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SUBVENTIONEN INKLUDERAR Jardiance
HFrEF, HFmrEF OCH HFpEF' (empagliflozin)
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)
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JARDIANCE® (empagliflozin), filmdragerade tabletter 10 mg och 25 mg. Rx. (F)*. SGLT2-hdmmare. Indikationer: Behandling av vuxna med otillrackligt kontrollerad dia-
betes mellitus (DM) typ 2 som ett komplement till diet och motion: som monoterapi nar metformin inte tolereras alternativt som tilldgg till andra antidiabetika. Behandling
av vuxna med symtomatisk kronisk hjartsvikt. Varningar och forsiktighet: Kan anvdndas vid nedsatt njurfunktion; vid DM typ 2 om eGFR > 45 ml/min/1,73 m?, vid DM typ
2 och samtidig kardiovaskular sjukdom vid eGFR > 30 mlI/min/1,73 m? och vid hjartsvikt (med eller utan DM typ 2) vid eGFR > 20 ml/min/1,73 m2. Avbryt omedelbart be-
handling vid misstdnkt ketoacidos. Ska inte anvandas vid typ 1-diabetes. Okad risk for genitala svampinfektioner. Bér undvikas under graviditet. Ska inte anvéndas under
amning. Boehringer Ingelheim AB, tel 08-7212100. For ytterligare information samt priser se www.fass.se. Senaste 6versyn av produktresumén: 07/2022.

Subventioneras endast vid: 1) typ 2-diabetes som tillagg till behandling med metformin eller nar metformin inte ar lampligt och 2) hjartsvikt for patienter med
symtomatisk kronisk hjartsvikt.
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ferinject’

ferric carboxymaltose

IRON MATTERS

Ferinject® (ferric carboxymaltose),
the only IV iron recommended by ESC Guidelines.

Reference: 1. McDonagh et al, 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure European Heart Journal (2021) 00, 1-128
SE-FCM-2300004 202301

Ferinject (jarnkarboxymaltos) 50 mg Fe/ml, injektions-/infusionsvatska, 16sning ATC-kod: BO3AC Medel vid jarnbris-
tanemier, jarn, parenteralt preparat), Rx (F). Ferinject ingar i likemedelsformanen med begransningen: subven-
tioneras inte for patienter i hemodialys. Indikation: for behandling av jarnbrist, nar orala jarnpreparat ar ineffek-
tiva, inte kan anvandas eller det finns ett kliniskt behov att ge jarn snabbt. Diagnosen jarnbrist mdste vara baserad
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jarnoverbelastning eller storningar i utnyttjandet av jarn. Overkanslighet mot den aktiva substansen eller konstaterad
allvarlig 6verkanslighet mot andra parenterala jarnprodukter. Varningar och forsiktighet: Parenteralt administre-
rade jarn-preparat kan ge upphov till 6verkdnslighetsreaktioner. Det har férekommit rapporter om overkanslighets-
reaktioner som har utvecklats till Kounis syndrom. Symptomatisk hypofosfatemi som leder till osteomalaki och frak-
turer som kraver klinisk intervention, inklusive operation har rapporterats efter godkannande for forsaljning. Hos
patienter med leverdysfunktion skall parenteralt jarn endast administreras efter en noggrann nytta/risk-bedémning.
Parenteralt jarn maste anvandas med forsiktighet vid akut eller kronisk infektion, astma, eksem eller atopiska allergier.

Forsiktighet skall iakttas vid administrering av Ferinject for att undvika extravasalt lackage. Anvandning av Ferinject
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begransade data fran anvandningen av Ferinject hos gravida kvinnor, darfor kravs en noggrann nytta/risk-bedémn-
ing fore anvandning under graviditet. Skall anvandas under graviditet endast da det ar absolut nodvandigt. For yt-
terligare information, samt upplysningar om férpackningar och priser, se www.fass.se. Produktresumén uppdaterad
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Snart ar det var....

ORDFORANDE

dnga lingtar kanske redan till viren men
nir detta skrivs njuter jag av den svenska
fjallvirlden och nirmare bestimt Lofsda-

len. Solen strilar och det dr gott om sné! Kardio-
vaskulir prevention nir den i mitt tycke dr som bist.

Ett sikert virtecken ar det Kardiovaskulara var-
motet som sikert blir en succé dven i ar. Program-
met ser 1 alla fall mycket lovande och heltickande
ut och motet ar ett unikt bra tillfille att traffas
Over specialitetsgrinserna inom det kardiovasku-
lara omradet.

I 4r har styrelsen beslutat utannonsera ovanligt
manga resestipendier till internationella kongres-
set, till exempel till ESCs kongress i Amsterdam i
slutet pa augusti. Dir har féreningens medlemmar
aterigen moijlighet att bo tillsammans. Och inte
nog med det — i dr har vi dessutom méjlighet att
resa miljovanligt till kongressen!

Efter onskemal frin flera medlemmar har vi bokat
ett nattdg frin Stockholm till Berlin pd onsdag

kvill, for att sedan fortsitta vidare med dagtag till
Amsterdam under torsdagen. Det kommer f6rstds
finnas mojlighet att kliva pd tdget lings vigen
genom Sverige.

Vi hoppas att manga tar chansen att resa med
Kardiologforeningen och dr Gvertygade om att
det blir en kul erfarenhet! Anmailan sker via mkon.
se och mer info kommer pa mejl. Hemresan var
lite klurigare att 16sa si ddr kommer vi tyvirr inte
att kunna erbjuda nigon gemensam bokning. Jag
vill passa p4 att redan nu rikta ett stort tack till var
resegeneral Anna Bjérkenheim som jobbat hirt
for att detta ska bli mojligt.

For er som planerar f6r en post doc-vistelse vill jag
ocksd uppmirksamma er pa Kardiologféreningens
stora stipendium pa upp till 250.000k. Sista dag att
soka dr 31 augusti si missa inte denna méjlighet.
All information finns pa var hemsida, https://
wwwsls.se/SVKF/ och pd hemsidan hittar du
mycket mer information om aktuella méten, fort-
bildningar och féreningen.

Jonas Oldgren, ordforande
jonas.oldgren@ucr.un.se
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Nu med utékad indikation inom hjartsvikt! forXiqa

Subventioneras endast fér patienter med symtomatisk kronisk hjartsvikt med . .
nedsatt ejektionsfraktion. Ans6kan om utékad subvention &r inskickad till TLV. (dapag|If|OZIn)

Forxiga
gor

skillnad. i

Den enda SGLT2-hdmmaren med visad mortalitets-
reduktion vid bade kronisk hjartsvikt (HF)
och kronisk njursjukdom (CKD)'

Forxiga minskar risken for kardiovaskular déd med 15% hos patienter med HFrEF,
HFmrEF och HFpEF jamfért med placebo RRR (ARR 1,5% p=0,01)2

Forxiga bromsar sjukdomsférloppet och férlanger éverlevnaden med 39 % hos patienter
med kronisk njursjukdom (CKD), jamfért med placebo, RRR (ARR 5,3%, p<0,0001)°

2Primart effektmatt kardiovaskular dod.
bPrimart sammansatt effektmatt >50% varaktig férsamring av eGFR, terminal njursvikt (ESKD), kardiovaskular eller renal déd.

1. Forxiga produktresumé 2023-02-03.

Forxiga® (dapagliflozin) 10 mg filmdragerade tabletter SGLT2-hdmmare. Rx, (F).

Indikationer: Diabetes mellitus typ 2: Forxiga &r avsett for vuxna och barn i aldern 10 ar och aldre fér behandling av otillrackligt kontrol-
lerad diabetes mellitus typ 2 som ett komplement till diet och motion 1) som monoterapi nér metformin inte anses lamplig pa grund av
intolerans 2) som tillagg till andra lakemedel fér behandling av diabetes mellitus typ 2. Subventioneras endast som tillagg till behandling
med metformin eller nar metformin inte ar lampligt. Hjértsvikt: Forxiga &r avsett for vuxna for behandling av symtomatisk kronisk hjart-
svikt. Subventioneras endast for patienter med symtomatisk kronisk hjéartsvikt med nedsatt ejektionsfraktion. Kronisk njursjukdom: Forxiga
ar avsett for vuxna for behandling av kronisk njursjukdom. Subventioneras endast vid kronisk njursjukdom som tillagg till behandling med
RAAS-blockad, eller dér behandling med RAAS-blockad inte &r lamplig. Varningar och férsiktighet: Pa grund av begrénsad erfarenhet
ar det inte rekommenderat att initiera behandling med Forxiga hos patienter med GFR <25 ml/min. Den glukossankande effekten av
Forxiga ar beroende av njurfunktionen och ar reducerad hos patienter med GFR <45 ml/min och saknas sannolikt hos patienter med kraf-
tigt nedsatt njurfunktion. Om GFR sjunker under 45 ml/min bor darfér ytterligare glukossankande behandling évervagas hos patienter
med diabetes mellitus om ytterligare glykemisk kontroll behdvs. Forxiga ska inte anvéndas fér behandling av patienter med diabetes
mellitus typ 1. SGLT2-hdmmare ska anvandas med férsiktighet hos patienter med férhojd risk for diabetesketoacidos. Viktig sdkerhets-
information: Vid misstanke om den séllsynta men livshotande infektionen Fourniers gangrén (nekrotiserande fasciit i perineum) ska
SGLT2-hdmmare s&ttas ut och akut behandling pabérjas. Senaste éversyn av produktresumén: 2023-02-03.

For ytterligare information och priser se www.fass.se. AstraZeneca AB www.astrazeneca.se

Astra Zenecac? www.astrazeneca.se

SE-13062-02-23-FO




Varen och gronskan ar har!

REDAKTOR

et dr nu nistan fyra manader sedan sista
D numret kom ut och julen stod f6r dérren.

