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Hjartsvikt ar ett kliniskt syndrom som uppstar da hjartat inte
féormar uppratthalla adekvat vivnadsperfusion vid normala
fyllnadstryck. Detta syndrom ar vanligt; varje ar diagnostise-
ras i Sverige narmare 30 000 personer, och omkring 200000
personer har en hjirtsviktsdiagnos. Framfor allt dldre drab-
bas, medianaldern vid diagnos &r 75 ar. Dartill uppskattas yt-
terligare 200000 personer ha asymtomatisk systolisk vans-
terkammardysfunktion (latent hjartsvikt) [1].

Hjirtsviktsdiagnosen baseras pa symtom och kliniska un-
dersokningsfynd i kombination med objektiva undersok-
ningsfynd [2]. Utredningen syftar, utéver den initiala diffe-
rentialdiagnostiken, till att vigleda behandling genom identi-
fiering av etiologi och bidragande samsjuklighet samt patofy-
siologisk subklassificering utifran ekokardiografisk bild.

Denna ABC-artikel beskriver hjartsviktsdiagnostiken och
vardet av olika utredningar med utgangspunkt fran etiologi
och patofysiologi.

ETIOLOGI

En rad sjukdomar har, i olika grad, negativ paverkan pa hjar-
tats pumpformaga och kan déirigenom utlosa hjartsvikt. I
vastvarlden utgor kranskarlssjukdom och hypertoni de domi-
nerande orsakerna [3-5]. Déarefter foljer klaffsjukdomar, forst
och framst aortastenos f6ljd av mitralisinsufficiens, varav
den senare kan uppsta dven till f6ljd avvansterkammardilata-
tion [6]. Likasa ar forhallandet mellan hjiartsvikt och for-
maksflimmer komplext; lingre tids takyarytmi med hog
kammarfrekvens kan & ena sidan inducera hjirtsvikt, men
formaksflimmer kan ocksa vara tecken pa underliggande
hjartsvikt eller forvirra befintlig kammardysfunktion [7]. Al-
koholmissbruk utgor ytterligare en orsak, som dock inte sil-
lan missas inom varden [3].

Ien mindre andel avfallen finner man ingen etiologi, varvid
diagnosen vanligen relateras till ekokardiografisk och hemo-
dynamisk bild (dilaterad, hypertrof eller restriktiv kardio-
myopati) [8].

Uppskattningsvis hélften av patienterna med diagnostise-
rad hjartsvikt uppvisar féorsimrad pumpférmaga - systolisk
dysfunktion - i vinster kammare. Systolisk dysfunktion ar
sdrskilt associerad med hjartsvikt pa basis av kranskérlssjuk-
dom [9], men kan ses vid flertalet etiologier. Systolisk vinster-
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kronisk hjdrtsvikt, del 2: behandling«.
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Kronisk hjdrtsvikt kdnnetecknas av vissa symtom och kliniska un-
dersokningsfynd med varierande specificitet.

ETIOLOGI - en rad sjukdomar kan utlésa kronisk hjartsvikt.

Orsak
Kranskarlssjukdom

Hypertoni
Klaffsjukdom
Kardiomyopati
Medfédda hjartfel
Takyarytmi

Lakemedel

Toxiner

Stralbehandling torax
Endokrin sjukdom

Ndringsdmnen
Infiltrativa sjukdomar
Inlagringssjukdomar
Infektiosa sjukdomar
Ovriga

Undergrupper

Tyst eller symtomatisk hjartinfarkt, koronar-
ischemi

Stenos, insufficiens

Hypertrof, dilaterad, restriktiv, stress-
inducerad, peripartum, arytmogen
hégerkammare, non-compaction
Shuntvitier, aortakoarktation, komplexa
hjartfel

Formaksflimmer och -fladder med hog
kammarfrekvens, andra takyarytmier
Cytostatika, vissa antiarytmika som vera-
pamil; NSAID, kortison mfl kan forvdrra
latent eller manifest hjdrtsvikt

