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NYA EUROPEISKA RIKTLINJER

I september 2020 utkom nya riktlinjer fran Europeiska
kardiologforeningen (European Society of Cardiology,
ESC) gillande akut koronart syndrom utan ST-hdjning
[1], vilket omfattar icke-ST-hojningsinfarkt (NSTEMI)
samt instabil angina. Vikten av att vdga den ische-
miska risken mot blédningsrisken vid val av behand-
lingsstrategi lyfts fram (Figur 1). Riktlinjerna rekom-
menderar ett flertal olika likemedel samt behand-
lingstider vid icke-ST-hojningsinfarkt, vilket majlig-
gor en mer individualiserad strategi.

Arbetsgruppen for kranskirlssjukdom i Svenska
kardiologforeningen sammanfattar i denna artikel
de nya riktlinjerna fran ESC med syftet att referera
de viktigaste nyheterna jamfort med tidigare rikt-
linjer. Vardering av riktlinjerna och stillningstagan-
de till implementering méste goras baserat pa forut-
sdttningar i Sverige. Denna uppgift aligger pa natio-
nell niva Socialstyrelsen och pa regionniva sérskilda
lokala expertgrupper som utfirdar utrednings- och
behandlingsrekommendationer.

Diagnos, biomarkérer och riskstratifiering
Hogkansligt troponintest ska anvidndas vid dia-
gnostisering av akut koronart syndrom utan ST-ho6j-
ning. Man rekommenderar i dag i huvudsak att ESC:s
0/1-timmes-algoritm ska anvidndas for att snabbt be-
krifta eller utesluta kardiell ischemi, men att ESC:s
0/2-timmes-algoritm ar ett alternativ, forutsatt att en
validerad metod for detta finns att tillga.

Algoritmerna innebér att ett andra hogkansligt tro-
ponintest gors en (alternativt tva) timmar efter ur-
sprungsmitningen, forutsatt att debuten av brost-
smarta intraffar minst tre timmar fore forsta tropo-
ninmaitningen.

Den kliniska bedomningen ar dven fortsatt av stors-
tavarde,da inte alla patienter med akut koronart syn-
drom utan ST-hojning har stegrade troponinnivaer.

Invasiv behandling

I de nya riktlinjerna har rekommendationen for ti-
dig kranskarlsrontgen, inom 24 timmar fran diagnos,
fortydligats och giller nu alla patienter med NSTEMI
samt patienter med instabil angina med tecken pa in-
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stabilitet pa EKG eller hog risk vid riskstratifiering.
Patienter med mycket hog risk bor flyttas omedelbart
till PCI-centrum (Figur 2).

Hos patienter med misstinkt instabil angina med
lag risk (ingen troponinstegring, aterkommande
brostsmarta eller EKG-fordndringar) rekommende-
ras en initial lamplig icke-invasiv ischemiutredning,
till exempel stressekokardiografi, myokardskintigrafi
eller DT av kranskaérl infor vardering om behov av re-
vaskularisering. Rekommendationen for diagnostiskt
arbetsprov har nedgraderats pa grund av den betyd-
ligt simre diagnostiska siakerheten.

Efter 6verlevt hjartstopp hos hemodynamiskt sta-
bila patienter utan ST-héjningar pa EKG bor man 6ver-
véaga att vinta med akut kranskarlsrontgen.

Antitrombotisk behandling

ESC rekommenderar fortsatt att majoriteten av pa-
tienter ges dubbel trombocythdmmande behandling
(DAPT), klopidogrel/tikagrelor/prasugrel och acetylsa-
lisylsyra (ASA), under 12 manader efter NSTEMI. Man
rekommenderar inte lingre rutinmaéssig forbehand-

»Utifran individuell riskprofil finns
mdjlighet att skraddarsy antitrombo-
tisk behandling avseende bade inten-
sitet och duration ...«

ling med P2Y12-trombocythdmmare i tillagg till ASA
vid planerad tidig kranskirlsrontgen. Rekommen-
dationen baseras pa tva randomiserade studier [2, 3]
och en svensk observationell studie [4]. Vidare rekom-
menderas att man bor 6vervdga prasugrel framfor
tikagrelor for patienter som genomgér PCI (perkutan
koronarintervention). Detta baseras pa ISAR-REACT
5-studien [3], som jamforde en prasugrelbaserad stra-
tegi mot en tikagrelorbaserad strategi hos patienter
med STEMI respektive NSTEMI.

