Handledarversion

Johannes, 55 ar med brostsmarta
Termin: T7

Tema: RC

Ansvarig: Peter Magnusson och Katrin Hruska

Larandemal: Identifiera och utreda typiska symtom vid hjart- och karlsjukdomar (S4). Ischemisk
hjartsjukdom - angina, akut koronart syndrom (S4). Vanliga och viktiga metoder inom klinisk fysiologi:
EKG och ekokardiografi. Likemedelsgrupper vid sjukdomar/tillstand inom ischemisk hjartsjukdom,
hypertoni och prevention av ateroskleros.

Ingress: Johannes, 55 ar, soker pa akutmottagningen obehag i brostkorgen som pagatt i ungefar sex
timmar och blev varre nar han skulle ta en promenad.

Del 1

Johannes, 55 ar, uppger sig vara tidigare frisk men har kant sig trott och hangig av och till senaste
manaderna. Arbetet som lastbilschauffér innebar mycket stillasittande och kosthallningen har inte
varit den basta. Gymkortet han fick i julklapp har inte utnyttjats pa drygt 8 manader. Han har sedan
20 arsaldern haft 6vervikt och numera vager han 105 kg och dr 179 cm. Hans sambo har uppmanat
honom soka vardcentralen da han snarkar valdigt hégt och hon har noterat andningsuppehall nar
han sover. Han dricker sparsamt med alkohol nagon enstaka gang pa helgen en gang i manaden nar
han inte jobbar. Daremot har han svart att sluta roka och det blir ca 5 cigaretter dagligen. Han kdnner
sig orolig 6ver sin hilsa, sarskilt med tanke pa att hans far dog i hjartinfarkt vid 52 ars alder.

Pa akutmottagningen far Johannes besvdar med bréstsmarta igen. Den hdr gangen ar det tydlig
koppling till fysisk anstrangning. Det har varit sa i ett dygn. Han kdnner sig orolig, har tryck i brostet
vid minimal anstrangning och det ar en utstralande karaktéar i bagge armar. Hustrun har skjutsat in
honom till akutmottagningen.

Hur ska patienten prioriteras pa akutmottagningen? Vilka differentialdiagnoser 6verviager du?
| status noterar du féljande:

AT: orolig, angestladdad. Saturation 99 %

Hjarta: Regelbunden rytm, frekvens 89/min. Ingen bi- eller blasljud.

Lungor: enstaka krepitationer, andningsfrekvens 16/min.

Buk: mjuk och 06m, adipos

Anklar: inga ankelédem.

Vad visar EKG?



Du ringer hjartjouren. Hur rapporterar du enligt SBAR? Skoterskan pa akuten undrar om syrgas pa
grimma ska kopplas. Vad svarar du?

Kommentar: Trdna studenten i att rapportera det vdsentliga. Syrgas enbart indicerat om saturation
dr under 90 %. ESC riktlinjer om ischemisk hjdrtsjukdom www.escardio.org

Del 2

Patienten laggs in pa HIA, med MIDAS (ST-6vervakning) som visar ST-sdnkningar med rorlighet och
genombrott av bréstsmarta. Du stannar kvar en stund pa HIA och diskuterar med hjartjouren
insdttande av lakemedel och remiss for koronarangiografi. Vilka ldkemedel ordineras pa akuten
respektive HIA? Hur bradskande &r en angiografi?

Kommentar: Gar att diskutera om dubbel trombocythdmning ska ges pa akuten eller enbart ASA, kan
skilja sig i lokala rutiner. Angiografi ar bradskande eftersom det dr smartgenombrott och ST-dynamik.
ESC riktlinjer om ischemisk hjartsjukdom www.escardio.org

Del 3

Angiografi gors, PCl med stent, och du 6verhor diktatet fran angiograféren: ”....normal huvudstam,
proximal LAD-stenos som beddms som culprit lesion, ett lakemedelsstent (DES) satts med gott
resultat och fullgott fléde. | en marginalgren (M1) ses 60% stenos som ldmnas utan atgard.
Hogerdominant kranskarlsanatomi. | 6vrigt RCA och LcX med ateromatos men inga signifikanta
stenoser...”



Patienten sétts in pa ytterligare lakemedel pa HIA dar han kvarstannar till efterféljande dag och
flyttas da till eftervarden med fortsatt telemetri och ekokardiografi gors.

Ekokardiografiutlatande: Blodtryck 140/85 mmHg. Hjartfrekvens 85/min. Goda
transmissionsforhallanden. Dyskinesi éver framvaggen men kompensatorisk hyperdynamik i 6vriga
segment, sammantaget LVEF 55 % vid visuell skattning. Minimal mitralklaffinsufficiens, ovriga klaffar
ua. Max hastighet 6ver trikuspidalisklaffen 2,2 m/s. Aortaklaffen trikuspid, aortaroten 28 mm.
Vanster formak latt forstorat. Ingen perikardvatska.

Under 48 timmar gors telemetridvervakning, nagra VES ses och en episod med NSVT pa 5 slag ses, i
ovrigt inget anmarkningsvart.

Vilka lakemedel bor patienten ha vid utskrivning? Hur motiverar du indikation for respektive
lakemedel for patienten?

Vilka sekundarpreventiva riskfaktorer avseende livsstil tar du upp vid utskrivningen?

Kommentar: Betablockad (haller pa att diskuteras vid bibehallen véansterkammarfunktion, andringar i
riktlinjer kan komma att ske), ACE-hdmmare, dubbel trc hdmning, statin. ESC riktlinjer om ischemisk
hjartsjukdom www.escardio.org

Del 4

Efter ett par veckor far patienten aterbesok till sjukskéterska pa SEPHIA-uppfoljning. Det visar sig att
patienten har hoga kolesterolvarden, LDL 4.2 mmol/L trots god foljsamhet av
lakemedelsbehandlingen. Du har handledning med en erfaren kardiolog som har sarskilt intresse for
kardiogenetiska sjukdomar. Sjukskoterskan kommer férbi och undrar om detta kan vara en arftlig
hyperkolesterolemi och om patienten ska sattas upp for lakarbesok?

Vad innebdar familjar hyperkolesterolemi? Vilka konsekvenser fér indexpatientens slaktingar fa en
sadan diagnos? Vilka behandlingar kan bli aktuell om statinbehandling inte ar tillrdcklig? Vilka
livsstilsrad ar sarskilt viktiga och hur foljs de upp?

Kommentar: Mdlvérde fér LDL dr 1.4 efter hjdrtinfarkt. Kolesterolsynteshdmmare kan bli aktuell om
inte hégintensiv statinbehandling dr tillrdckligt. PCSK9-hdmmare kan 6vervégas hos denna relativt
unga patient som inte nér mélvérde. Arftlig komponent viktigt att diskutera och komma ihdg
sldktutredning.