Alkohol, kokain, amfetamin, spardmnen
(kvicksilver, kobolt, arsenik)
Tyreoideasjukdom, feokromocytom,
Cushings syndrom, binjuresvikt, dver-
produktion av tillvaxthormon (GH)
Tiaminbrist, selenbrist, karnitinbrist
Sarkoidos, bindvavs-/tumérsjukdomar
Amyloidos, hemokromatos, Fabrys sjukdom
Myokardit, endokardit, HIV, Chagas sjukdom
Pulmonell hypertension, perikardsjukdom,
sepsis
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kammardysfunktion féorekommer ofta samtidigt med diasto-
lisk dysfunktion i nagon grad (dvs forsamrad eftergivlighet i
kammarviggen under diastole, vilket resulterar i forhgjda
fyllnadstryck) och inte sidllan med samtidig hogerkammar-
dysfunktion (sk biventrikulér svikt).

Flertalet patienter utan systolisk vansterkammardysfunk-
tion, sk hjartsvikt med bevarad ejektionsfraktion (HFPEF
[heart failure with preserved ejection fraction]), uppvisariso-
lerad diastolisk vanster- eller hogerkammardysfunktion. Or-
sakerna till hjartsvikt med isolerad diastolisk vinsterkam-
mardysfunktion dr ofullstindigt kinda, men en stark associa-
tion har pavisats med hypertoni, hog alder, kvinnligt kén och
féormaksflimmer [9].

Hogerkammarsvikt ar oftast en foljd av vinsterkammar-
svikt. Hjartsvikt med isolerad hogerkammardysfunktion ir
mindre vanlig och oftast en f6ljd av sjukdomar i lungkarlbad-
den (PAH [pulmonell arteriell hypertension], kronisk lung-
embolisering) eller av sjukdomar i lungparenkymet (KOL
[kroniskt obstruktiv lungsjukdom], lungfibros). Medfédda
hjartfel och priméira hégersidiga klaffel 4r ovanliga men vikti-
gaorsaker till hogerkammarsvikt.

PATOFYSIOLOGI

Patofysiologin 4r mangfasetterad, och nagon fullstindig mo-
dell finns inte. Gemensamt vid kronisk hjartsvikt ar utlésan-
de hjartpaverkan, som resulterar i inskréankt pumparbete el-
ler 6kade fyllnadstryck med bakétstas av blodvolym och 6kat
ventryck. Symtomen speglar dessa mekanismer. Kroppen
svarar pa minskad minutvolym med aktivering av neurohor-
monella system; frimst har renin-angiotensin-aldosteron-
systemet (RAAS) och det sympatiska nervsystemet stude-
rats.

Denna neurohormonella aktivering bidrar kortsiktigt till
att bibehdlla adekvat hjartminutvolym, tex vid en bléd-
ningssituation, men ir vid langvarig aktivering skadlig for
hjartat. Varaktig neurohormonell aktivering orsakar salt-
och vitskeretention, 6kad systemvaskular resistens, forsam-
rad koronarperfusion och progredierande vinsterkammar-
dysfunktion och hjiartsvikt. Samtidigt sker dilatation av be-
rorda hjartrum och 6kad frisdttning av natriuretiska pepti-
der [10].

Dilatation av hjartrum medfor kraftigare kontraktion och
okad slagvolym, enligt den sk Frank-Starling-mekanismen.
Natriuretiska peptider avtyp A (ANP) och B (BNP) har ocksa
gynnsamma effekter - 6kad natriures, diures och kérldilata-
tion - och de motverkar i ndgon man negativa effekter av
RAAS och det sympatiska nervsystemet. Med varaktig be-
lastning genomgar myokardiet hypertrofi och bindvévsin-
vixt.

DIAGNOSTISK DEFINITION OCH SUBKLASSIFICERING
Eftersom flertalet symtom och kliniska undersékningsfynd
harlag specificitet, 6verensstimmer hjiartsviktsdiagnoser ba-
serade pa symtom och klinisk undersokning illa med diagno-
ser som stélls med objektiva matmetoder, och de visar sig ofta
vara felaktiga [11, 12]. Ett flertal definitioner av hjartsvikt ba-
serade pa kombinationer av symtom, kliniska fynd och objek-
tiva tecken har darfor foreslagits.

