om tiden fran forsta sjukvardskontakt till
kranskérlsrontgen understiger 90 minuter. Under jourtid ska patienten omedelbart
transporteras till sjukhus med PCI-jour. Identifieras patienten prehospitalt bor ambulansen
styras direkt dit. Om primér PCI ej dr mdjlig inom 90 minuter gors en individuell bedomning
tillsammans med kardiologbakjour.

Behandling fore primar PCI (i ambulans eller p& akutmottagning)

e Laddningsdos ASA 300-500 mg (helst Bamyl 16slig).

e Laddningsdos tabl klopidogrel (Plavix) 75 mg, 8 st eller 300 mg, 2 st po.

e Inj enoxaparin (Klexane) 100 mg/ml, 0,4 ml iv.

e Betablockad, inj metoprolol (Seloken) 1 mg/ml, 5(+5+5) ml iv vid hemodynamisk
stabililitet och puls 6ver ca 70/min.

Ovanstaende ér standardbehandling. Om mycket hog alder eller annan 6kad blédningsrisk (t
ex Waran) bor man diskutera med PCI-jour om att avvakta med enoxaparin och/eller
klopidogrel.

Behandling efter priméar PCI

Inf abciximab (Reopro) i 12 tim (beslut av PCI-operator)

Tabl Trombyl 75 mg x 1

Tabl Plavix 75 mg x 1, i normalfallet 3 manader.

Betablockerare per os. Efterstridva upptitrering till tolerabel dos.

Statinbehandling initieras, tabl simvastatin 20-40 mg till kvillen.

ACE-hdmmare bor Overvégas till alla patienter, sérskilt vid forekomst av hjartsvikt,

hypertoni, diabetes eller nedsatt vinsterkammarfunktion (<50 %).

e Ekokardiografi under vardtiden. Utfores 1 tidigt skede om tecken pd stor hjértinfarkt,
sviktsymtom etc.

Trombolys

Vid ST-hojningsinfarkt bor trombolys Gvervégas istillet for PCI om tiden mellan forsta
sjukvardskontakt och koronarangiografi forvintas overstiga 90 minuter och om tiden mellan
symtom och reperfusionsbehandling ar kort (<3 tim).

Trombolys pa sjukhus

Absoluta kontraindikationer: Cerebrovaskular skada (stroke,emboli) under de senaste tva
manaderna. Tidigare cerebral blodning. Pédgdende invirtes blodning (inkluderar inte
menstruation). Missténkt aortadissektion. Relativa kontraindikationer: Inom tio dagar efter
storre trauma, kirurgi, lumbalpunktion, biopsi, traumatisk intubation, traumatisk hjartmassage
eller punktion av icke komprimerbart kérl. Inom tvd manader efter inre blodning eller
skalltrauma. Aktivt obehandlat magsar. Malign sjukdom med 6kad blodningsrisk. Aktuellt
blodtryck dverstigande 180/110 mm Hg. Koagulationsdefekt inkluderande Waranbehandling
och trombocytopeni. Allvarlig leversjukdom. Graviditet och inom tio dagar efter partus.

Val av trombolytiskt medel: Inj metalyse (tenecteplas) i viktanpassad bolusdos iv, se FASS.
Alternativt Gvervéges inf streptokinas (Streptase) 1500000 E under 60 min vid mindre
behandlingsvinst (liten infarktutbredning) och storre blodningsrisk (alder >75 ar).

Fore trombolys: Laddningsdos ASA 300-500 mg (helst Bamyl 16slig). Laddningsdos tabl
klopidogrel (Plavix) 75 mg, 4 st eller 300 mg, 1 st po. Overviig intravends betablockad pa
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hemodynamiskt stabil patient, se ovan.

Efter trombolys:

e Inj fondaparinux (Arixtra) 2,5 mg/0,5 ml x 1. Den forsta dosen ges intravenost i samband
med trombolys, direfter sc 1 gang/dygn, dir den andra dosen ges tidigast 16 timmar efter
trombolys. Reducerad dos vid njursvikt.

e Rescue-PCI Gvervdges vid utebliven reperfusion (kvarstiende brostsmirta och ST-
hoéjningar) 60-90 min efter trombolysstart eller vid tecken pé reocklusion (aterkommande
brostsmértor och ST-hdjningar).

e Tabl Trombyl 75 mg x 1.

e Tabl Plavix 75 mg x 1, i normalfallet 3 ménader, se under “antitrombotisk behandling” sid
5.

e Betablockerare per os. Efterstréva upptitrering till tolerabel dos.

e Statinbehandling initieras, tabl simvastatin 20-40 mg till kvéllen.

e ACE-hdmmare bor Overvigas till alla patienter, sérskilt vid forekomst av hjartsvikt,
hypertoni, diabetes eller nedsatt vinsterkammarfunktion (<50%).

e Ekokardiografi under vérdtiden, utfores i tidigt skede om tecken pé stor hjértinfarkt,
sviktsymtom etc.

e Klinisk utvdrdering med bl a arbetsprov. Vid tecken péd ischemi bdr koronarangiografi
utforas.