Tiden rusar fram och nu har varen dntligen
anlint! Dagarna dr lingre och ljuset, figelsingen
har atervint och allt bérjar blomstral Vad vi alla
har lingtat! Nar detta skrivs dr Pdsken i antagande!
I denna gronskande arstid spirar dven Kardiolog-
féreningens aktiviteter. Det dr en pigg 75-dring
med mycket driv och full av aktiviteter vilket
mitks pa alla fina bidrag frin medlemmar och
arbetsgrupper. Det ordnas kurser och utbild-
ningar som aldrig forr med vara arbetsgrupper
som primus motor. Dessutom 4r ekonomin just
nu glidjande god, kanske i kontrast till hoga elpri-
ser och ridntor som drabbat oss alla. Av detta skil
ir foreningen extra generés med utlysande av
resestipendier till ESC i Amsterdam och forsk-
ningsstipendier. Se annonser lingre bak i tid-
ningen.

I detta arets forsta nummer av Svensk Kardiologi
erbjuds ni ldsa en rad intressanta reportage, referat
frin ACC, nyheter fran arbetsgrupperna, fackliga
gruppen, en bokrecension och sammanfattningar
av de kvarvarande ESC guidelines frin 2022 som
vi dnnu inte hunnit rapportera frin; non-cardiac
surgery, kammararytmier/plotslig dod och ett helt

nytt 4mne om kardio-onkologi. Arets Fortbild-
ningsdagar blev mycket lyckade och 6ver 130 per-
soner var anmalda. Det traditionella Nylin-priset
gick i dr till Prof Barbara Casadei, en firgstark
kardiologprofil av italienskt ursprung med site i
Oxford som héll en lysande féreldsning om sin
forskning. Mer om detta i tidningen. En annan
vilkind kardiologprofil, Bengt W Johansson har
tyvirr limnat oss. Han har gjort stora insatser for
féreningen och dven mottagit Nylinpriset for ett
antal ar sedan. Flera disputationer har skett sedan
sist och ni far referat av ndgra av dessa.

Nir ni har fitt denna skrift i handen 4r det bara
dagar kvar till det Kardiovaskulira Virmotet,
denna gang i nya konferenslokaler norr om Stock-
holm — vi ses dir i vimlet!

Till sist vill jag stimulera er till att kontakta mig
eller Martin om ni har nigot ni vill publicera i tid-
ningen. Detta 4r en tidning av och for vira med-
lemmar med malsittningen att 6ka kunskapsutby-
tet och att skapa debatt!

Vil moétt i varsolen!

Claes Held, Redaktir




HAN RAKNAR MED DIG.
FAMILIJEN RAKNAR MED HONOM.

Repatha® minskar risken for kardiovaskulara handelser hos patienter
med mycket hog risk, sasom patienter med tidigare hjartinfarkt som
star pa maximal tolererbar dos statin och ezetimib’

UPP TILL 75% f : i | " 812 ARS

SANKNING AV

LDL-KOLESTEROL' LANGTIDS-

UPPFOLINING?
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KVARS:I'AENDE EFFEKT OCH
BIBEHALLEN SAKERHETS-
PROFIL OVER TID?

Repatha® (evolokumab) Rx, (F), ATC: CI0OAX13.140 mg injektionsvatska, l6sning i forfylld injektionspenna for engangsbruk.

Repatha® subventioneras for patienter med diagnostiserad aterosklerotisk hjart- och karlsjukdom som trots maximal tolererbar behandling med
statin och ezetimib har kvarstdende LDL-kolesterol pa =2,0 mmol/l. Subventioneras fér patienter med diagnostiserad heterozygot familjar hyper-
kolesterolemi som trots maximal tolererbar behandling med statin och ezetimib har kvarstdende LDL-kolesterol pa 22,6 mmol/l. Subventioneras
for patienter med diagnostiserad homozygot familjar hyperkolesterolemi. Indikation - Etablerad aterosklerotisk kardiovaskular sjukdom:
Repatha® ar avsett for behandling av vuxna med etablerad aterosklerotisk kardiovaskular sjukdom (hjartinfarkt, stroke eller perifer artarsjukdom)
for att sanka kardiovaskular risk genom att sanka nivaerna av LDL-C, som tillagg till korrigering av andra riskfaktorer: mi kombination med den
hogsta tolererade dosen av en statin med eller utan andra blodfettssankande behandlingar eller, @ ensamt eller i kombination med andra
blodfettssankande behandlingar nar en statin inte tolereras eller &r kontraindicerad. Indikation - Hyperkolesterolemi och blandad dyslipidemi:
Repatha® ar avsett for behandling av primar hyperkolesterolemi (heterozygot familjar och icke-familjar) eller blandad dyslipidemi hos vuxna, och
hos barn 10 ar och aldre med heterozygot familjar hyperkolesterolemi, som tillaggsbehandling till kostomlaggning: mi kombination med en statin
eller statin i kombination med andra blodfettssankande behandlingar hos patienter som inte kan uppna malet for LDL-C med den maximalt
tolererade dosen av en statin eller, Bensamt eller i kombination med andra blodfettssankande behandlingar nar en statin inte tolereras eller ar
kontraindicerad. Indikation - Homozygot familjar hyperkolesterolemi: Repatha® ar avsett for behandling av homozygot familjar hyperkolesterolemi
hos vuxna och barn 10 ar och aldre, i kombination med andra blodfettssankande behandlingar.

For fullstandig information vid forskrivning, aktuella priser samt produktresumé, Amgen april 2022,
se fass.se, SWE-145-0123-80001 jan 2023.

AMGEN
1. Repatha (evolokumab) produktresumé, april 2022.

2.0'Donoghue ML, et al. Circulation. 2022;0. doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA122.061620. Epub ahead of print. amgen.se



Att narma sig sanningen

VETENSKAPLIG SEKRETERARE

tt handla genom vetenskap och beprovad
Aerfatenhet ir vért ansvar och kredo inom

medicin. Ibland 4r det litt och ibland dr det
svirt att f6lja dessa ledord. Inom kardiologin ér vi
i manga avseenden lyckligt lottade i jimférelse
med miénga andra kliniska specialiteter. Manga av
vara sjukdomar dr bade vanliga och allvarliga vil-
ket gor att det finns gott om mdijligheter att
genomfora stora och dven dyra studier som kan
ge vigledning. Fd specialiteter har si detaljerade
och omfattande “guidelines” som i manga fall
bygger pd stora studier. Men alla har vi otaliga
ganger handlagt patienter vars kliniska bilder inte
helt 6verlappar tillstind med tillhérande guideli-
nes, eller som har flera samtidiga tillstind med
ibland delvis motstridiga guidelines. D4 krivs det
att vi handlar med omdéme och nyans dir vi
viger in olika kunskaper och erfarenheter samt
patienten framf6r oss. Guidelines i sig dr just rikt-
linjer, och processen bakom dem innebir ocksa
Overvigningar nir evidensen dr simre under-
byged. Allt detta tillh6r ju vardagen som kliniker.

Som forskare ir vi skolade att sortera bland studier,
girna rangordna evidensen utifrin olika arbitrira
kriterier och s6ka kvantifiera risker och osdkerheter.
Vi lr oss att slumpen kan bidra till resultat i en stu-
die som inte sedan upprepas i en annan studie. Vi lir
oss att storfaktorer kan bidra till att vira resultat dr
missvisande och att systematiska fel kan 6verdriva
eller underskatta sjilva risken eller behandlingsvin-
sten. Vi ldr oss att bli kritiska, skeptiska och konser-
vativa. Allt detta dr viktiga lirdomar som framjar just
vetenskap och beprovad erfarenhet. Men kardiolo-
gins stora studier, en guldgruva av randomiserade
kontrollerade dubbelblindade kliniska provningar,
och vir beundransvirda efterféljsamhet till guideli-
nes har ocksa en baksida. Doktrinen kan géra att vi
tappar vir nyans och eftertinksamhet. Det som vi
annars anvinder i var kliniska vardag.

I en vilskriven och mycket ldsvird artikel i Nature

med den provocerande titeln “Retire statistical signi-
fiance”, med underskrifter frain 6ver 800 forskare
inklusive bl a kliniker och statistiker, argumenterar
tre vilrenomerade professorer fér att vi Gvertolkar
statistisk signifikans. Jag tror inte det dr slumpen som
gjorde att forfattarna valde som exempel motstridiga
tolkningar rapporterade fran 2 kardiologiska studier
kring risken fér utveckling av férmaksflimmer vid
samtidig behandling med antiinflammatoriska like-
medel. Resultaten frin bigge studierna visade en
riskkvot pd 1,2 men tolkning var att ena studien
visade ingen effekt och den andra det motsatta, base-
rat pd signifikanstestning. Problemet édr att budska-
pet blir att studierna dr motsigelsefulla vilket inte dr
korrekt. Bada studierna visar pd att den mest troliga
effekten givet studiernas forutsittningar dr en ca
20% okad risk. Dikotomisering av tolkningen gor att
man 6verdriver mindre sannolika extrema virden
inom konfidensintervallet och en mer nyanserad dis-
kussion om studiens osikerhet saknas. I sjilva verket
bor man akta sig fOr att likstilla ”icke statistisk signi-
fikanta resultat” med “ingen effekt”.

Med andra ord 4r medicinsk kunskap komplex och
nirmandet kriver en blandning av stringens, nyans
och gradvis insamling av evidens. Punktestimaten i
forskningresultat representerar det mest sannolika
utfallet givet data och i frinvaro av betydelsefulla
storfaktorer, och konfidensintervall dr ett arbitrirt
spann av mindre troliga sanningar. Bade bista giss-
ningen och osikerheten dr viktiga att beakta och
man bor i det enskilda fallet undvika sorteringen i
risk vs ingen risk som drivs pa av publiceringsstruk-
turerna. I slutindan anvinder vi forskningsresultat
f6r olika beslut som grundar sig pa grader av osiker-
het och vi behéver ta med den samlade informatio-
nen for att komma nirmare sanningen.

Amrbein V', Greenland S, McShane B. Scientists rise up
against statistical significance. Nature.
2019 Mar;567(7748):305-307. doi: 10.1038/d41586-
019-00857-9. PMID: 30894741.