Den europeiska kardiologféreningens (ESC [European So-
ciety of Cardiology]) definition har i dag accepterats allmént.
Denna definition stéller for diagnos krav pa ekokardiografi,
utover symtom och kliniska undersokningsfynd. Hjartsvikt
kan dock uteslutas vid normalt EKG och laga natriuretiska
peptider. Aldre versioner av ESC:s definition innefattade fven
diagnos baserad pa kliniska undersékningsfynd med hégre
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SYMTOM som ger misstanke om hjartsvikt.

Symtom Mekanism

Anstrangnings- Flera mekanismer, tex hogt lungkarls-

dyspné tryck, interstitiellt vatskeuttrade och
lungstelhet

Ortopné Central redistribution av blodvolym i
liggande

Paroxysmal Minskad aktivitet i sympatiska nerv-

nattlig dyspné systemet och hypotalamus’ andnings-
centrum under somn, i kombination
med central redistribution av blod-

volym i liggande

Vilodyspné Interstitiellt och intraalveoldrt vatske-
uttrdde med manifest eller incipient
lungodem

Torrhosta Sarskilt nattetid. Mekanismer liknande

ortopné och dyspné. Aven biverkning
av ACE-hdmmare

Vatskeretention med dekliva vatske-
ansamlingari underbenen, buken
(ascites) eller generaliserat (anasarka)

Perifera 6dem
och viktuppgang

Trotthet Nedsatt perfusion av roérelseorgan pa
grund av lag minutvolym
Chock Lag minutvolym

Hjdrtklappning Formaksflimmer, supraventrikuldra
extraslag, ventrikuldra extraslag,
supraventrikuldr takykardi, ventrikular
takykardi. Sinustakykardi bibehaller

minutvolym vid lag slagvolym

Synkope Blodtrycksfall pa grund av ventrikel-
takykardi, bradykardi eller lag minut-
volym

Kakexi Flera mekanismer, tex tarmvdggsddem,

hepatomegali, minskad aptit, neuro-
hormonell aktivering

|
B PATOFYSIOLOGISK SUBKLASSIFICERING

e Hjdrtsvikt med systolisk
vansterkammardysfunktion.
Definieras av den euro-
peiska kardiologforeningen
(ESQ)utifran ejektionsfrak-
tion <40 procent (eftersom
denna grans anvants i kli-
niska prévningar) och hjart-
sviktsdiagnos.
Hjdrtsvikt med bevarad
ejektionsfraktion (HFPEF).
Definieras av ESC utifran
bevarad ejektionsfraktion
forvilket gransvardet varie-
rar (>45 till >55 procent) [2].
Innefattar patienter med
isolerad diastolisk vanster-
kammardysfunktion och
isolerad hogerkammardys-
funktion. Notera att dven
om ejektionsfraktionen ar
bevarad kan slagvolymen
vara reducerad i en stel,
hypertrof kammare.
e Hjdrtsvikt med isolerad dia-
stolisk vdnsterkammardys-

funktion. Definieras av ESC
utifran symtom och kliniska
undersokningsfynd, fynd
av bevarad ejektionsfrak-
tion (>45 till =55 procent)
och objektiva tecken pa
diastolisk dysfunktion med
antingen invasiv hemody-
namisk matmetodik eller
sarskild ekokardiografisk
undersokning och natriure-
tiska peptider [38].
Hjdrtsvikt med isolerad
hdégerkammardysfunktion.
Definieras utifran hjart-
sviktsdiagnos, fynd av be-
varad systolisk och diasto-
lisk véansterkammarfunk-
tion och fynd av objektiva
tecken pa hogerkammar-
dysfunktion med antingen
invasiv hemodynamisk mat-
metodik eller sarskild eko-
kardiografisk undersok-
ning.
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specificitet som tredje hjartton eller kardiomegali, vilket pa
senare tid har tonats ner, eftersom bedémning av huruvida
tredje hjartton och kardiomegali féreligger har visat 1ag dver-
ensstimmelse mellan icke-specialister [13, 14].

I riktlinjer fran Likemedelsverket rekommenderas ocksa
ekokardiografi, utéver typiska symtom och kliniska under-
sokningsfynd, for diagnos av hjartsvikt [1].