Prehospital trombolys

Ges av delegerad ambulanssjukvardare efter etablerad telefonkontakt med och EKG-tolkning
samt ordination av ansvarig ldkare. Indikation som for reperfusionsbehandling enl ovan.
Kontraindikationer for prehospital trombolys ér striktare dn for behandling pa sjukhus, se
lokalt vardprogram eller checklista.

ST-hojningsinfarkt som ej genomgéar akut reperfusionsbehandling

e Laddningsdos ASA 300-500 mg (helst Bamyl 16slig).

e Vid behov av parenteral antikoagulantiabehandling, ges inj fondaparinux (Arixtra) 2,5
mg/0,5 ml x 1 sc som vid instabil kranskérlssjukdom.

o Till patienter dér koronarangiografi dr tdnkbar, ges bolusdos klopidogel (Plavix) 75 mg, 8
x 1 sa snart som mdjligt efter intagningen. Resultatet av angiografin och eventuell PCI,
styr behandlingsdurationen avseende Plavix.

e Om utebliven reperfusion alternativt helt konservativ handlaggning, gors en individuell
beddmning, men ofta finns skél att avsta fortsatt Plavixbehandling.

e Betablockerare per os. Starta med tabl Seloken 25 mg x 2. Efterstréva upptitrering till
tolerabel dos och gé over till depotform senast vid utskrivningen.

e Statinbehandling initieras, tabl simvastatin 20-40 mg till kvéllen.

e ACE-hdmmare bor Overvdgas till alla patienter, sdrskilt vid forekomst av hjértsvikt,
hypertoni, diabetes eller nedsatt vansterkammarfunktion (<50%).

e FEkokardiografi under vérdtiden. Utfores 1 tidigt skede om tecken pa stor hjartinfarkt,
sviktsymtom etc.

e Klinisk utvdrdering med bl a arbetsprov. Vid tecken péd ischemi bdr koronarangiografi
utforas.
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Akut hogerkammarinfarkt
ICD-koder: 121.2; reinfarkt 122.8

Definition

Kliniska infarktsymtom + troponinstegring samt typiska fynd i EKG och/eller ekokardiografi,
se nedan.

ST-hojning 1 V4R och eller V| samt ekokardiografi som visar dilaterad hogerkammare med
nedsatt vaggrorlighet. Hogerkammarinfarkt 4r vanligt hos patienter med inferior ST-
hojningsinfarkt. Inferior infarkt med hogerkammarengagemang har betydligt hogre mortalitet
an Ovriga inferiora infarkter.

Kliniska fynd

De klassiska hemodynamiska fynden hypotension, halsvenstas, och samtidig avsaknad av
lungstas (stasrassel) ses hos ca 15 %.

Behandling

e Akut reperfusion med PCI eller trombolys

e Volymtillforsel

e Inotropa medel vid behov (infusion dobutamin)

e Nitrater, diuretika och ACE-hdmmare bor undvikas.

Allvarlig blédning vid behandling av akuta koronara syndrom
(AKS)

Definition
Allvarlig blédning avser massiv blodning (t ex retroperitoneala rummet eller

gastrointestinalkanalen) respektive blodning som drabbar vitala organ sdsom hjarna,
andningsvigar, ryggméirg och muskulatur (kompartmentsyndrom).

Orsaker

Trombocythimmande ldkemedel, vanligen i kombination med antikoagulantia. Allvarlig
blodning forekommer hos 2-4 % av patienterna och Okar femfaldigt risken for dod,
hjartinfarkt och stroke.

Sérskilda riskfaktorer for blodning dr: GFR <60 ml/min, hog é&lder (riskdkning 1,4 génger/10
ar okad alder 6ver 50), 1ag kroppsvikt, kvinnligt kon, anemi.

Utredning

¢ Blodprover. Blod- och koagulationsstatus.

e Identifiera blodningskallan.

e Tink pa mojligheterna av interventionell radiologi eller endoskopi for att erhélla lokal
hemostas

Behandling

o I regel utsitts/avbryts blodfértunnande/trombocythdmmande prompt. I det akuta skedet
prioriteras behandling av allvarlig blodning.
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e Transfusion av blodprodukter bor inte ges till cirkulatoriskt stabil patient vid Hb 6ver 80
g/l (EVF >30 %).

e Optimera hemostasen (korrigera pH och hypokalcemi. Minska stress. Efterstrdva
normotermi, optimera trombocytfunktionen, sékerstéll koagulationsfaktorerna och hdmma
fibrinolysen.

o Mialsittning vid fortsatt blodning r att bibehalla: TPK dver 50-100 x 109/1; PK <1,5 INR;
APT-tid <1,5 ginger referensvérdet; Fibrinogen >2 g/l

e Kontakt med koagulationsexpertis pa vid indikation: Koagulationsjour vid KS, via vixel.