Petter I jungman
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ACC 2023

ACC 2023

Text: Claes Held & Martin Stagmo

Arets kongress American College of Cardiology holls i den amerikanska sodern, namli-
gen i New Orleans i Louisiana. Staden, som ocksa brukar benamnas jazzens fodelseort
(Ias Louis Armstrong) ar ett pulserande centrum for musik- och restaurangliv, har ocksa
en modern dramatisk historia nar befolkningen halverades efter orkankatastrofen Katrina
2005 da stora delar av staden svammade &ver och helt ddelades efterat. Tonerna fran
den berémda karnevalen Mardi Gras hade just klingat ut nar kongressen startade. Manga
tusen deltagare hade tagit sig hela vagen men antalet européer var begransat. En del
svenskar var pa plats dock - mer om det langre ned. Pandemin kandes aviagsen och
kongressen kandes som pa den gamla tiden utan stranga restriktioner. Nyhetsflédet var
stort och manga spannande studier, sarskilt manga kring klaffinterventioner presentera-

des. Nedan féljer nagra korta sammanfattningar av dessa och mycket annat.

STELLAR

De senaset dren har ett flertal behandlingsalter-
nativ f6r pulmonell arteriell hypertension (PAH)
introducerats, vilket forbittrat prognos och sym-
tombild f6r denna patientgrupp. Fortsatt dr det
en allvarlig sjukdom med dilig lingtidsprognos
varfor det fortsatt finns behov av nya behand-
lingar. I STELLAR-studien testades en helt ny
behandlingsstrategi med likemedleskandidaten
sotatercept som verkar antiproliferativt genom
att paverka BNP typ 2 receptorn vilken ir invol-
verad i PAH sjukdomen. I denna fas 3 studie
radomiserades 323 patienter med PAH typ 1 enl
WHO och funktionsklass 2-3 till antingen sota-
tercept subkutant var tredje vecka eller till match-
ande placebo tills alla patienter statt pd prepara-
tet i minst 24 veckor. Detta medforde att
mediandurationen pa likemedel i studien blev 33
veckor. Den primira effektvariabeln var 6 minu-
ters gangstricka (60MWD). Vid studiens slut hade
denna Skat med 40.8 meter i behandlingsgrup-
pen jamfért med placebo vilket var statistiskt sig-
nifikant (p<<0.001). Man sdg ocksd en sidnkning

av pulmonalistryck i1 behandlingsgruppen pa
13.9 mmHg jimfért med placebo. Patienterna i
studien hade en relativt stabil PAH med en
genomsnittlig sjudomsduration pd 8 ar och de
flesta av dem stod pd ytterligare 2 eller 3 PAH
likemedel. Huruvida effekten dr densamma pa
patienter med mer nydebuterad PAH och med
mindre bakgrundsmedicinering aterstir att se.
Det flesta patienter hade ockséd idiopatisk PAH
vilket gbr att man inte sikert kan extrapolera
detta till patienter med bindvévsrelaterad sjuk-
dom. Det dr dock intressant och uppmuntrande
for denna patientgrupp med sa dilig lingtids-
prognos.

STOP-CA

De senaste dren har cardioonkologi hamnat allt
mer i fokus. I detta nummer av Svensk Kardio-
logi har vi bland annat svenska kommentarer pa
ESCs nya position paper om detta. Under ACC
presenterades STOP-CA studien dir hypotesen
om att behandling med atorvastatin minskar ris-
ken for hjirtdysfunktion hos patienter som
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behandlas med antracykliner fér lymfom testa-
des. Totalt 300 patienter med lymfom (Hodgkins
eller non-Hodgkins) som planerades att undergi
antracyklinbehandling randomiserade till
antingen 40 mg atorvastatin eller placebo. Patien-
terna skulle vara statinnaiva vid studiestarten.
Uppféljningstiden var 12 manader och den
genomsnittliga antracyklindosen var 300mg/m2.
Vid baseline var EF i genomsnitt 63 % hos
patienterna och efter 12 manader hade denna
minskat till 59%. Den primira effektvariablen i
studien var en 10% reduktion av EF jimf6rt med
utgangsvirdet eller en EF <55%. Bedémningen
av EF vid baseline gjordes med MR och dven
undersékningen under uppféljningen gjordes
med denna modalitet i majoriteten av fallen.
Dock fanns det en minoritet av patienterna som
vid uppféljning fick sin EF bedémning gjord via
ekokardiografi istillet vilket ndgot férsvarar tolk-
ningen av resultaten. 90 % av patienterna kvar-
stod pd sin randomiserade behandling under hela
studien. Den primira effektvariablen uppnaddes
i 9% i behandlingsgruppen och 22% i placebo-
gruppen vilket var statistiskt signifikant. En
sekundir effektvariabel var en 5 % minskning av
EF vilken uppnaddes i 13 % av behandlingsgrup-
pen och 29% i kontrollgruppen vilket dven denna
var statistiskt signifikant. Det sdgs inga skillander
i adverse events inkl leverdysfunktion eller mus-
kelvirk mellan grupperna. Atorvastatin kan sale-
des vara en viktig och siker behandling for att
minska risken for hjirtdysfunktion i samband
med antracyklinbehandling av lymfom. Under
diskussionen papekades att en sinkning av EF ér
att betrakta som en surrogatvariabel men att man
skulle beh6va en mycket stor studie for att kunna
pavisa effekt pa kliniska hindelser som symtoma-
tisk hjdrtsvikt, hjirtdéd och hospitalisering fo6r
hjartsvikt.

CLEAR

Patienter med statinintolerans som har behov av
lipidsdnkning ér ett kliniskt problem. I CLE-
AR-studien sokte man utrona effekten av Bem-
pedinsyra jimfért med placebo hos patienter
med kind kranskirlssjukdom eller hég risk for
sidan som inte kunde/ville ta statiner. 13970
patienter, varav 48% kvinnor, randomiserades till
oral bempedinsyra 180 mg/dag eller placebo.
Patienterna féljdes upp i genomsnitt 40 méanader
och den primira effektvariabeln var kardiovasku-
lir d6d, hjirtinfarkt, stroke eller koronar revasku-

larisering, I behandlingsgruppen minskade LDL
med i genomsnitt 0.76 mmol/1 eller 21% jamfort
med placebo. Man sig ocksi en 22% reduktion av
hsCRP i behandlingsgruppen. Den primira
effektvariabeln reducerades signifikant i behand-
lingsgruppen jimfért med placebogruppen
(11.7% jfr med 13.3%, p=0.004). Detta motsva-
rar en 13% relativ- och en 1.6% absolut riskre-
duktion. Det féreldg ingen skillnad i behandlings-
effekt mellan min och kvinnor och den totala
forekomsten av adverse events var densamma i
bida grupperna. Man sdg en liten 6kad férekomst
av gikt och gallsten i behandlingsruppen jimfort
med placebogruppen. Man kan diskutera om
inklusionskriteriet ”’statin intolerans eller ovilja
att ta statin” gor studieresultaten starkare eller ej.
Det dr ju inte sikert att patienterna i studien

| CLEAR-studien sokte man
utrona effekten av Bempedin-
syra jamfort med placebo hos
patienter med kand kranskarls-
sjukdom eller hog risk for
sadan som inte kunde/ville ta
statiner.

verkligen var statinintoleranta men 4 andra sidan
ir ju patientens ovilja att ta statin pga ridsla eller
upplevda biverkningar ett inte helt ovanligt kli-
niskt problem, varfér man skulle kunna argu-
mentera att studien dirfér speglar den kliniska
verkligheten till viss del.

TRILUMINATE

Kateterburen behandling av hjirtklaffsjukdomar
har formligen exploderat de senast dren och dess
effekt péa vinstersidiga klaffel dr vl dokumente-
rat 1 flera patientgrupper. Tricuspidalsinsufficiens
(TT) dr vanligt med tilltagande édlder och ibland
svirt att kvantifiera. Patienter med signifikant TT
ir ofta symptomatiska men det dr ibland svért att
utrona huruvida dessa kommer frin TI-n eller av
andra sjukdomar som ocksa orsakar insufficiens.
Vidare vet vi att kirurgisk behandling av tricuspi-
dalisinsufficiens ar forenat med okad risk. TRI-
LUMINATE studien randomiserade 350 patien-
ter med uttalad och symptomatisk TI till
kateterburen behandling med edge-to-end teknik
(clips) eller bista méjliga medicinska behandling;
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Studien blev dirfér av nédvindighet 6ppen till
designen. Patienterna hade en medelédlder av 78 ar
och 55% var kvinnor. Den primira effektvaria-
beln var en hierarkisk kompositendpoint besta-
ende av déd, behov av tricuspidaliskirurgi, hospi-
talisering for hjirtsvikt, eller livskvalitet matt med
Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire
(KCCQ) efter 12 minader. Den statistiska analys-
tekniken var lite ovanlig i medicinska samman-
hang, en sk win ratio. Skillnaden mot en mer tra-
ditionell statistisk analys av en komposit endpoint
forklarades som att vid den sistnimda analysen
viktas alla komponenter i endpointen lika medan
i en win ratio analys estimerar man sannolikhe-
ten att den ena eller andra behandlingen dr bittre
men man ger storre vikt 4t mer allvarliga kompo-
nenter varfér dessa analyseras forst. Enligt denna
analys var kateterburen behandling av TT i denna
patientgrupp bittre dn medicinsk behandling
(HR 1.48; 95% CI 1.06-2.13; p=0.02). Effekten
drevs till stor del av subjektiv symptomreduktion
mitt med KCCQ. Det sigs ingen paverkan pi
ndgon av de andra komponenterna i den kombi-
nerade effektvariablen. Inte heller den sekundira
endpointen 6 minuters gangtest visade ndgon
skillnad mellan grupperna. Man kan spekulera i
om studiens Oppna design kan ha bidragit till
dessa ndgot motsigelsefulla resultat. Vetskapen
om att man genomgitt ett invasivt ingrepp skulle

mycket vil kunna férklara den subjektivt 6kade
kinslan av vilbefinnande i behandlingsgruppen.