Hjartsvikt subklassificeras baserat pa ekokardiografisk bild
och etiologi. Denna subklassificering ar av betydelse for vag-
ledning av behandling och for prognos: tex har hjartsvikt pa
basis av infiltrativ sjukdom eller inlagringssjukdom sarskilt
dalig prognos [15, 16], medan stressinducerad kardiomyopati
med adekvat behandling har god prognos [17, 18], liksom alko-
holinducerad hjartsvikt, om patienten slutar att dricka alko-
hol. Prognosen vid hjiartsvikt med bevarad ejektionsfraktion
liknar den vid hjartsvikt med systolisk dysfunktion [19, 20]
men utgors till stérre del av icke-kardiovaskuldr mortalitet
[21, 22].

BASAL UTREDNING

En basal utredningsgang kan tillimpas vid symtom som f6r-
anleder misstanke om hjirtsvikt for att sa snart som mojligt
diagnostiseraelleruteslutahjiartsviktoch mojligadifferential-
diagnoser eller komplicerande samsjuklighet. Symtom som
féranleder misstanke om hjartsvikt dr frimst andfaddhet,
trotthet och underbensédem. Till skillnad fran en inte ovan-
lig missuppfattning férutsitter underbensédem inte hoger-
kammarsvikt utan speglar ofta salt- och vitskeretention [23,
24]. Andfaddhet forekommer i tidiga stadier: frimst vid an-
stringning, i liggande (ortopné) eller vid nattliga uppvaknan-
den (paroxysmal nattlig dyspné). Vilodyspné férekommer
forstisenare stadier med utbredd lungstas och lungédem.

Klinisk undersékning

I ett kardiovaskulart rutinstatus ingar undersokning avseen-
de bilaterala lungrassel, takykardi, takypné, cyanos, tredje
och fjirde hjartton, blasljud, leversvullnad, ascites, halsven-
stas eller perifera 6dem; samtliga ar fynd som kan tala fér un-
derliggande hjirtsvikt. Dessa fynd har emellertid 1ag specifi-
citet for hjartsvikt, eftersom de ses dven vid andra sjukdoms-
tillstand [25]. Hogst specificitet har auskultation av tredje
hjéartton, vilken resulterari»galopprytm«och tros spegla tur-
bulent blodfléde under den tidiga fyllnaden i en dilaterad
viansterkammare. En tredje hjartton ar lagfrekvent och hors
darfor bist i stetoskopets klocka 6ver apex med patienten i
vanster sidolidge, men ar ofta svarbedémd [13, 26] och har lag
sensitivitet, eftersom den aterfinns frimst vid uttalad hjart-
svikt med pataglig kammardilatation [25, 27, 28].

En lateralférskjuten ictus cordis kan ibland palperas ocksa
vid uttalat dilaterad vansterkammare, medan en breddokad
ictus talar for hypertrofi [29]. Halsvenstas ska normalt inte
féorekomma vid 45 graders lutning; halsvenstas indikerar 6ka-
de fyllnadstryck i hogerkammaren, men har ocksa 1ag sensiti-
vitet for hjartsvikt [25, 28]. Svar hjartsvikt med laga slagvoly-
mer kan resultera i 1agt pulstryck (<25 procent av systoliskt
tryck) med svag puls [30], som dock ocksa ses vid hypovolemi,
chock eller aortastenos.

EKG

Ett fullstdndigt normalt EKG talar starkt emot diagnosen
hjartsvikt men kan inte med sidkerhet utesluta den [25]. Vanli-
ga EKG-fynd vid hjartsvikt inkluderar forlingd QRS-duration
alternativt grenblockering (sdrskilt vinstergrenblockering
som tecken pa dilaterad vinsterkammare), ST-T-férdndring,
o6kad QRS-amplitud som tecken pa vinsterkammarhypertro-
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M Basal och utvidgad utredning

Basal utredning (primérvard eller internmedicinsk mottagning):

Klinisk undersdkning, EKG, blodprov (natriuretiska peptider, Hb,

CRP, ASAT, ALAT, Na, K, kreatinin, TSH, fritt T4, fritt T3, glukos, troponin)?
Eventuellt lungréntgen, spirometri

'