Allvarlig blédning pga lakemedel
Acetylsalicylsyra (ASA)

Acetylsalicylsyra hdmmar irreversibelt enzymet cyklooxygenas (COX) omvandling av

arakidonsyra till prostaglandiner och tromboxaner. Trombocytens livsldngd &r 7-10 dagar. Det

produceras cirka 20-30 - 10°/1 trombocyter per dygn vilket gér att 2-3 dygns uppehall ger
trombocytnivéer tillrdckliga for god hemostas. Risken for koronar hindelse vid akut koronart
syndrom efter uppehall med trombocythdmning dr storst efter 5-8 dygn.

Vid blédning:

e Infusion trombocytkoncentrat 2-3 enheter innehéller tillrackligt med opaverkade
trombocyter for hemostas.

e Inj desmopressin (Octostim) 15 pg/ml i dosen 0,3 pg/kg. Ges sc eller spddes med NaCl 9
mg/ml och ges iv pd 10 min (Se FASS). Minskar blodning relaterad till ASA. Bor ej ges
vid obehandlad hypertoni, instabil angina pektoris eller hjértinfarkt. Effektduration 3-5
timmar. Desmopressin har en antidiuretisk effekt som kan leda till symtomgivande
hyponatremi vid upprepad dosering.

e Inj tranexamsyra (Cyklokapron), 100 mg/ml, 10-15 mg/kg x 3 iv, vanligen i kombination
med Octostim. Reducerad dos vid nedsatt njurfunktion (se FASS). Cyklokapron ges ej vid
pagéende blodning fran urinvigarna pga risk for koagelbildning. Den intravendsa
beredningen kan dven appliceras lokalt vid blodning i ndsa, mun eller rektum (spédd 1:1
med NaCl 9 mg/ml).

NSAID

Icke-steroida antiinflammatoriska lakemedel (NSAID) verkar genom en reversibel himning
av cyklooxygenas. Halveringstiden varierar mellan olika preparat, (se FASS).

Vid blédning: Trombocytkoncentrat, desmopressin och tranexamsyra kan ges enligt ovan.

Klopidogrel

Klopidogrel (Plavix) dr en pro-drug som irreversibelt hdmmar ADP-medierad aktivering av
trombocyterna. Halveringstiden for den aktiva metaboliten &dr 6-10 timmar.
Trombocytpaverkan kvarstar 5-8 dygn. Klopidogrel paverkar trombocyterna under lingre tid
dn ASA och blodningar ar ofta mer svérstillade, speciellt om medlen kombinerats.
Klopidogrel kan i1 enstaka fall inducera trombocytopeni, trombotisk trombocytpeni och
hemolytiskt-uremiskt syndrom.

Vid blédning: Ge TPK koncentrat 2-3 enheter + tranexamsyra, se ovan. Desmopressin &r inte
verksamt.

ASA + klopidogrel
Vid blédning: Trombocytkoncentrat kan vara enda séttet att fa hemostas vid blodning.

GPlIb/llla-hammare (Integrelin, Aggrastat och Reopro)
GPIIb/ITla-hdmmarna verkar genom en direkt reversibel hamning av GPIIb/IIla-receptorer.
Receptoraffinitet varierar mellan preparaten. Halveringstid &r for eptifibatide (Integrilin) 4-8
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h, for tirofiban (Aggrastat) 4-8 h och for abciximab (Reopro) 12-48 h. Behandling med
GPIIb/IlIa-hdmmare dr associerad med plotslig trombocytopeni samt pseudotrombocytemi
(30 %). Det senare visar sig 1 provtagningsror med EDTA. Kontrollera TPK 1 citratror.

Vid blédning: Trombocytkoncentrat ges till hemostas erhéllits (3-10 enheter TPK-koncentrat).

Heparin

Heparin hdmmar indirekt, via antitrombin, koagulationsfaktor Ila och Xa. Heparin
metaboliseras i levern (t2 <2 h). Heparinets antidot &r protaminsulfat. Vid dverdos av detta
kan dock koagulationen forsédmras.

Vid allvarlig blddning: Avbryt heparininfusionen. Ge 50 mg Protaminsulfat (neutraliserar
5000 E heparin). Effekten av protamin intrdder efter 5-15 min. Kontrollera APT-tid fore och
15 minuter efter given dos. Vid allvarlig blodning ge inf plasma (helst farskfrusen eller hogst
2 veckor gammal) iv, dven inf faktorkoncentrat (Ocplex) kan dvervigas.

D& APT-tid natt terapeutisk nivd kan man ater ge heparin, under forutséttning att patienten ej
bloder och att antikoagulationsbehandlingen skall fortsétta.

Om fyra timmar eller langre har forflutit efter heparintillforseln kan det vara béttre att avvakta
med antidotbehandling pa grund av paradoxal risk for 6kad blddning.

Lagmolekylara hepariner (Klexane, Innohep, Fragmin)

LMH hdammar trombinbildning framst genom en anti-FXa-aktivitet. LMH metaboliseras i
levern och utsdndras via njurarna. Vid nedsatt funktion i dessa organ finns darfor risk for
ackumulation. Vid nedsatt njurfunktion (GFR 15-30 ml/min) rekommenderas for enoxaparin
(Klexane) halva ordinarie dygnsdosen given en géng per dygn, for dalteparin (Fragmin)
saknas rekommendation och for tinzaparin (Innohep) anges endast forsiktighet.