Pulsed AF trial

Denna studie, presenterad av Atul Verma, under-
sokte en ny teknik ”pulsed field ablation” som
anvinder elektriska pulsvigor som orsakar irre-
versibel hjirtcellsdod utan negativa termoeffek-
ter. Pulsed AF studien var en prospektiv, global,
icke-randomiserad studie och inkluderade 150
patienter vardera med paroxysmalt respektive
persisterande férmaksflimmer som varit refrak-
tira mot klass I och III antiarytmika. Patien-
terna monitorerades med Holter efter 3-, 6-, 12-
och 24 manader. Primirt effektmitt var en
kombination av avsaknad av procedurrelaterad
komplikation, arytmidterkomst eller eskalering
inom 12 minader bortriknat de forsta 3 mina-
derna for att rikna bort aterhimtning efter pro-
ceduren. Pulsfilts ablation var effektiv i 66,2%
(95% CI 57,9 — 73,2) av de med paroxysmalt
flimmer och i 55,1% (95% CI 46,7 — 62,7) hos de
med persisterande flimmer. Primdr sdkerhets
endpoint var utmirkt med endast en patient
0,7% (95% CI 0,1 — 4,6). Aven livskvalitet for-
bittrades signifikant med en kliniskt relevant
forbittring. Forfattarna konkluderade att man
uppnidde en effekt som var konsistent med
nuvarande etablerade ablationsmetoder. Meto-




den bedémdes som mycket lovande och kan
enligt vissa till och med innebira ett paradigm-
skifte f6r denna behandling i framtiden. Studien
publicerades simultant i Circulation.

UK Mini Mitral

Resultaten fran den intressanta UK Mini Mitral
studien presenterades av Enoch Akowuah.
Denna studie inkluderade totalt 330 patienter
med uttalad mitralisinsufficiens och jimforde
effekten av minimalinvasiv klaffplastik (n=166)
mot konventionell 6ppen kirurgi med sterno-
tomi. Det var ca 30% kvinnor och medelaldern
var 67 dr. Den primira effektvariabeln i studien,
som var forindring i fysisk prestationsférméga
och aterging i arbete vid 12 veckor postopera-
tivt, skiljde sig inte statistiskt. Vid 6 veckor hade
sternotomigruppen dock inte dterhdmtat sig lika
mycket. Sekundir endpoint som reoperation pga
blédning intriffade hos en respektive fyra patien-
ter som genomgick minimalinvasiv respektive
konventionell sternotomi och vardtiden var 5
respektive 6 dagar. I bada grupperna var resulta-
ten mycket goda med lyckandefrekvens pa 96%
och ett ir efter operationen hade 92% inget eller
litet klafflickage. Sdlunda verkar minimalinvasiv
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mitralisklaffplastik vara en lovande metod och
jamfoérbar med traditionell kirurgi.

COAPT

Det var 5-drsresultaten av COAPT-studien som
presenterades denna gang av den vilkinde Gregg
Stone. I COAPT randomiserades 614 patienter
(medeldlder 72 ar och 36% kvinnor) med vin-
sterkammarsvikt (EF<20%), mitralisinsufficiens
och symtom pa hjirtsvikt till antingen medicinsk
behandling plus transcatheter edge-to-edge
repair med MitraClip (TEER; n=302) eller till
enbart optimal medicinsk behandling (kontroll;
n= 312). Efter 5 irs uppféljning hade hospitali-
sering for hjirtsvikt eller dod intriffat 1 73,6% i
TEER-gruppen och 91,5% i kontrollgruppen
(HR 0,53; 95%CI, 0,44-0,64). Arlig inliggning
for hjartsvikt var 24% lagre i TEER-gruppen
och man sag en absolut riskreduktion fér déd
med 28% (HR 0,72; 95% CI, 0,58-0,89). Man
drog slutsatsen att MitraClip medfért en avgo-
rande skillnad f6r denna svart sjuka patientgrupp
dven om prognosen dr mycket dalig och nidstan
75% hade drabbats av déd eller inliggning for
hjartsvikt inom 5 ar. Den underliggande hjirt-
svikten forbdttrades dock inte av behandlingen

v
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"Till sist tva svenska abstractbidrag fran en form av
prospektiv kohortstudie, bada fran Umea som
presenterades under motet - Grattis!”
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och det finns stor potential att forbittra dessa
patienter i framtiden.

EVOLUT low risk trial

Denna intressanta studie inkluderade patienter
med symtomgivande uttalad aortastenos men
klassade som med ldg kirurgisk risk. Dessa har
tidigare bedémts vara mest limpliga fér 6ppen
klaffkirurgi. Totalt 1414 patienter (medeldlder 74
och 35% kvinnor) randomiserades till ingrepp
med TAVI (n=730) eller till traditionell 6ppen
klaffkirurgi (n=684). Primir endpoint var doéd
eller handikappande stroke. Efter 3 ars uppfdlj-
ning hade 7,4% respektive 10,4% drabbats av en
primir hindelse i TAVI gruppen respektive 6ppen
kirurgigruppen, HR 0,70; p= 0,051 med en abso-
lut riskreduktion pa 2,9% vid tre ar. Paravalvulirt
lickage av lindrig grad var dock ligre (2,5% vs
20,3%) och behov av pacemakerimplantation
ocksi ligre (9,1% vs 23,2%) i gruppen med &ppen
kirurgi jamfért med TAVI-gruppen. Hemodyna-
miken var bittre 1 TAVI-gruppen (medelgradient
9,1 mmHg vs 12,1 mmHg). Studien presenterades
av John Forrest som drog slutsatsen att TAVI bor
bli den dominerande behandlingsmetoden fram-
ledes. Resultaten, som publicerades i JACC kom-
mer helt sidkert 6ka debatten om vilka som skall
behandlas med den ena eller andra metoden.

Low-carbohydrate high fat diet (LCHF)

I en viktig studie ddr Iulia Iatan, Vancouver,
Canada, undersokte associationen mellan LCHF
kost och serumnivier av lipider och risken for
kardiovaskuldra komplikationer. Data frin UK
Biobank och ett 24-timmars kostformulir anvin-
des. Totalt ingick 305 deltagare som alla upp-
fyllde kriterierna f6r LCHF kost (<25% av kalo-
rierna fran kolhydrater och >45% fran fett) och
jimfordes med en matchad kontrollgrupp pa
1220 personer som rapporterade en standard
kost. Medeldldern var 54 ar och 73% kvinnor
med ett BMI pa 27,7 i LCHF-gruppen och 26,7 i
kontrollgruppen. Primir endpoint var serumni-
vierna av lipider. Efter ndstan 12 ars uppféljning
fann man att LDL var signifikant hégre i LCHF
jaimfért med kontrollgruppen (3,80 vs3,64
mmol/l; p=0,004). Motsvarande nivier for apoB

var 1,09 vs 1,04 g/1; p<0,001. Det som vat mest
intressant var nog den sekundira endpoint, nim-
ligen incidensen av arteriosklerotisk kardio-
vaskulir sjukdom. I LCHF-gruppen var inciden-
sen 9,8% vs 4,3% i kontrollgruppen (HR 2,18;
95% CI 1,39-3,43; p<0,001. Studien verifierar en
viktig erfarenhet att lipidnivderna stiger och den
kardiovaskuldra risken kar kraftigt.

Till sist tva svenska abstractbidrag frin en form
av prospektiv kohortstudie, bada fran Umed som
presenterades under motet — Grattis!

Blood pressure level at age 18 years is associ-
ated with future cardiovascular events; pro-
spective cohort study of 1,4 million Swedish
males with up to 50 years of follow-up
Helene Rietz, Umed Universitet

Lingtidsdata f6r harda kardiovaskuldra utfall hos
unga saknas. Denna prospektiva kohortstudie
syftar till att underséka associationen mellan
blodtryckskategori vid 18 drs ilder, klassificerat
enligt 2017 4rs ACC/AHA rikdinjer for hypet-
toni, och framtida kardiovaskuldr hindelse.

Studiepopulationen himtades frin den svenska
monstringsdatabasen och bestir av midn som
monstrat 1969—1997. Dessa kopplades till sluten-
vards- och dédsorsaksregistret for kardiovasku-
lira utfall samt till SCB 61 socioekonomi. Expo-
nering var blodtryck vid ménstring. Primirt
studeras ett kompositutfall bestiende av hjirtin-
farkt, hjirtsvikt, ischemisk stroke, intracerebral
blédning samt kardiovaskuldr d6d. Sekundart stu-
derades dessa variabler separat inklusive total
mortalitet. Av 1 366 519 individer uppfyllde 734
382 (53,7%) diagnosen hypertoni. Medianuppfdlj-
ningstiden var 35,9 ar (48 923 273 personar). Ris-
ken f6r det primira utfallet 6kar gradvis med sti-
gande blodtryck, mer uttalat f6r diastoliska
jamfort systoliska subgrupper. Hogst risk ses i
den systo-diastoliska subgruppen (justerad hazard
kvot 2,16 (95% CI: 2,00-2,34) Sammanfattnings-
vis ses gradvis 6kande kardiovaskuldr risk med sti-
gande blodtryck, 6kningen ses redan frin f6rhojt
blodtryck (>120/80).




Hog fysisk kapacitet vid ménstring dr asso-
cierat med Okad risk fér thorakal aortasjuk-
dom senare i livet.

Linn Skoglund Larsson, Mattias Brunstrom.

Umed Universitet.

Tidigare studier har visat att elitmotiondrer har
vidare aorta ascendens dn kontroller och breddé-
kad aorta medfor i sin tur en 6kad risk f6r aorta-
dissektion. Syftet med studien var att undersoka
om hog fysisk kapacitet vid ménstring dr associe-
rat med Okad risk for thorakal aortasjukdom
(TAD).