Okad misstanke om hjartsvikt

Remiss for ekokardiografi med doppler
Overvig behandling

; O

Hjartsviktsdiagnos Hjdrtsviktsdiagnos RUECINIEREINE NeEEL GG EEG L

Systolisk vanster- Isolerad diastolisk  NACLEICIEEL Stéllnings-
kammardysfunktion  vansterkammardys- FUERRTL! tagande till
Behandling initieras  funktion eller hoger- RElEl iG] specialist-
Stéllningstagande till kammardysfunktion remiss for
specialistremiss for ~ Behandla symtom utvidgad
utvidgad utredning?  och riskfaktorer utredning?

Stéllningstagande
‘ till specialistremiss?

Utvidgad utredning (specialistmottagning)

Utvidgad provtagning (elfores, jarn, ferritin, TIBC, fosfatidyletanol
[PEth]), hjart-MRT, hjartkateterisering med biopsi, kranskérlsréntgen

Y

Lag sannolikhet for hjértsvikt

S6k andra orsaker till symtom

hjartsvikt
So6k andra orsaker
till symtom

2 Remiss rekommenderas (i vissa fall akut) for
unga patienter och vid instabil hjartsvikt, dalig
behandlingseffekt, allvarliga arytmier, misstankt
takykardiinducerad hjartsvikt, symtomatisk
hypotension, ischemisk hjartsjukdom dar
intervention kan bli aktuell, klaffel, hjartenzym-
ldckage med misstanke om myokardit eller ischemi,
isolerad hogerkammardysfunktion, komplicerande
sjukdom (t ex kraftigt nedsatt njurfunktion).
Frikostighet med remiss rekommenderas givet

1 Troponinstegring kan indikera
underliggande myokardit eller akut
koronart syndrom men kan dven ses
kroniskt vid uttalad hjartsvikt oavsett
genes. Stegring av C-reaktivt protein
(CRP) ses ocksd ofta vid myokardit.
Elektrolyter och kreatinin &r av vérde vid
initiering av sviktbehandling. Uttalad
hyponatremi liksom uttalat forhojda
natriuretiska peptider dr negativt

prognostiska markérer vid hjartsvikt.

sjukdomens allvarlighetsgrad.

Vid symtom som inger misstanke om hjartsvikt gors i forsta hand
en basal utredning; darefter remitteras patienten eventuellt for
vidare utredning vid specialistmottagning.

B FALLBESKRIVNING

Patienten var en pigg och vi-
tal 75-arig man. Han hade
slutat roka i samband med en
mindre hjdrtinfarkt tva ar tidi-
gare. Sedan dess behandla-
des han dagligen med sim-
vastatin 40 mg, acetylsalicyl-
syra 75 mg, metoprolol 50
mg. Sedan tidigare behandla-
des han med felodipin 5 mg
mot essentiell hypertoni.

De senaste veckorna hade
han besvarats av tilltagande
dyspné och hjartklappning
vid anstrangning, trotthet
och underbenssvullnad. Han
negerade brostsmarta. Han
beskrev dven sémnproblem;
vaknade nattetid med luft-
hunger.

Vid klinisk undersékning no-
terades latta underbens-
6dem och bilateralt basala
rassel. EKG visade inferior
Q-vag och héga QRS-amplitu-

der. NT-proBNP var 3000
ng/l. Ekokardiografi visade
LVEF 30 procent, latt dilate-
rad och hypertrof vanster-
kammare med diastolisk dys-
funktion (relaxationsstor-
ning, E/E’ 12, dilaterat vans-
ter formak), normala
klaffunktioner, bevarad ho-
gerkammarfunktion och nor-
malt lungartartryck.
Myokardskintigrafi visade
litet omrade med tecken pa
dldre hjartskada/hiberne-
rande myokard och ingen re-
versibel ischemi. Lungront-
gen, spirometri eller utvidgad
utredning hos specialist be-
démdes inte indicerade.
Initial behandling med ACE-
hammare, furosemid och
upptitrering av betablocke-
rare inleddes via vardcentra-
len, dér regelbundna kontrol-
ler planerades.
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fi, patologisk Q-vag, AV-blockering, ventrikulir arytmi, sinus-
takykardioch, hos 20-40 procent av hjartsviktspatienter, for-
maksflimmer [7, 31].