Protamin (dosering, se ovan) bor endast dvervigas vid allvarlig blodning 1 kombination med
hog LMH-dos och forlangd APT-tid. Om blddningen fortsdtter bor protamin upprepas pga
dess kortare halveringstid (20 min) jamfort med LMH (ca 6 h).

Vid blédning: Var god se respektive respektive preparats produktinformation i FASS, under
overdosering. Rddgdr med koagulationsjour pa KS vb, 08-51770000.

Fondaparinux (Arixtra)

Syntetiskt selektiv FXa hammare med anvdndningsomraden liknande LMH. Elimineras via
njurarna och dr mer njurfunktionsberoende é&n LMH. Halveringstiden dr 17 h vid normal
njurfunktion. NovoSeven har provats for att reversera effekten men inte provats vid akut
kranskérlssjukdom. Koagulationshdmningen paverkar inte APT-tid eller ACT men kan maétas
som anti-FXa-aktivitet.

Vid bloédning: Tillforsel av FVIIa (Novoseven) och tranexamsyra kan verviagas. Kontakta
koagulationsjour pa KS vb, 08-51770000.

Trombolysmedel (Streptase, Actilyse, Metalyse, Rapilysin)

Trombolytiska likemedel verkar genom aktivering av plasminogen till plasmin. Plasmin l6ser
upp fibrintromben. P-Fibrinogen sjunker, och vid blédning kan P-Fibrinogen sjunka till nivaer
suboptimala for hemostas. Halveringstiden for Streptase dr 60-80 min, for Actilyse 5 min,
Metalyse 20-30 min och for Rapilysin 10-20 min.

Vid allvalig blodning: Overvig farskfrusen plasma, trombocyt-koncentrat och
fibrinogenkoncentrat (Haemocompletan, licenspreparat; normaldos for vuxna 2 g)
tillsammans med fibrinolyshimmande lakemedel (Cyklokapron).

Heparininducerad trombocytopeni med trombos (HITT) eller utan
trombos (HIT)

HIT ar en ovanlig immunogisk reaktion med antikroppar riktade mot trombocyter. Tillstdndet
upptrdder inom 8 dagar efter exposition for heparin och inom forsta dygnet vid re-exposition.
Man ser en massiv trombinaktivering tillsammans med en signifikant sinkning av TPK. HIT
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har dven beskrivits vid behandling med LMH och fondaparinux (Arixtra).

Trombocytopenin ar sillan uttalad (<30 x 10°/1) och vanligen inte forenad med blodning.

Vid hog klinisk misstanke avbrytes all behandling med heparin, LMH och fondaparinux (dven
kateterflush pa véardavdelning och angiolab). Prov tas for bestimning av heparinantikroppar
(Klin kem lab pa KS). Undvik trombocyttransfusion och intravasala katetrar (dessa dr ofta
heparinbehandlade). Heparinbehandling mm erséttes av danaparoid (Orgaran) eller argatroban
(Novastan).

Faktor Il a (trombin)-hammare/bivalirudin (Angiox)

Angiox ir en direkt trombinhdmmare som anvénds vid akuta koronara syndrom + PCI. Det
finns ingen kénd antidot mot bivalirudin men halveringstiden &r kort, ca 25 min. Bivalirudin
metaboliseras av trombin och ir i jamforelse med andra trombinhdmmare, mindre beroende
av lever- och njurfunktion for eliminationen. Effekten kan monitoreras med APT-tid och ACT
Vid blddning: I fallstudier har bland annat faktor VIla-koncentrat, tranexamsyra och dialys
anvints; rddgor med koagulationsexpert.

Warfarin
Blodningsproblematik behandlas separat, se sid Fel! Bokmarket ar inte definierat..

Instabil kranskarlssjukdom/Instabilt koronart syndrom, Instabil
angina pektoris eller Icke-ST-h6jningsinfarkt

ICD-koder: Instabil angina pektoris 120.0; Icke-ST-hojningsinfarkt 121.4; Reinfarkt,
ospecificerad 122.9

Definition

Typiska kliniska symtom, samt

EKG visar ST-sdankning och/eller T-vdgsinversion som kan utvecklas under dygnet eller
fluktuera. EKG kan ocksé vara helt normalt. Overgéende episoder (>1 min) med ST-hjning
eller ST-sédnkning ("STVM-episoder”) ses pa ischemidvervakning hos 20-30 %.

Diagnosen icke-ST-hojningsinfarkt bekréaftas av EKG samt métning av troponiner eller
med bilddiagnostik.

Diagnosen instabil angina pektoris stélls vid kliniska symtom, EKG-fordndringar (ej
obligatoriskt) och negativa markorer i blodprov.

Klinisk bild

Vanligen

e Smirta, tryck eller sveda i brostet med duration mer &dn 15 minuter.

e Nydebuterad angina med progredierande symtom de senaste fyra veckorna.

e Kiénd angina som de senaste 4 veckorna blivit mer frekvent, mer lattutlost, mer
langdragen, svarat sdmre pa nitroglycerin eller borjat upptriada i vila.

e Angina pektoris som debuterar forsta 4 veckorna efter akut hjartinfarkt.