Monstringsdatabasen har data for svenska min
som genomgick moénstring mellan 1969 - 1997.
Dirifran himtades data for fysisk kapacitet i form
av hogsta uppnadda wattal pd cykeltest, lingd,
vikt, blodtryck och kroniska diagnoser. Med hjilp
av Socialstyrelsens diagnos- och atgirdskoder f6r
dissektion, ruptur eller kirurgi av thorakala aor-
ta-aneurysm skapades en kompositvariabel for
TAD. Fran SCB himtades sociockonomiska data.

En 6verlevnadsanalys korrigerades i ett forsta steg
for kinda riskfaktorer f6r TAD och i ett andra
steg dven f6r BMI och lingd.

Studien inkluderade 1,2 miljoner personer med en
medelilder pd 18,3 dr (SD 0,9). Totalt drabbades 2
646 individer under en uppfdljningstid pa 35 (SD

8,6) ar. Nidr hogsta kvartilen for fysisk kapacitet
jamfordes med lidgsta sags ett hazard ratio (HR) pa
1.21 (95% CI 1.07-1.306). Efter fOrsta stegets juste-
ring var motsvarande HR 1.47 (95% CI 1.29-
1.67). Nar BMI och lingd lades till kovariaterna
attenuerades risken till HR 1.19 (95% CI 1.04-
1.30).

ACC 2023

“Studien inkluderade 1,2 miljoner
personer med en medelalder pa 18,3
ar (SD 0,9). Totalt drabbades 2 646
individer under en uppfoljningstid pa

35 (D 86) ar”

Hog fysisk kapacitet hos unga vuxna dr associerat
med 6kad risk f6r TAD senare i livet. RiskOk-
ningen attenuerades nir analysen justerades for
kroppsstorlek, varfor riskbkningen delvis kan till-
skrivas den 6kad risk f6r TAD som f6ljer en stor
kroppsstorlek.
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Vilkomwmen Oversiktskurs i Kardiologi
8-12 maj 2023 i Lund!

KARDIOLOGI

LUNDS UNIVERSITET

Vill du ga en ST-kurs som omfattar stora delar av de kardiologiska
kursmalen i din ST-utbildning?

Da ska du komma till Lund och delta i var uppskattade Oversiktskurs i
kardiologi.

Kursen riktar sig till ST-lakare i kardiologi och invartesmedicinska
specialiteter.

Ni finner all information och anmalan pa:
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DODSRUNA

Bengt W Johansson Minnesord

Text: Martin Stagmo

trax fore jul naddes vi av det ledsamma
Sbeskedet att docenten och Overlikaren,

Bengt W Johansson gitt bort strax fére sin
93-irs dag. Bengt W Johansson, eller BW] som
han kallades under sin yrkestid vid Malmé All-
minna Sjukhus, var en sann gentleman och en
verklig nestor inom Svensk Kardiologi. Bengt
Johansson fick under sin livstid och yrkeskarridr
uppleva manga stora genombrott och framsteg
inom kardiologin. Han var ocksa under manga ar
i hogsta grad involverad i Kardiologféreningen
bland annat som dess ordforande 1975-1977 och
som foreningen arkivarie under manga ér. For
sina insatser for foreningen utnimndes han till
hedersledamot ar 2000. Bengt W Johanssons
insatser for kardiologins utveckling i Sverige dr
miénga och viktiga och fér detta erholl han ar
2017 féreningens Nylinmedalj, en utmairkelse jag
vet att han uppskattade mycket. I en intervju
med Christer Héglund i Likartidningen samma
ar beskrev Bengt sjilv de insatser han sjilv satte
hogst under sin karridr:

"Tre insatser under min karridr har vickt uppmarksam-
het. I min avhandling visade jag att man kunde minska
dodligheten genom pacemakerimplantation hos patienter
meed vissa rubbningar i hjartrytmen. De rinen uppmark-
sammades inte s@ mycket har hemma till att borja med,
men fick internationellt genomslag, och pacematkerimplan-
tation dr i dag en rutinbehandling. Den andra insatsen var
forslaget att infora langtidsmatning av EKG hos patienter
med risk _for hjartrytmrubbningar. Det var viktigt att
mata EKG kontinuerligt dver tid for att kunna registrera
rytmrubbningarna, som ju kommer med oregelbundna mel-
lanrum. Den tredje insatsen var att fa bjdrtinfarktpatien-

ter upp ur sangen tidigare. Nar jag birjade som kardiolog
fick de ligga i fem—sex veckor och inte dta sjilva eller rira
sig under de forsta tio dagarna. Risken for blodpropp och
inflammation var forbijd. I samarbete med Hjdrt- och
lungsjukeas forening har i Malmo foljde vi upp patienterna
efter utskrivningen med bland annat fysisk trining och
kostrad, och det reducerade riskerna for foljdkomplikatio-
ner. Detta blev den si kallade Malmo-modellen som sedan
spred sig dver hela landet.”

Férutom sin stora kunnighet inom kardiologi var
Bengt ocksd en stor humanist och livsnjutare med
ett stor mat- och vinintresse. Han har skrivit ett
flertal bécker som vinder sig till en stérre publik, ;
tex "Hur man njuter av livet pa ett hjartvanligt Foto Christer Hoglund
sitt”. Bengts stora kunnighet om och intresse f6r
mat och dryck kom ofta féreningens medlemmar
till godo genom ofta férekommande alster i Svensk
Kardiologi. Det senaste var 1 julnumret 2021 dd vi
alla fick njuta av en fantastisk exposé &ver julma-
tens och juldryckens historia. Undertecknad hade
kontakt med Bengt strax fére sin bortgang dé vi
planerade nya bidrag till tidningen fokuserat pa
sommarmat med hjirtvinlig touch. Bengt limnar
efter ett lingt och innehallsrikt liv ett stort tomrum
i féreningen men vi minns hans livsgirning med
tacksamhet och virme. Bengt W Johansson sotjs
nirmast av hustrun Anita samt dottern Birgitta

med familj.

Rengd W jehamiar

RE CTE FUFE
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Avhandling: Environmental exposures
and cardiac arrhythmias

Text: Marcus Dahlgvist

20 SVENSK KARDIOLOGI nr.1 2023

Var halsa paverkas av miljon vi lever i. Det vi ater, andas och exponeras for har effekt
pa risken att drabbas av sjukdom. | avhandlingen Environmental exposures and car-
diac arrhythmias har jag fokuserat pa tva exponeringar, omgivningstemperatur och
luftféroreningar, och deras potentiella paverkan pa arytmier. Avhandlingen ar sam-
manfattad i artikeln som féljer och finns att Iasa i sin helhet via Karolinska Institutets
e-arkiv for avhandlingar (https://openarchive kise/xmlui/nandle/10616/48426).

nder de senaste decennierna har luftféro-
U reningar och omgivningstemperatur upp-
riskfaktorer  for
hjirt-kirlsjukdom (1, 2). Luftféroreningar ir en
komplex blandning av gaser och partiklar i atmos-
firen med negativa effekter pd minniskors hilsa.
Blandningen och koncentrationen av de olika
féroreningarna varierar med olika utslippskillor,
geografi, temperatur, relativ luftfuktighet, vind
och andra atmosfiriska egenskaper. Luftférore-
ningar i gasform och partiklar har olika kemiska
egenskaper och kvaliteter och kan ha olika nega-
tiva hilsoeffekter. Aven om den relativa riskok-
ningen fér dessa exponeringar ofta ir liten, dr
exponeringen utbredd dir majoriteten av befolk-
ningen har liten eller ingen mojlighet att paverka
den personliga exponeringen. Detta resulterar i
en stor paverkan pa folkhilsan. I den senaste G/o-
bal Burden of Disease studien tillskrivs luftférore-
ningar 6,7 miljoner dodsfall per ar, varav majori-
teten 4dr hjirt-kirl relaterade dodsfall (2).
Temperaturexponering beriknas bidra till ytterli-
gare 1,9 miljoner dodsfall arligen (2). I Sverige
uppskattas 7 800 dodsfall arligen vara relaterade
till luftféroreningar (3).

marksammats  som

I min avhandling har jag studerat tvd utfall, hjart-
stopp utan for sjukhus och férmaksflimmer.

Hjirtstopp utanfor sjukhus ér en av de vanligaste
dodsorsakerna i Europa och Nordamerika (4).
Den irliga incidensen av hjirtstopp utanfér sjuk-
hus i Europa uppskattas till cirka 275 000 (5).
Ungefir 6 000 hjirtstopp intriffade i Sverige
under 2019. 30-dagarséverlevnaden efter hjart-
stopp har nistan férdubblats under de senaste tva
decennierna men ligger fortfarande pd strax
under 11 % i Sverige (6). Vidare dr férmaksflim-
mer den vanligaste hjirtarytmin i den vuxna
befolkningen med en prevalens pa 1-3 % (7, 8)
och med den pagdende demografiska férind-
ringen, med en dldrande befolkning, férvintas
prevalensen 6ka avsevirt (9). F6rmaksflimmer ar
férknippat med 6kad morbiditet och mortalitet,
och kan cirka 20-30 % av alla stroke kan hinféras
till f6rmaksflimmer (10).

Sambandet mellan omgivningstemperatur och
luftféroreningar och hjirt-kirlsjukdom dr tydligt
kartlagt (2) men associationen till arytmier dr
mindre studerat. Det finns bara ett begrinsat
antal studier som underséker omgivningstempe-
ratur och hjirtstopp och de flesta tidigare studier
som undersokt luftféroreningar och arytmier har
utforts 1 omraden med luftféroreningsnivaer Gver
de nya riktlinjerna for luftkvalitet fran Virldshal-
soorganisationen (WHO) och de nuvarande nivéi-
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erna i Sverige (11, 12). Detta understryker beho-
vet av att unders6ka omgivningstemperatur och
luftféroreningsexponerings relation till hjértaryt-
mier, sdrskilt i omraden med relativt laga luftfor-
oreningsnivaer.