Blodprov

Fynd av BNP <100 ng/1 eller det N-terminala fragmentet av
dess prohormon (NT-proBNP) <300 ng/1 har ett hogt negativt
prediktivt viarde for hjartsvikt hos obehandlad patient. Vid
BNP >400 ng/l eller NT-proBNP >2000 ng/1 ar hjartsvikt san-
nolik [2]. Dessaviarden kan ses dven vid ett flertal andra sjukdo-
mar som medfor betydande hjartbelastning, t ex lungsjukdom,
njursvikt, lungemboli och myokardischemi utan angina, men
bor da, liksom virden i grazonen (BNP 100-400 respektive
NT-proBNP 300-2000 ng/1), foranleda vidare hjartutredning.

Den relativt stora grupp av patienter som uppvisar virden i
grazonen far ofta till slut diagnosen lindrig hjartsvikt genom
uteslutande av annan genes och effekt av diuretika [32]. En
lagre niva for uteslutande av hjartsvikt med NT-proBNP (125
ng/1) eller BNP (35 ng/1) rekommenderas for att forbattra det
negativa prediktiva virdet for patienter som soker priméarvar-
den med symtom som inger misstanke om hjartsvikt, dar gra-
den avinkompensation ofta kan varalindrigare [33].

Nivaer av BNP/NT-proBNP speglar patientens prognos och
relaterar till forhéjda fyllnadstryck, men virdet av upprepade
méitningar av natriuretiska peptider for att styra behandling
av diagnostiserad hjartsvikt dr omdiskuterat. Kliniska stu-
dier har inte entydigt visat gynnsamma effekter, och ytterli-
gare studier pagar [34]. I den basala utredningen ingar &ven
andra blodprov, tex Hb, C-reaktivt protein (CRP), ASAT och
ALAT.

Ekokardiografi med doppler
Ultraljudsundersokning av hjartat, ekokardiografi [35], utgor
en obligat hornsten i diagnostiken av hjartsvikt. Metoden &r i
dag relativt lattillgdanglig, icke-invasiv, ofarlig och ger goda
matt pa kammarfunktionen, &ven om magnetisk resonansto-
mografi (MRT) och invasiv hemodynamisk utredning anses
mer exakta. Det mest anvinda mattet fér vardering av systo-
lisk funktion ar vinsterkammarens ejektionsfraktion (LVEF),
dvs den procentuella andel av vinsterkammarens slutdia-
stoliska volym som utdrivs vid varje slag. LVEF <40 procent
anses diagnostiskt for systolisk vinsterkammardysfunktion,
men definitionen av normal LVEF varierar (>45 till >55) [2].

Ekokardiografisk virdering av LVEF korrelerar vil med
prognos [36] och dr central for att identifiera patienter som har
nyttaavmodern hjirtsviktsbehandling. Korrelationen mellan
LVEF och symtomgrad ir emellertid lag; symtomen kan vara
uttalade vid hogre LVEF hos vissa patienter, medan andra mar
relativt vil trots 1ag LVEF. Undersokarvariabiliteten kan dock
vara betydande for LVEF [37], och beddmningen férsvaras vid
tex formaksflimmer, grenblock och sma kammarvolymer.

Bedémningen av den diastoliska vansterkammarfunktio-
nen ir mer komplicerad och kriaver sammanvégning av ett
flertal ekokardiografiska matt och natriuretiska peptider.
Grundpelaren i bedomningen av diastolisk funktion utgors av
dopplermitning avden maximala blodflodeshastigheten 6ver
mitralisklaffen under hjirtats passiva fyllnadsfas (E) och
samtidig uppskattning av myokardiets rorelsehastighet i
vinster kammare med sk viavnadsdoppler (E’). Diastolisk
dysfunktion foreligger enligt den europeiska kardiologfore-
ningen [38] vid E/E’ >15 eller E/E’ >8 i kombination med an-
tingen dilaterade formak (vinster formaksvolym >40 ml per
m? kroppsyta) eller férhojda nivaer av natriuretiska peptider
(NT-proBNP >220 ng/1).