Di bade ischemiska hédndelser och blodningskom-

HUVUDBUDSKAP

o I nya riktlinjer fran Europeiska kardiologférening-
en gallande akut koronart syndrom utan ST-hojning
framhalls vikten av att viga den ischemiska risken mot
blédningsrisken vid val av behandlingsstrategi.

o Rutinmassig forbehandling med P2Y12-hammare for
patienter som ska genomga snar kranskéarlsrontgen
rekommenderas inte.

e Kranskarlsrontgen inom 24 timmar férordas vid
NSTEML.

e Nya omraden rorande hjartinfarkt utan kranskéarlsfor-
tréangningar (MINOCA) samt spontan kranskarlsdissek-
tion (SCAD) finns nu med i riktlinjerna, liksom ett avsnitt
om kvalitetsindikatorer vid NSTEMI.
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plikationer ar associerade med sdmre prognos [5] be-
tonas vikten av att viga den ischemiska risken mot

blodningsrisken vid val av behandlingsstrategi (Fi- Patientkarakteristika  Klinisk presentation  Komorbiditet Ovrigalikemedel Revaskularisering
gur 1). Utifran individuell riskprofil finns méjlighet

FIGUR 1. Faktorer av betydelse i valet av antitrombotisk behandling

att skriddarsy antitrombotisk behandling avseen- Alder Kroniskt koronart N!'ursjukdom Behovav : PCIeller CABG
o . . . 0] . Kén syndrom eller Diabetes antikoagulation PCIeller
de bade intensitet och duration med malsittningen i S Do Likemedels- Konservativ
att maximera ischemiskt skydd till minsta kostnad i tnicitet ) syndrom e ARt onar behandling
vy . .. . . . . Tidigare ischemiska karlsjukdom
blodningsrisk. For patienter med hég ischemisk risk handelser (NSTEMI-AKS/STEMI) Hidrtsvikt
och lag blédningsrisk som tolererat 12 manaders dub- T e
bel trombocythdmmande behandling bor forlingd hindelser
behandling eller »dual pathway« med lagdos-rivarox- L J

aban plus ASA dvervigas. For patienter med mattlig
risk kan forlangd behandling 6vervigas. Antitrombotisk behandling

For patienter med hog blodningsrisk finns mojlig- Val av preparat/dosering/behandlingsduration
het att forkorta den dubbla trombocythdmmande be-
handlingen till tre manader f6ljt av monoterapi med
P2Y12-hdmmare eller de-eskalering till mindre potent
P2Y12-hdmmare. Ischemirisk Blodningsrisk

Ett flertal riskskalor nimns: CRUSADE-skalan [6] . .

for skattning av blodningsrisk under vardtiden samt N N ) - o
PRECISE-DAPT- [7] och DAPT-skalan [8] for skattning » Inre (i blatt: patientkarakteristika, klinisk presentation och komorbiditet) och yttre (i gult: 6vriga

oy . . .. . . . lakemedel och revaskularisering) faktorer som inverkar pa preparatval, dosering och duration av
av blodningsrisk respektive ischemisk risk och blod- antitrombotisk behandling.

ningsrisk vid ett ar for att vagleda vid dubbel trombo- CABG = coronary artery bypass graft(ing); NSTEMI-AKS = akut koronart syndrom utan ST-hojning;
cythammande behandling. Flera av dessa riskskalor  STEMI - hjartinfarkt med ST-hsjning; PCI = perkutan koronarintervention. Modifierat efter Collet
har dock begriansningar avseende generaliserbarhet, JP etal[1].

och ingen har testats prospektivt i en randomiserad

studie, varfor den kliniska nyttan d&nnu ar oklar. Som FIGUR 2. Behandlingsstrategi

ett alternativ till riskskalor framhalls ocksa kriterier Symtomdebut
enligt Academic Research Consortium for High Blee-
ding Risk (ARC-HBR) [9]. *
For patienter med indikation for oral antikoagula- Forsta sjukvardskontakt - Akut koronart syndrom utan ST-héjning

tion som strokeférebyggande behandling rekommen- |
deras en kort period (upp till en vecka) trippelterapi,
dubbel trombocythdmmande behandling tillsam-

mans med orala antikoagulantia (OAK), och darefter R B
6vergang till dubbelbehandling med klopidogrel/ti- Ja Ja Ja
kagrelor/prasugrel (foretradelsevis klopidogrel och Risk

. . . . is|
d‘1rektverkanq.e o¥ala ?n.tlkoagu'lantlg., NOAK). For pa- Omedelbar frfyttning til PCI-centrum
tienter med hog risk for ischemiska handelser kan po-
tenta ‘trombocytharnmare, t1kagre}0r eller prasugrel, N Forfytining samma dag
kombineras med NOAK. Efter 12 manader rekommen- f |
deras atergang till enbart OAK. Hog Hog
Nya omradeni riktlinjerna Ja y
Hjartinfarkt utan kranskarlsfortrangningar (myocardi- 4
al' infarction with non-obstructive coronary artery Behandlingsstrategier l I
disease, MINOCA) [10] (Fakta 1). MINOCA-patienter-
na ir en heterogen grupp som inkluderar bade kar- Omedelbar invasiv strategi Tidig invasiv strategi Invasiv strategi
diell och icke kardiell patologi. Patienterna uppfyller (inom 2 timmar) (inom 24 timmar) i utvalda fall
de diagnostiska kriterierna for icke-ST-h6jningsin-
farkt, men man hittar inga obstruktiva stenoser vid Riskkategorier
koior‘larangmﬁrﬁﬁ. Dessa patie?ter éfr"Oftljl yngre, olfta- Mycket hig risk Hog risk Lag risk
rE.! (v1nno€ ¢ . ar som gru}o)p agre' orekomst av (ar: Hemodynamiskt instabil Etablerad NSTEMI-diagnos Avsaknad av
diovaskulara riskfaktorer sisom diabetes, hypertoni Kardiogen chock Dynamiska nya eler Kriterier for hig
och hyPerliPidemi dn géngse patient med obstruktiv Aterkommande /refraktir bréstsmarta sannolikt nya angréinsande eller mycket
kranskarlssjukdom. trots medicinsk behandling ST-T-foréndringar (med hag risk