Mindre vanligt

Lungodem.

Chock.

Nytillkommen arytmi i form av VT/VF eller AV-block II-III.

Atypiska thoraxsmaértor. Andnings- eller lageskorrelerade symtom. Smérta enbart i1
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arm(ar), rygg, buk mm.

Tidig riskvdrdering vid misstdnkt instabil kranskidrlssjukdom dr vésentlig for val av
behandlings- och utredningsstrategi.

Noggrann anamnes ar avgorande. Status dr ofta normalt. Tecken till hjértsvikt, hemodynamisk
paverkan eller storningar i hjértrytmen indikerar hogre risk och foranleder snabbare
omhéndertagande och atgérd.

ST-sankningar (ny horisontell eller nedétsluttande ST-sédnkning >0,5 mm i tvd angridnsande
avledningar) eller patologisk T-vagsinvertering och forhdjda hjartskademarkorer indikerar en
hogre risk. Normalt EKG utesluter inte instabil kranskarlssjukdom.

Alla patienter med missténkt instabil kranskarlssjukdom ordineras ASA (Trombyl). Patienter
med objektiva tecken pé ischemi (forhdjt troponin och/eller ST-fordndringar) ges &dven
klopidogel (Plavix) samt inj fondaparinux (Arixtra) sc efter beaktande av risken for
blodningskomplikationer.

Utredning
1. Anamnes och status.
2. EKG.

3. Blodprover dag 1: Blod- elektrolytstatus, glukos. Troponin T eller troponin I akut och var
6-8:e timme till tvd normala eller tvd forhdjda svar erhdllits for att bekrifta diagnosen.
Diérefter behovs ej ytterligare provtagning. Vid warfarinbehandling PK.

4. Blodprover dag 2: Total-, LDL-, HDL-kolesterol, triglycerider (helst fasteprov). Om
misstdnkt eller tidigare diabetes tas HbAlc.

5. Kontinuerlig ST-analys eller vektor-EKG.

6. Tidig riskvirdering for val av behandlings- och utredningsstrategi, se nedan.

Lag risk for hjartinfarkt eller déd narmaste manaden

EKG dr normalt eller uppvisar ospecifika T-vagsforandringar samt
normala hjartskademarkorer i upprepade blodprov.

Behandling och utredning vid Iag risk

1. Laddningsdos ASA 300-500 mg (helst Bamyl 16slig). Dérefter tabl Trombyl 75 mg x 1
po.

2. Betablockerare (vid stark misstanke om ischemisk hjdrtsjukdom). Starta med tabl Seloken
25 mg x 2 po. Efterstrava upptitrering till tolerabel dos och gé over till retardform senast
vid utskrivningen.

3. Differentialdiagnoserna lungemboli och aortadissektion maste dvervigas tidigt och vid
behov uteslutas.

4. Noninvasiv virdering med t ex arbetsprov dag 1-2. Beroende pa utfallet av detta
stdllningstagande till koronarangiografi.

Mattlig/hog risk for ny hjartinfarkt eller dod narmaste manaden

Patienter med objektiva tecken till instabil kranskérlssjukdom:

1. Forhojda hjartskademarkorer.

2. EKG med ST-T-dynamik och med upprepade episoder av ischemisk brostsmarta.

Vid samtidig diabetes mellitus, nedsatt vansterkammarfunktion, tidigare hjértinfarkt eller
alder >65 ar &r risken ytterligare forho;d.
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Behandling och utredning vid mattlig-h6g risk

1. Laddningsdos ASA 300-500 mg (helst Bamyl 16slig). Dérefter tabl Trombyl 75 mg x 1.

2. Laddningsdos tabl klopidogrel (Plavix) 600 mg, darefter 75 mg x 1, i normalfallet 3
manader, se sid 5.

3. Inj fondaparinux (Arixtra) 2,5 mg/0,5 ml x 1 sc. Behandling 3-4 dagar eller fram till PCI.
Infor CABG utsittes Arixtra dagen fore planerat ingrepp.

4. Nitroglycerin vid behov.

5. Betablockerare per os. Efterstrdava upptitrering till tolerabel dos.

6. Statinbehandling initieras, tabl simvastatin 20-40 mg till kvéllen.

7. ACE-hdmmare bor overvigas till alla patienter med hjértinfarkt, sarskilt vid forekomst av
hjartsvikt, hypertoni, diabetes eller nedsatt vinsterkammarfunktion (<50 %).

8. Ekokardiografi under vérdtiden, utfores i tidigt skede om tecken pé stor hjértinfarkt,
sviktsymtom etc.

9. Koronarangiografi inom 1-3 dygn.

10. Patienter med forhdjt troponin, ST-dynamik eller diabetes behandlas ofta med GP IIb/IIla-
hdmmare 1 samband med PCI. Behandlingen kan dock, vid uttalad instabilitet, pdborjas
tidigare infor koronarangiografi.