Med ekokardiografi och dopplermitning kan ocksa den
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Rontgenbild av hjdrta och lungor hos patient med uttalad hjart-
svikt. Patienten har en pataglig kardiomegali, centralt vidgade
lungkérl och en biventrikuldr pacemaker med defibrillator (CRT-D
[cardiac resynchronization therapy defibrillator]).

maximala gradienten mellan héger formak och kammare be-
raknas. Utifran denna kan man fa en uppskattning av det sy-
stoliska trycket i lungpulsadern. Aven hégerkammarens sy-
stoliska funktion kan uppskattas.

Lungrontgen
Fynd pa lungrontgen har simre diagnostisk precision for
hjartsvikt d4n natriuretiska peptider [25, 28], och lungrontgen
ar inte ldngre en obligat utredning vid misstankt hjirtsvikt.
Hjartsviktsdiagnos bor inte heller stéllas pabasis av fynd fran
enbart lungrontgen [14]. Daremot dr lungrontgen av stort vir-
de for bedomning av huruvida 6vervitskning féreligger; 6kad
karlvidd och omfordelning av cirkulation till apikala segment
kan da ses pa rontgenbilder tagna med patienten i stdende.
Lungrontgen dr ocksa av stort viarde for differentialdiagnostik
mot lungsjukdom vid dominerande dyspnésymtomatologi.
Hjartsviktspopulationen uppvisar dessutom i hoég grad
samtidiga sjukdomar, vilka kan bidra till férviarrad symtom-
bild. Vid misstanke om samtidiga sjukdomar b6r dessa darfor
identifieras och behandlas (palagrad infektion, lungtumér,
emfysem).

Spirometri

Spirometri har begrinsat virde vid diagnostik av hjirtsvikt.
Vid misstanke om samtidig obstruktiv lungsjukdom - som f6-
rekommer i hog prevalens hos hjirtsviktspatienter (20-30
procent) [39] och bor identifieras och behandlas - 4r spirome-
tri indicerad. Det bor i sammanhanget ndmnas att hjirtsvikt
med stas i lungkretsloppet vid spirometri ofta avtecknar sig
som en restriktiv lungfunktionsnedséttning [40] eller som en
obstruktiv lungfunktionsnedséttning vid mer pataglig stas
eller lungédem (asthma cardiale).

UTVIDGAD UTREDNING

Den utvidgade utredningen vid hjartkliniker syftar till att yt-
terligare skirpa den etiologiska utredningen och nirmare
viardera graden av hjartsvikt och nyttan av hogspecialiserade
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behandlingsmetoder som biventrikuldr pacemaker, implan-
terbar defibrillator (ICD [implantable cardioverter defibrilla-
tor]) eller hjarttransplantation.

Utvidgad blodprovstagning

Vid oklar etiologi tas blodprov avseende ovanliga orsaker till
hjartsvikt. Plasma- och urinelektrofores utférs vid misstanke
om hjartamyloidos (da en M-komponent eller 6kad férekomst
av latta kedjor ibland kan ses) och vid misstanke om bindvéavs-
sjukdom. S-jarn, P-TIBC (total iron binding capacity) och P-fer-
ritin analyseras for att utesluta hemokromatos. Vid misstanke
om hjértsvikt pa basis av alkoholéverkonsumtion kan - med
patientens godkinnande - laboratorieanalyser som P-CDT
(kolhydratfattigt transferrin) och P-PEth (fosfatidyletanol)
vara till hjalp.

Magnetisk resonanstomografi

Magnetisk resonanstomografi (MRT) blir allt vanligare som
led i utredning av avancerad hjartsvikt, men tillgingligheten
varierar. Utéver god virdering av morfologi, volymer, vigg-
rorlighet och ejektionsfraktion erhalls &ven bedémning avse-
ende patologii myokardiet, t ex tecken pa dldre hjartinfarkter,
myokardit, ovanliga kardiomyopatier, inlagringssjukdomar
och infiltrativa sjukdomar sasom sarkoidos [41]. I ménga fall
kravs dock biopsi for sikerstilld diagnos.