Vi genomférde dirfor fyra studier som under-
sokte exponering fér omgivningstemperatur eller
luftféroreningar och risken fér hjirtstopp eller
formaksflimmer. Alla studier undersékte kort-
tidseffekter, det vill sdga férindringar per timme
eller dag i exponeringsnivaer och hur dessa ir
relaterade till risken f6r arytmiepisoder. Tre av
studierna (studie I, III och IV) genomférdes i
Stockholm med hjilp av fasta temperatur- eller
luftféroreningsmitare strategiskt placerade for
att representera urbana bakgrundsnivier. Pa si
sitt far alla i Stockholm samma estimerade expo-
nering fér en viss timme eller dag oavsett var de
bor i staden. Studie IT genomfdrdes pa nationell
niva i Sverige och anvinde en avancerad expone-
ringsmodell for luftféroreningar baserad pid en
maskininlirningsalgoritm som anvinder infor-
mation frin flera olika killor (till exempel satellit-
data, matematiska modeller och information om
vigar, trafik och industrier) for att uppskatta luft-
féroreningsnivaerna i 1x1 km rutnit. Varje fall av
hjirtstopp tilldelades i denna studie en luftférore-

ningsexponering baserat pd den rutnitscellen det
intriffade 1.

Temperatur och hjartstopp (studie I)

I den forsta studien undersokte vi sambandet
mellan lufttemperatur och risk for hjirtstopp
utanfér sjukhus. Temperaturdata samlades in fran
en mitsstation i Stockholm och utfallsdata
inhdmtades fran det Svenska Hjirt-Lungridd-
ningsregistret (6). Registret har bland annat upp-
gifter om trolig bakomliggande orsak till hjirt-
stoppet, forsta rytm och nir och var hjirtstoppet
intriffade. Vi analyserade hur nivder av utomhus-
temperatur var associerat till risken att drabbas av
hjirtstopp med hjilp av en case-crossover design. 1
denna design matchas alla fall med kontrollperiod
som intraffar pd samma tid, veckodag, minad och
ar, vilket resulterar i 3-4 kontrollperioder per fall.
Pa detta sitt fungerar varje fall som sin egen kon-
troll och stérfaktorer som inte varierar 6ver tid
justeras for av genom matchningen (13).

Under 2000 till 2010 registrerades 11 480 hjart-
stopp 1 Stockholm. Efter exkludering av hjirt-
stopp med trolig icke-kardiell orsak till hjirtstop-
pet och dir exponeringsdata saknades kvarstod 5
961 fall f6r analys. Medeldldern var 71 ar och

67 Y% wvar min. Omgivningstemperaturen
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Figur 1. Figur 1. Fordelning av hjartstopp under studieperioden 20092019 med en prick per fall (A) och dagar som éverskrider
WHO:s riktlinjer pa 15 ug/m3 PM2.5 under 2015 i studieomradet (B)
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varierade fran -18 till 25 grader med ett medel-
virde pa 7,1 och ett interkvartilomride (IQR) pa
12,5 graders optimal temperatur.

Vi observerade den ldgsta risken for hjirtstopp
nir temperaturen lag runt 12 grader med tydligt
6kade risker for dygnstemperaturer under 12 gra-
der. Oddskvoten (OR) var 1,05, 95 % konfiden-
sintervall (CI) (1,00, 1,11) per 5 graders minskning
av temperaturen fran en 12-graders optimal tem-
peratur. Vi observerade positiva samband for
temperaturer 6ver 12 grader, men med ett stort
matt av osikerhet och breda konfidensintervall
(CD).

Luftféroreningar och hjartstopp (studie II)

I den andra studien undersokte vi sambandet mel-
lan luftféroreningar och hjirtstopp utanfor sjuk-
hus. Vi anvinde utfallsdata frin samma register
som for studie I och kombinerade det med esti-
merade luftféroreningsnivaer frin en nationella
luftféroreningsmodel baserad pa maskininldrning,
Aven i studie 2 analyserades sambandet i en
case-crossover design. Mellan 2009 och 2019 upp-
fyllde 29 604 fall av hjirtstopp i Sverige inklu-
sionskriterierna att vara féormodade medicinska,
ha en geokodad upphidmtningsplats och élder
6ver 18 ar. Fallen var férdelade 6ver hela Sverige
och 63 % av fallen intraffade i kommuner definie-
rade som tatorter eller stadsnara. Medeldldern var
73 ar, mer dn tva tredjedelar var midn och 72 % av
hjirtstoppen skedde i hemmet.

Luftféroreningar och hjartstopp (studie Il)

I den andra studien undersokte vi ssmbandet mel-
lan luftféroreningar och hjirtstopp utanfor sjuk-
hus. Vi anvinde utfallsdata frin samma register
som for studie I och kombinerade det med esti-
merade luftféroreningsnivaer frin en nationella
luftféroreningsmodel baserad pa maskininldrning,
Aven i studie 2 analyserades sambandet i en
case-crossover design. Mellan 2009 och 2019 upp-
fyllde 29 604 fall av hjirtstopp i Sverige inklu-
sionskriterierna att vara férmodade medicinska,
ha en geokodad upphimtningsplats och élder
6ver 18 ar. Fallen var férdelade 6ver hela Sverige
och 63 % av fallen intraffade i kommuner definie-
rade som tatorter eller stadsnira. Medeldldern var
73 ar, mer dn tva tredjedelar var min och 72 % av
hjirtstoppen skedde i hemmet.

Frin maskininldrningsmodellen skattades dagliga
nivder av luftféroreningar f6r 1x1 km rutnit for
hela Sverige, och varje fall tilldelades en rutnitscell
baserat pa platsen fér hjirtstoppet. Luftférore-
ningsnivaerna var ldga ur ett internationellt per-
spektiv med medianvirdet f6r dagliga fina luftfor-
oreningspartiklar (PM2.5 )-nivaer for
studiepopulationen pd 7,2 pg/m3 med en IQR pd
3,7 pg/m3. Vi observerade en nord till syd gra-
dient av luftféroreningsnivier med hogsta nivier i
sodra Sverige (Figur 1).

Hoégre niviaer av. PM2.5 och grova partiklar
(PM10) var associerade med en &kad risk for
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Figur 2. Samband mellan dagliga for-
dréjda exponeringsfonster, fran samma
dag (Lag O) till 6 dagar innan(Lag 6), for
luftféroreningar och hjartstopp utanfor
sjukhus som procentuell férandring av
relativ risk per 10 ug/m3 ékning med 95 %
konfidensintervall. PM2.5, PM10, Kvaveoxi-

der (NO2)-analyser inkluderade alla dagar
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hjdrtstopp fyra dagar efter exponering (Figur 2).
Risken observerades for bide min och kvinnor,
yngre och dldre och f6r minniskor som bor i sdvil
stider som pd landsbygden. F6r PM2.5 var den
Okade relativa risken 6,0 % (95% CI 0,9-11,3) per
10 pg/m3 okning. Vi observerade en positiv men
icke-signifikant association fér ozon och en kon-
traintuitiv negativ association for kvaveoxider f6r
samma dags exponering. Dessa associationer for-
svagades dock nir de bada fororeningarna jim-
fordes i samma modell och blev icke-statistiskt
signifikanta. Sammanfattningsvis 6kade risken f6r
hjdrtstopp med forhéjda nivier av luftférore-
ningspartiklar.

Luftfororeningar och formaksflimmer (stu-
diellloch V)

I den tredje studien undersokte vi sambandet mel-
lan luftféroreningar och risken att drabbas av £61-
maksflimmerepisoder. Vi anvinde data frin tva
screeningstudier fér foérmaksflimmer, STRO-
KESTOP I och II (14, 15). Deltagarna i dessa stu-
dier underséktes med tum-EKG 2-4 ganger per
dag i 14 dagar for att screena f6r f6rmaksflimmer.
Totalt screenades 8 899 slumpmissigt utvalda 75-
och 76-dringar bosatta i Stockholm med ett tum-
EKG, 2-4 ganger om dagen under 14 dagar i f6ljd.
For att inkluderas i studie III behévde deltagarna
ha minst en registrerad episod av férmaksflimmer
som foregicks av tvd episoder av sinusrytm. Detta
resulterade i totalt 218 deltagare som bidrog med
469 episoder av férmaksflimmer och 7 500 episo-

der av sinusrytm. Luftféroreningsnivier samlades
in fran en fast mitstation och férindringar i nivéer
jimfordes med férekomsten av férmaksflimmer
hos varje individ.

Vi observerade 6kad risk for férmaksflimme-
repisoder med 6kade PM10 - och PM2.5 -nivier
under 12-24-timmar innan episoderna. Sambandet
var mer uttalat och statistiskt signifikant f6r PM10
med en OR pia 1,10 (95 % CI [1,01, 1,19]) per
IQR. For PM2.5 var osikerheten stérre med breda
konfidensintervall som inkluderade 1,0. I sub-
gruppsanalyser observerade vi starkare riskskatt-
ningar frin PM10-exponering f6r deltagare med
diabetes f6r deltagare med BMI>25 bada med sig-
nifikanta p-virden for interaktion (Figur 3).