11. Vid okad risk for blodningskomplikationer, 1 forsta hand alder >75 ar, nedsatt
njurfunktion (GFR <50 ml/min) eller annan kénd blodningsbenédgenhet, bor bivalirudin
(Angiox) ges som alternativ till GP IIb/Illa-hdmmare vid PCI. Eftersom Angiox har kort
halveringstid (25-40 min) &r det mycket viktigt att patienten dr adekvat forbehandlad med
Plavix.

Hjartinfarkt med normala kranskarl

Hjéartinfarkt med angiografiskt normala kranskirl ar betydligt vanligare hos kvinnor &n mén
och dr forknippat med god prognos. For att verifiera diagnos &r MR-hjérta av viarde da denna
undersokning kan differentiera mellan hjirtinfarkt och myokardit eller andra kardiologiska
tillstaind. Ekokardiografi i tidigt skede kan visa takotsubokardiomyopati.

Prinzmetals variantangina (Spasmangina)
ICD-kod: 120.1

Definition
Relativt sdllsynt syndrom med akut myokardischemi som debuterar i vila och ger upphov till

svir men vanligen snabbt overgaende angina pektoris. Ibland allvarliga arytmier (AV-block,
VT, VF) i samband med anfall. Kan leda till hjartinfarkt vid langdragen ischemi.

Orsaker

Utloses av spasm 1 storre koronarkérl. Detta leder vanligen till 6vergdende (5-15 min)
totalocklusion av ett eller eventuellt flera koronarkdrl. Med behandling brukar anfallen
upphora.

Klinisk bild

Tillstandet drabbar i regel storrokare yngre dn 60 ar. Patienten beskriver svar angina men vid
undersokning och symtomfrihet &r EKG vanligen normalt. Viktigt att finga patienten i
samband med anfall och dokumentera myokardischemi med EKG.
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Utredning

EKG. 12-kanals EKG i samband med och snart efter anfall ger i regel diagnosen. P4
ischemidvervakning ser man ndgon gang kortvariga ST-hojnings- eller ST-
sankningsepisoder som kan vara symtomfria. Vid svar smarta i regel patagliga ST-
hdjningar (bilden beroende av vilket kérl som ér drabbat) och arytmier.

Blodprover: Infarktmarkorer dr normala om de ischemiska episoderna ér kortvariga.
Akut koronarangiografi vid akut insjuknande och (d&terkommande) ST-h6jning 1 EKG.
Ofta ser man “spasmtendens” vid undersokningen men i dvrigt normala kranskérl eller
endast insignifikant plack.

Ekokardiografi och arbetsprov i fritt intervall visar 1 regel normala resultat.
Langtids-EKG-registrering kan finga ischemiska episoder 1 vila.

Behandling

Nitroglycerininfusion och kalciumantagonister per os dr forstahandsatgérder vid missténkt
eller dokumenterad variantangina.

Koronarangiografi. PCI kan 6vervigas vid plackfynd men det ar inte sékert att anfallen
forhindras.

Statiner och ACE-hdmmare enligt rutin vid koronarsjukdom.

Ingen indikation for ASA, betablockad eller LMH. Klopidogrel och ASA ges efter
eventuell PCI med stent.

Rokstopp.

Takotsubokardiomyopati (Apical ballooning syndrome)

ICD-kod: Kardiomyopati, specificerad 142.8

Definition
Akut myokardskada. Utgor ca 2 % av alla ”’ST-hdjningsinfarkter”. Normala kranskarl. Typisk
bild pé akut vinsterkammarangiografi och ekokardiografi. God prognos. Recidiverar séllan.

Orsaker

Utloses av psykisk eller fysisk stress hos en majoritet. Underliggande mekanism oklar.
Katekolamineffekt i kombination med spasm?

Klinisk bild

I regel typiskt infarktinsjuknande med centrala brostsmirtor och andndd. Atypiskt
insjuknande forekommer med t ex medvetsloshet mm och dir hjartfynden uppticks en
passant. ST-hojningar i EKG hos en majoritet. Ibland utvecklas generell T-negativitet. Létt-
méttlig 6kning av troponin.

Utredning

Blodprover: Se under Akut ST-hojningsinfarkt.

EKG och ischemidvervakning som vid akut ST-hdjningsinfarkt.

Akut koronarangiografi vid akut insjuknande och ST-h6jning i EKG. Nagot dverraskande
finner man normala kranskarl eller endast insignifikant plack. Vansterkammarangiografi
visar (typisk) akinesi och dilatation apikalt.

Tidig ekokardiografi visar samma vénsterkammarbild som angiografin. Bilden brukar
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normaliseras pa dagar-veckor.

Behandling

I regel ges ASA och betablockare enligt rutin akut hjartinfarkt.
Overvig kirlskyddande behandling med statiner och ACE-himmare.
Calciumantagonister kan dvervégas.

LMH och klopidogrel ges vanligen ej.

Ingen indikation for PCI.

Kardiogen chock

Definition
Hypotension (systoliskt tryck <90 mmHg) under minst 30 min, samt hypoperfusion av
kardiell genes fran minst ett organsystem (perifer cyanos, oliguri, cerebral paverkan).