MINOCA bor utredas med MR, och behandlingen Livshotande arytmier e||efl{.tansymt9[11)
ska inriktas mot den troligaste orsaken: karlspasm, Mekaniska komplikationer till hjartinfarkt Egzrg%lirtlj_e:itnhjzlrgopp
plackruptur och tromboembolism. Akut hjrtsvikt pa grund av akut koronart kardiogen Jchogk

Den bakomliggande orsaken till MINOCA ir fortsatt syndrom utan ST-hjning Podng >140 p&
okdnd men extensiv forskning inom omradet pagar. ST-sénkning >1mm/6 avledningar samt GRACE-skalan

ST-hajning i aVR och/eller V1
Spontan kranskarlsdissektion (spontaneous coronary
artery dissection, SCAD) [11,12] (Fakta 1). Forekomsten » Selektion och tajmning av behandlingsstrategi vid akut koronart syndrom utan ST-héjning
av spontan kranskarlsdissektion &r cirka 4 procent av baserad pa initial riskbedomning. Modifierat efter Collet JP, et al [1].
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alla akuta koronara syndrom men &r hégre hos yng-
re kvinnor. Den kliniska manifestationen ar varieran-
de, men vanligast dr obehag i brostet och troponin-
stegring. Spontan kranskarlsdissektion delas in i fle-
ra grupper angiografiskt som stricker sig fran total
kranskarlsocklusion till ingen obstruktion alls.

Optimal behandling &r oklar dd randomiserade
studier saknas. Konservativ behandling ar att fore-
dra, forutom vid total ocklusion da PCI alternativt
kranskarlskirurgi (CABG) bor goras. Aggressiv antihy-
pertensiv behandling bor 6vervigas med betablockad
som forstahandsval. Patienter som genomgar PCI ska
behandlas med dubbel trombocythdmning enligt be-
handlingsregim vid akut koronart syndrom, men hu-
ruvida antitrombotisk behandling i dvrigt ar av nytta
ar omtvistat.

Kvalitetsindikatorer

ESC rekommenderar nu systematisk matning och
rapportering av kvalitetsindikatorer, vilket Sveri-
ge gjort under en lingre tid via Swedehearts kvali-
tetsregister. For omhédndertagande av patienter med
NSTEMI foreslar ESC att flertalet markorer uppmats
och rapporteras inom foljande omraden: organisa-
tion, invasiv behandling, inneliggande omhéinderta-
gande, sekundarprofylaktisk behandling och patien-
ternas vilbefinnande. O

FAKTA 1. Diagnoskriterier for hjartinfarkt utan
kranskarlsfortrangningar (MVINOCA) och spon-
tan kranskarlsdissektion (SCAD)

DIAGNOSKRITERIER MINOCA
1. Hjartinfarkt enligt fjarde universella definitionen [13].

2. Avsaknad av obstruktiv kranskérlssjukdom (definierat
som avsaknad av fértrangning =50 procent i storre
kranskéarlen.

3. Avsaknad av annan specifik orsak till patientens ak-
tuella sjukdomstillstand, till exempel sepsis, lungemboli,
takotsubo-syndrom och myokardit.

DIAGNOSKRITERIER SCAD
1. Icke-arteriosklerotisk, icke-traumatisk eller iatrogen
separation av kranskéarlets vagglager.

2. Skapar ett falskt lumen som kan leda till kranskarls-
kompression och ischemi.

@ Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Anna Holm har er-
hallit forelasningsarvode fran Bayer. Moa Simonsson har erhallit
forelasningsarvode fran Astra Zeneca, Bayer och Pfizer.

e Forfattarna representerar arbetsgruppen for kranskarlssjuk-
dom i Svenska kardiologféreningen.

Citera som: Lakartidningen. 2020;117:20179
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SUMMARY

Focus on individualized therapy for patients with acute
coronary syndrome without persistent ST-segment
elevation

New guidelines from the European Society of Cardiology
(ESC) for the management of acute coronary syndromes
in patients presenting without persistent ST-segment
elevation (NSTEMI-ACS) stress the importance of more
individualized diagnostics and therapy based on the
patients' initial risk profile balancing risk of ischemia
with risk of bleeding. In this commentary, the Working
Group on Coronary Artery Disease of the Swedish
Society of Cardiology points out what is new in the 2020
NSTEMI guidelines.
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