I den fjirde studien rekryterade vi deltagare med
pacemaker, ICD, CRT eller ILR och paroxysmalt
formaksflimmer for att studerade risken att drab-
bas av férmaksflimmerepisoder vid luftférore-
ningsexponering, Vi utnyttjade att episoder av
formaksflimmer registreras och lagras i patienter-
nas dosor och kan inhidmtas vid terbestken.
Totalt inkluderades 125 deltagare frin Danderyds
sjukhus arytmimottagning och de foljdes mellan
2017 och 2020. Deltagare med en férmaksflim-
mer mer dn dn 30 % av uppfoljningstiden exklu-
derades. Detta resulterade i att 584 episoder av
formaksflimmer fran 91 deltagare f6r den slutgil-
tiga analysen. Luftféroreningsdata inhdmtades
fran en fast mitstation pa samma sitt som for

over alla arstider medan ozon (O3) ar
begransad till varen och sommaren
(mars-september).
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Odds Ratio p-value for
Subgroup n (%) (95% CI) interaction
Sex i
Women 112 (51%) ' —o— 1.15(1.04,1.28)  0.290
Men 106 (49%) —-e— 1.05 (0.93, 1.20)
BMI >25 :
Yes 112 (52%) E —e— 1.21 (1.09, 1.34) 0.031
No 90 (41%) —e—i 1.00 (0.87, 1.14)
Diabetes H
Yes 24 (11%) ¢ b——e—— 148(1.14,1.92) 0.025
No 193 (89%) : 1.08 (0.99, 1.18)
Hypertension i
Yes 110 (51%) —e— 1.16 (1.02,1.33)  0.160
No 105 (49%) eo— 1.04 (0.94, 1.14)
IHD H
Yes 25 (12%) —e— 0.99 (0.80, 1.21)  0.278
No 192 (88%) ‘o 1.12(1.02, 1.22)
Stroke or TIA .
Yes 19 (9%) ——— 1.03(0.73,1.44) 0.672
No 199 (91%) e 1.11 (1.02, 1.20)
Study .
Strokestop | 123 (56%) —— 1.00 (0.90, 1.12)  0.023
Strokestop Il 95 (44%) —e— 1.22 (1.07, 1.39)
Season '
Summer 112 (55%) —eo— 1.10(0.98,1.22) 0.957
Winter 90 (45%) —e— 1.10 (0.98, 1.24)
I f T |
5 1 1.5 2

Figur 3. Samband mellan foregaende 12-24 timmars koncentrationer av PM10 och formaksflimmer per IQR okning, justerad for tempe-
ratur, relativ fuktighet, veckodag och tid pa dagen, uppdelat efter subgrupp med interaktionstest. Environ Int. 2020 Aug;141105765.

Reproducerad under villkoren fér Creative Commons CC-BY.

studie 3. Sambandet mellan luftféroreningar och
formaksflimmerepisoder jimférdes i en case-cros-
sover design.

Vi observerade en 6kad risk for episoder av fo1-
maksflimmer med Okningar av PM2.5-nivier.
Sambandet var f6rdréjt med den mest uttalade
risken 48-72 timmar och 72-96 timmar fore for-
maksflimmerepisoden. De observerade associa-
tionerna var robusta for att exkluderade deltagare
med mer 4n 10 % formaksflimmer och risken for
féormaksflimmer med PM2.5 exponering blev
starkare ndr man bara inkluderade deltagare som
bodde nidrmare 4n medianen (15,5 km) fran
maitstationen.

Sammanfattning

Sammanfattningsvis var exponering fér omgiv-
ningstemperatur och luftféroreningar associerat
med en 6kad risk fOr arytmier. Vi observerade
att kalla temperaturer var relaterade till en 6kad
risk att fa hjirtstopp, och exponering for luftfér-
oreningar till 6kad risk for att £ hjirtstopp och
att drabbas episoder av férmaksflimmerepiso-
der. Vira resultat adderar till den vixande mingd
studier som visar pa risker med moderata tempe-

raturexponeringar och exponering negativa
effekter av luftféroreningar redan vid nivder
under de grinsvirden som finns idag i Sverige.
Givet ett kausalt samband skulle det finnas hil-
soférdelar av att striva efter dnnu ldgre luftféro-
reningsniviaer dn dagens mal. Tidigare sink-
ningar frin mdttliga till liga nivier i flera
héginkomstlinder har med stérsta sannolikhet
forbittrat folkhilsan och Okat den férvintade
livslingden (16). Men att minska luftfGrore-
ningsnivaerna fran laga till mycket laga ar svarare
att genomfbra och kan, men behéver inte,
komma med hoéga alternativkostnader. Vissa
potentiella insatser mot minskade luftférore-
ningar kan ha positiva effekter pa hilsan, till
exempel stadsplanering med minskat antal bilar i
stader till férmén f6r 6kat gaende och cyklande.
Vidare kommer interventioner och regleringar
kommer ofta med en ckonomisk kostnad som
behover vigas mot hilsovinsten. Denna kompli-
cerade balans mellan interventioner, expone-
ringar och alternativkostnader madste forstis
bittre och dr nidgot som behdver studeras vidare
for att pd bésta sitt kunna minska exponeringen
for skadliga miljofaktorer och foérbittra fore-
bygga sjukdom.
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Figur 4. Intrakardiogram (EGM) fran en patient med paroxysmalt formaksflimmer.

Referenser

1. Landrigan PJ, Fuller R, Acosta NJR, Adeyi O, Arnold R, Basu
NN, et al. The Lancet Commission on pollution and health.
Lancet. 2017.

2. Collaborators GBDRF. Global burden of 87 risk factors in
204 countries and territories, 1990-2019: a systematic
analysis for the Global Burden of Disease Study 2019. Lan-
cet. 2020;396(10258):1223-49.

3. Gustafsson M, Lindén J, Tang L, Forsberg B, Orru H, Astrom

S, et al. Quantification of population exposure to NO2,

PM2.5 and PM10 and estimated health impacts. Swedish

Environmental Protection Agency; 2018. Report No.

NV-07027-16 Contract No.: 2215-17-009.

Berdowski J, Berg RA, Tijssen JG, Koster RW. Global inci-

dences of out-of-hospital cardiac arrest and survival rates:

Systematic review of 67 prospective studies. Resuscita-

tion. 2010;81(11):1479-87.

5. Atwood C, Eisenberg MS, Herlitz J, Rea TD. Incidence of
EMS-treated out-of-hospital cardiac arrest in Europe.
Resuscitation. 2005;67(1):75-80.

6. Svenska Hjart-Lungraddningsregistret. Arsrapport for ar
2019. Report. 2020.

7. Friberg L, Bergfeldt L. Atrial fibrillation prevalence revisi-
ted. Journal of internal medicine. 2013;274(5):461-8.

8. Andrade J, Khairy P, Dobrev D, Nattel S. The clinical profile
and pathophysiology of atrial fibrillation: relationships
among clinical features, epidemiology, and mechanisms.
Circ Res. 2014;114(9):1453-68.

9. Krijthe BP, Kunst A, Benjamin EJ, Lip GY, Franco OH, Hof-
man A, et al. Projections on the number of individuals with
atrial fibrillation in the European Union, from 2000 to
2060. Eur Heart J. 2013;34(35):2746-51.

. Hindricks G, Potpara T, Dagres N, Arbelo E, Bax JJ, Blomst-
rom-Lundqvist C, et al. 2020 ESC Guidelines for the diag-
nosis and management of atrial fibrillation developed in
collaboration with the European Association for Car-

.

12.

13.

14.

15.

16.

dio-Thoracic Surgery (EACTS): The Task Force for the diag-
nosis and management of atrial fibrillation of the Euro-
pean Society of Cardiology (ESC) Developed with the
special contribution of the European Heart Rhythm Asso-
ciation (EHRA) of the ESC. Eur Heart J. 2021;42(5):373-498.
Shao Q, Liu T, Korantzopoulos P, Zhang Z, Zhao J, Li G.
Association between air pollution and development of
atrial fibrillation: A meta-analysis of observational studies.
Heart Lung. 2016;45(6):557-62.

Zhao R, Chen S, Wang W, Huang J, Wang K, Liu L, et al. The
impact of short-term exposure to air pollutants on the
onset of out-of-hospital cardiac arrest: A systematic
review and meta-analysis. Int J Cardiol. 2017;226:110-7.
Janes H, Sheppard L, Lumley T. Case-crossover analyses
of air pollution exposure data: referent selection strate-
gies and their implications for bias. Epidemiology.
2005;16(6):717-26.

Kemp Gudmundsdottir K, Fredriksson T, Svennberg E,
Al-Khalili F, Friberg L, Frykman V, et al. Stepwise mass scre-
ening for atrial fibrillation using N-terminal B-type natriu-
retic peptide: the STROKESTOP |l study. EP Europace.
2019.

Svennberg E, Engdahl J, Al-Khalili F, Friberg L, Frykman V,
Rosenqvist M. Mass Screening for Untreated Atrial Fibrilla-
tion: The STROKESTOP Study. Circulation.
2015;131(25):2176-84.

Pope CA, 3rd, Ezzati M, Dockery DW. Fine-particulate air
pollution and life expectancy in the United States. N Engl J
Med. 2009;360(4):376-86.

DISPUTATIONER

SVENSK KARDIOLOGI nr.1 2023 25 —?



DISPUTATIONER

g

Novel approaches using electrocardiographic
imaging for early detection of ARVC in
patients and relatives and symptoms
preceding sudden death

Text: Varvara Kommata, Institutionen for medicinska vetenskaper, Uppsala Universitet
Handledare: Carina Blomstrom-Lundqvist, handledare, Elena Sciaraffia, bihandledare

26 SVENSK KARDIOLOGI nr.1 2023

ARVC (Arrhythmogenic Right Ventricular Cardiomyopathy) ar en arftlig kardiomyopati
som predisponerar for ventrikuldra arytmier och ar en av de viktigaste orsakerna till
plotslig dod bland unga. Vid ARVC kan ventrikulara arytmier intraffa tidigt innan struk-
turella forandringar ar detekterbara med konventionella diagnostiska metoder. Den
tidiga diagnosen ar darfor avgdrande for att forhindra plotslig dod. Diagnosen ar dock
komplicerad och kraver manga diagnostiska metoder, vilket leder till underdiagnosti-
sering. Utvecklingen av nya diagnostiska metoder som kan identifiera tidiga forand-
ringar ar oénskvart, med syftet att stalla tidig diagnos och satta in behandling.
Electrocardiographic Imaging (ECGD ar ett nytt mapping-system som registrerar elek-
triska signaler fran balen med hjalp av en vast med 252 elektroder. Med hjalp av de
signalerna, en matematisk algoritm och anatomisk information insamlad av en datort-
omografi (CT, computer tomography) scan, aterskapas en tredimensionell bild av hjar-
tat som demonstrerar den elektriska aktiviteten epikardiellt.