Orsaker

Akut koronart syndrom, akut kardiomyopati, bradykardi, takykardi, akut aorta- eller
mitralisinsufficiens, indirekt hjirtpaverkan (kammarruptur, tamponad, lungemboli,
tryckpneumothorax).

Differentialdiagnoser: Hypovolemisk chock, t ex GI-blodning, rupturerat aortaaneurysm.
Septisk eller anafylaktisk chock. Se sid Fel! Bokmarket ar inte definierat..

Utredning

Kontroll av blodtryck och vakenhetsgrad var 5-15:e min.

Status (nytillkommet blasljud, nedsatta andningsljud).

Diagnostiskt EKG. EKG-6vervakning. Ekokardiografi akut.

Eventuellt lungrontgen.

Blaskateter med timdiures.

Overvig artéirkateter for kontinuerlig blodtrycksmétning och blodgaskontroller. Hb.
Overviig central venkateter (CVK) for métning av centralvendst tryck (CVP) och
blandvends saturation samt administrering av ldkemedel. Referensniva for tryck:
Motsvarande elektrod Ve med patienten i1 horisontallége pa rygg. Tolkning: Normalvirde
5-10 cm vatten. Laga varden vid hypovolemi. Hoga virden vid hjartsvikt, stor
lungemboli, utbredd pneumoni, ARDS, pulmonell hypertension, cor pulmonale,
hjarttamponad.

e Overvig lungartir (PA)-kateter som ocksa ger lungartirtryck, lungkapilldrtryck och
hjartminutvolym.

Behandling

e Oxygen pa mask, 5-10 liter/min. Pulsoximetri. Blodgaser.

e [vinfart, empiriskt inf Ringer-Acetat 500 ml om inte helt sdkert att vinster kammares
fyllnadstryck ér forhojt.

e Utsittning av negativa inotropa och BT-sdnkande medel.

Behandla underliggande orsak
e Akut koronart syndrom: PCI med aortaballongpump, trombolys eller CABG.
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e Hogerkammarinfarkt: PCI, inotropi, vitska iv. Forsiktighet med vasodilaterande (morfin,
nitrater, ACE-hdmmare) och diuretika.

Brady-/takyarytmi: Se arytmikapitel.

Svar klaffinsufficiens: Akut operation.

Klafftrombos: Eventuellt trombolys.

Kammarruptur (septum eller fri vigg): Oftast omedelbart dodlig men dvervig akut
operation om patienen overlever forsta timmen (perikardtappning kontraindicerad).

e Tamponad: Perikardtappning (med hjilp av ultraljud eller med genomlysning).

Sarskilt cirkulationsstod

e Inotropa likemedel: Dobutamin, levosimendan (Simdax), dopamin lagdos, eventuellt
understott med vasokonstriktiva medel (noradrenalin, dopamin hogdos).

e Aortaballongpump.

e Kontakt med thoraxkirurgjour for annat mekaniskt cirkulationsstod. Remittera tidigt!
(Karolinska Solna, vixel 08-51770000).

PCl-komplikationer

Komplikationer vid enkel koronarangiografi dr relativt ovanliga och forekommer vid 1-2 %
av alla undersokningar. Dod, stroke eller hjértinfarkt ses vardera i ca 0,1 %. Okad risk vid
njurinsufficiens, grav KOL, hog élder, huvudstamsstenos, 3-kdrlssjukdom, hjartsvikt eller
signifikant vitium liksom vid PCI pga akut koronart syndrom. Kraftigt okad risk vid
kardiogen chock. Viktigt att dokumentera komplikationer/reaktioner i journal.

Anafylaktiska reaktioner pa kontrastmedel

ICD-koder: T88.6 + Ogynnsam likemedelseffekt Y57.9 + ATC-kod

Urtikaria, quinkeddem, klada, bronkospasm, blodtrycksfall, medvetsldshet, andnings- och
cirkulationsstopp.

Behandling vid anafylaktisk chock: Omedelbart inj adrenalin 0,1 mg/ml. 1-2 ml iv, under
observation av puls och blodtryck. Upprepa efter tvA min om ingen béittring. Se dven
vardprogrammet Anafylaxi. Overvakning pa intensivvérdsavdelning.

Allergiska reaktioner pa kontrastmedel

ICD-koder: T88.7 + Ogynnsam likemedelseffekt Y57.9 + ATC-kod

Urtikaria, makulopapulosa exantem, kldda som debuterar upp till ett dygn efter
undersdkningen &r relativt vanligt forekommande.

Behandling: Inj adrenalin vid behov samt Tabl betametason (Betapred) 0,5 mg enligt
rekommendation i vardprogrammet Urtikaria, angioddem”.

Hjartinfarkt

ICD-koder: T81.8 + Procedurrelaterad hjartinfarkt 121.9 (markorvérdet storre dn 5 ganger
beslutsgrinsen) + Hjértkateterisering Y84.0

Patient som efter avslutad koronarangiografi/PCI far brostsmirtor och EKG- fordndringar
tydande pa ischemi skall handlaggas akut. Kontakta PCI-jour!