Nackdelar med MR-undersdkningen ar att den kontraindi-
ceras av metallimplantat (som pacemakrar och defibrillato-
rer) och de ldnga unders6kningstidernaidet tranga utrymmet
kan vara pafrestande for patienten. Metoden majliggor inte
tryckmiétning i hjartrummen, och virderingen av stenosvitier
ir i dag inte sa god som med ekokardiografi. Virderingen av
insufficiensvitier ir dock mycket god. Samtidiga rytmstor-
ningar som formaksflimmer férsvarar bedémningen.

Hjartkateterisering med biopsi

Hemodynamisk kateterisering anvinds vid utredning av
avancerad vinsterkammarsvikt framst nir hjarttransplanta-
tion kan 6vervigas, vid oklara fall och vid misstanke om pul-
monell hypertension eller konstriktiv perikardit. Det ar har-
vid mojligt att méita centralvendst tryck, slagvolym, lungkérls-
tryck och kapillart inkilningstryck i lungkretsloppet (PCWP
[pulmonary capillary wedge pressure]). PCWP motsvarar
trycket i vinster férmak, vinsterkammarens fyllnadstryck,
vilket oftast dr forhojt vid vinsterkammarsvikt, dven vid iso-
lerad diastolisk dysfunktion. Biopsi kan tas i samband med
hjartkateterisering for histopatologisk bedomning av myo-
kardiet, vilket dr avbetydelse sirskilt vid misstanke om inlag-
ringssjukdom, infiltrativ sjukdom, aggressiv myokardit och
beddmning av avstotningsreaktion hos hjiarttransplanterade
patienter [42].

Kranskirlsrontgen, myokardskintigrafi och arbetsprov
Ischemisk utredning med kranskérlsréontgen bor enligt den
europeiska kardiologféreningens riktlinjer erbjudas hjirt-
sviktspatienter med anamnes som inger misstanke om angi-
na, patienter som har starka riskfaktorer for koronarsjuk-
dom, patienter som inte svarar pa konventionell sviktbehand-
ling, unga patienter eller patienter dir ingen uppenbar etiolo-
gi foreligger. Nar graden av misstanke ar 1ag kan ischemi i
stillet uteslutas med myokardskintigrafi eller arbetsprov.
Arbetsproviroftaavbegrinsat virde forischemidiagnostik
vid hjartsvikt, eftersom bedomningen forsvaras av samtidig
hypertrofi, vinstersidigt skidnkelblock eller pagiende be-
handling med betablockad. Undersékningen fyller dock en
viktig roll for virdering infor hjarttransplantation nér den
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De flesta dr ense om att

e hjartsviktsdiagnostik base-
rad pa endast symtom och
klinisk undersékning har
lagt positivt prediktivt virde

e |dga nivaer natriuretiska
peptider och normalt EKG
har hogt negativt prediktivt
vdrde

¢ ekokardiografisk undersok-
ning bor genomfdras pa

hjartsviktspatienter for dia-
gnostik och for subklassifi-
cering med avsikt att vag-
leda behandling.

Asikterna gar isir vad giller

e vdrdet av upprepade under-
sokningar med ekokardio-
grafi och natriuretiska pep-
tider

e vardet av koronarischemisk
utredning vid hjartsvikt.

kombineras med registrering av syreupptagningsférméaga och
koldioxidelimination. Nedsatt maximal syreupptagningsfor-
maga (VO,max) under arbete medfér dalig prognos, och
hjarttransplantation kan 6vervigas vid viarden kring 10-14
ml/kg/min (normalt for unga friska individer ar ca 40 ml/kg/
min, normalvirdet avtar med 5-10 procent per artionde alder

parallellt med minskande muskelmassa) [43, 44].

B Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.
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Medicinens ABC &r en artikel-
serie dar ldkare under utbild-
ning tillsammans med hand-
ledare beskriver vanliga sjuk-
domstillstand, procedurer
eller behandlingar som en
nybliven specialist ska kunna
handlagga sjalvstandigt.

Artiklarna ska ge praktisk
handledning inom ett avgran-
sat omrade.

Ta kontakt med Lakartidning-
ens medicinska redaktions-
chef for diskussion av valt
amne och uppldgg innan skri-
vandet borjar.
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