Hjartstopp, dod
ICD-koder: T82.5 + Hjartstopp 146.9 + Hjartkateterisering Y 84.0

Kontrastmedelsorsakad njurinsufficiens

ICD-koder: Ogynnsam lakemedelseffekt Y57.9 + Akut njursvikt N17.8 + ATC-kod
Den viktigaste riskfaktorn dr nedsatt njurfunktion fére undersékningen.

Symtom och fynd: Oliguri, anuri. Stigande P-Kreatinin och njurinsufficiens.
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Behandling: Hemodialys i svarare fall. Kontakta njurmedicinare.

Tromboemboliska komplikationer

ICD-koder: T81.8 + Trombembolikod + Hjartkateterisering Y 84.0

Neurologiska symtom som kvarstar eller progredierar. Sedvanlig handldggning. Perifer
emboli eller misstanke pd mesenterialkdrlsembolisering. Akut kédrlkirurgkonsult.

Hematom, pseudoaneurysm

ICD-koder: T81.2 + Hjartkateterisering Y84.0

Betydande blodning vid instickstéillet 1 a femoralis. Palpabel resistens 1 ljumske/lar.
Auskultera efter blasljud. Vid pseudoaneurysm hors ofta bldsljud men franvaro utesluter ej
denna komplikation. Palpera perifera pulsar. Retroperitoneal blodning ar allvarligt med
symtom i form av allmédnpaverkan och blodtrycksfall forst efter flera timmar. Akut DT buk
vid misstanke pé retroperitonealt hematom.

Behandling: Mirk ut hematomets utbredning med penna. Ordinera sidngldge och forlangd
kompression. Femo-stop pumpas upp till 60-80 mmHg (blédningen skall avstanna) i 10 min
dérefter minskning med 20 mmHg ned till 20 mmHg var 10-20 min. Upprepade kontroller av
bencirkulationen inklusive fotpulsar, blodtryck och hematomets storlek. Patienten skall
kvarstanna pd avdelningen om betydande hematom foreligger och Hb skall kontrolleras
upprepade ganger nirmaste dygnet. Overvig blodtransfusion.

Vid tecken pa stor blodning utsdttning av alla antikoagulantia och trombocythdmmare.
Kontakta PCI-jouren och eventuellt kérlkirurg. Diskutera med bakjouren och vid osédkerhet
dven med koagulationsjour.

Ultraljudsundersokning péa vid indikation med fragestillning pseudoaneurysm. Vid
pseudoaneurysm péborjar rontgenldkaren kompressions-behandling med hjilp av
ultraljudsproben.

Vagala reaktioner

Illaméende, krikningar, kallsvett, blodtrycksfall, bradykardi, synkope.
Behandling: Inj atropin 0,5 mg/ml, 1 ml iv. Hojd fotdnda. Inf Ringer-Acetat 1000 ml, ge 500-
1000 ml snabbt. Oxygen. Upprepade blodtryckskontroller. EKG.

Urinretension
Patienten skall ha tomt blasan fore utskrivning fran avdelningen!

Postinfarktsyndrom (PMI) och postkardiotomisyndrom
ICD-koder: Postinfarktsyndrom 124.1; Postkardiotomisyndrom 197.0

Definition
Troligen autoimmunologisk reaktion med inflammation och exudat (vétskeansamling) i

perikardiet. Debuterar (1-)2-10 veckor efter akut hjértinfarkt eller efter hjartoperation hos
nagra procent. Prognosen ér 1 regel god.

Klinisk bild

Allménna symtom som trotthet, 1itt feber. Konditionsnedsittning som é&r relaterad till
méngden perikardexudat.

Kardiella symtom av perikardit-typ”, det vill sdga huvudsakligen andnings- och
rorelserelaterade brostsmartor.

Takykardi, 6kad andningsfrekvens och pulsus paradoxus i uttalade fall. Gnidningsljud vid
hjartauskultation dr ovanligt.
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Utredning

l.
2.
3.

4.

Blodprover: Blodstatus, CRP, SR.

EKG kan visa tillstdnd efter hjartinfarkt. Generella ldtta ST-hojningar stoder diagnosen.
Ekokardiografi visar perikardvdtska. Mindre mingder vétska dr dock vanligt forsta
veckorna efter akut Q-vagsinfarkt eller thoraxoperation och ar inte diagnostiskt.
Hjart-lungrontgen visar hjartforstoring (relaterad till vitskemingden). Ofta &dven
pleuravitska. Aven lunginfiltrat forekommer.

Behandling

l.

Vid uttalade symtom (takykardi, blodtrycksfall) och stor médngd véska i1 perikardiet
(tecken pd hogerkammarkollabering) rekommenderas perikardpunktion och drinering av
vatskan. Ingreppet behover séllan utforas akut under jourtid. Se under procedurer.
Smaértbehandling: Tabl paracetamol (Alvedon) 0,5-1 g x 3-4 po.

Antiinflammatorisk behandling (NSAID). I svarare fall eller vid recidiv ges steroidkur.
Starta med tabl prednisolon 5 mg, 6 x 1 och trappa ut preparatet under 1-2 ménader
beroende pé svaret.

Antikoagulantia (Waran, Plavix) utséttes under ndgra veckor om mojligt.
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