Syftet med min avhandling var att underscka ning av den epikardiella aktiveringen kunde
anvindbarheten av ECGI vid ARVC-diagnostik detekteras i ARVC patienter och friska
(studie I, IT och IV, BSM-detect ARVC studie) anlagsbirare.

och att identifiera prediktorer for plotslig déd * I studie III, syftet var att beskriva den for-
vid ARVC samt evaluera den potentiella vinsten sta svenska kohorten av unga med pltslig
med tidig diagnostik (studie IIT). déd pa grund av ARVC och identifiera para-

metrar som kan leda till dodsfallet.
Mer specifikt:

Metoden
* I studie I och II syftade vi till att underscka
om ECGI kunde identifiera repolarisations- I studie I, 11 och 1T inkluderades totalt 40 individer:
storningar (studie I) eller depolarisations- * 12 ARVC-patienter som uppfyllde 2010 task
storningar (studie II) i patienter med force criteria (TFC) for ARVC (10/12 var
ARVC och i friska anlagsbirare. bérare av en patogen variant i nigon desmo-
* I studie IV, syftet var att underséka om somal gen),
avvikande aktiveringsménster och foérdréj- * 20 anhdriga som var birare av den patogena




familjevarianten, men som inte uppfylde kri-
terier for ARVC

*  och 8 anhériga som hade testat sig negativa
f6r familjvarianten och fungerade som kon-
troller.

Alla individer underséktes med sedvanliga meto-
der (EKG, medelvirdesbildat EKG, ekokardio-
grafi, 24-timmars Holter). Utéver detta genom-
fordes 10-minuters registrering med ECGI
systemet (Cardiolnsight non-invasive Electro-
cardiographic Mapping (ECM) System), inklu-
sivt en torakal CT-scan (med visten pé) for att
registrera elektrodernas position i férhallande till
epikardium och skaffa nédvindig anatomisk
information foér rekonstruktion av epikardiella
signaler.

Signalanalysen genomfdrdes i tva steg. I forsta ste-
get analyserades de unipolira signaler som regist-
rerades av de 252 vistelektroderna (studie I och
II). T ndsta steg fokuserade vi pa analysen av de
rekonstruerade epikardiella signaler (studie I'V).

Studie I

Analysen av repolarisationen var kvalitativ. Varje
vistelektrod karakteriserades baserad pd polari-
teten och konkordansen av T-vigen och resulta-
tet visualiserades i en “repolarisations karta”.
Varje karta uppdelades i fyra separata paneler
beroende pi positionen av elektroderna. Repola-
risationskartorna av alla patienter och kontroller
utvirderades visuellt f6r att definiera de repolari-
sationsmonster som dominerade i varje grupp.

Repolarisations kartorna av friska anlagsbirare
analyserades i efterhand och kategoriserades i ett
av de predefinierade repolarisationsmonstren.

Studie II

I denna studie fokuserade vi pd QRS-dispersio-
nen beriknat med hinsyn till konventionella 12-
avlednings EKG och av ECGI-visten.
ECG-QRS dispersion: definierades som skillna-
den mellan minimum och maximum medel QRS
duration mitt pa yt-EKG f6r varje individ.
BSM-QRS dispersion: definierades som skillna-
den mellan minimum och maximum medel QRS
duration mitt av ECGI vistens elektroder. Den
analysen gjordes med hjilp av MATLAB, ett pro-
gram utvecklat for bla numerisk analys.

Studie IV

I denna studie fokuserade vi pd de rekonstrue-
rade epikardiella signalerna. Analyserna genom-
fordes i tva steg: I forsta steget studerades den
totala epikardiella aktiveringen av bade vinster
och héger kammare. I andra steget fokuserade vi
pa den epikardiella aktiveringen av enbart hoger
kammare.

Total  epikardiell  kammaraktivering: Analyserna
genomfordes off-line med hjilp av det kommer-
siella ECGI-systemet och ett utvidgat verktyg i
MATLAB. For varje individ skapades en tredi-
mensionell “aktiveringskarta” som visade den
lokala aktiveringen i hela epikardiet. Den lokala
epikardiella aktiveringen, definierad som sista
negativa dV/dt i det lokala elektrogrammet,
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annoterades automatiskt. Lokalisationen av den
tidigaste och senaste epikardiella aktiveringen,
savil som den totala aktiveringstiden fér bada
kamrarna (tVAT) registrerades. For att identifiera
delar av epikardiet med f6rdr6jd aktivering foku-
serade vi pa de sista 20 msec av den totala aktive-
ringstiden (VAte20). Localisationen och ytan av
VAte20 rapporterades.

Epikardiell aktivering av biger kammare: Analysen
genomfordes med hjidlp av ”Activation Editing
Tool” i det kommersiella systemet Cardioinsight.
Den tidigaste och senaste aktivering av hoger
kammare detekterades och tiden av epikardiella
aktiveringen beriknades f6r hela héger kammare
(RVAT), separat for anteriora viggen (RVAT-AW)
och inferiora viggen (RVAT-IW).

Studie III

Denna ir en substudie av SUDDY-studien, dar
alla individer <35 érs dlder som avled plétsligt i
Sverige mellan 2000-2010 4r inkluderade. I data-
basen inkluderades dven fem kontroller per fall,
matchade f6r dlder, kén och region. I studie III
fokuserade vi pa alla individer med en obduk-
tionsverifierad ARVC diagnos. Kliniska och soci-
odemografiska uppgifter samlades fran flera
nationella register (Patientregistret (NPR), Déds-
orsaksregistret och LISA-databasen). Patientjour-
nal fran de sista 6 méinaderna fére dédsfallet och
obduktionsrapport insamlades och analyserades.
En standardiserad telefonintervju med en nira
anhérig, inklusive ett tre-generations sldkttrid,
utfordes 1 de fall familjen 6nskade delta i studien.

Resultat

Repolarisationsstorningar

Tre distinkta repolarisationsmonster identifiera-
des i ARVC patienter och kontroller (bild 1).

Repolarisationsménster 1 (pattern  1): Bada
hégersidiga panelerna hade negativa och kon-
kordanta T-vigor. Den vinstersidiga frimre
panelen hade negativa, konkordanta T-vigor i
6vre delen, som gradvis blev positiva och dis-
konkordanta i mitten och positiva och konkor-
danta i nedre delen.

Repolarisationsménster 2 (pattern  2): Béda
hogersidiga panelerna hade samma monster med
negativa konkordanta T-vagor, liksom vid repo-
larisationsmoénster 1. Diremot hade de positiva
diskonkordanta T-vagorna i vinstersidiga pane-
ler som observerades i repolarisationsmonster 1
forsvunnit.

Repolarisationsménster 3 (pattern 3): En stor
variation i polaritet och konkordans av T-vagor
noterades i samtliga paneler, till skillnad frin
bade repolarisationsmonster 1 och 2.

Alla kontroller visade sig ha repolarisations-
monster 1, vilket definierades som det normala.
Tre ARVC-patienter hade repolatisationsmons-
ter 2 och resten 9 ARVC patienter hade repolari-
sationsmonster 3. Ingen ARVC patient hade
repolarisationsmonster 1. Repolarisationsmoéns-
ter 2 och 3 definierades dirfér som patologiska.
Majortiteten av friska anlagsbarare (15/20) hade

; Controls

ARVC patient

ARVC patient

g
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Bild 1. Bilden visar de tre distinkta repolarisationsmonster som identifierades i ARVC patienter och kontroller.
R: hoger, L: vanster
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Bild 2. Bilden sammanfattar lokalisationen av VAte20 i alla tre grupper. RVOT: Right ventricular outflow tract, RV:

Right ventricle, LV: Left ventricle

ett normalt repolarisationsmonster 1; inga repo-
larisationsstorningar kunde ses pd yt-EKG. Fyra
anlagsbirare hade repolarisationsménster 2 och
en hade repolarisationsménster 3. Av de fem
anlagsbirarna med patologiskt repolarisations-
monster 2 eller 3, hade tva individer negativa
T-vagor pa yt-EKG, medan resterande tre indivi-

der inte hade ndgra repolarisationsstérningar pa
yt-EKG.

Depolarisationsstérningar

Bidde ECG-QRS dispersion och BSM-QRS dis-
persion var statistiskt hégre bland ARVC-patien-
ter jaimfort med kontroller. ROC-analys visade att
en QRS dispersion pd ca 40msec var bista cut-
off fér bade metoderna. BSM-QRS dispersion
kunde dock prestera bittre som diagnostiskt
verktyg jamfért med ECG-QRS dispersion (sen-
sitivitet 92% vs 60%, specificitet 90% vs 100%).
Vad giller anlagsbirare hade majoriteten en not-
mal ECG-QRS dispetsion (18/20) och/ellet not-
mal BSM-QRS dispersion (16/20). Tv4 anlagsba-
rare hade ECG-QRS dispersion strax Over
grinser (42msec), medan fyra andra anlagsbirare
hade en BSM-QRS dispersion mellan 41-46msec.

Total epikardiell kammaraktivering

Alla kontroller visade samma terminala kamma-
raktivering VAte20 som inkluderade RVOT
(Right ventricular outflow tract) och basen av
vanster kammare (+/- basen av hoger kammare).
13/8 fall inkluderades aven delar av vinster kam-

marapex och laterala viggen (bild 2).

Hos ARVC-patienter, 4 andra sida, inkluderade
VAte20 aldrig nigon del av vinster kammare.
Istillet inkluderades RVOT (8/12), RV posteti-
ora vaggen (5/12), RV inferiora viaggen (3/12),
RV apex (2/12) och RV fria vaggen (1/12 fall) i
VAte20 (bild 2). Dessutom var ytan av VAte20
(aVAte20) statistiskt mindre bland ARVC patien-
ter jamfoért med kontroller, medan tiden f6r total
epikardiell aktivering, tVAT, var lingre.

Hilften av anlagsbdrarna (10/20) hade normal
VAte20, samma som kontrollerna. I 9/20 anlags-
birare inkluderade VAte20 férutom RVOT och
basen av vinster kammare, dven andra delar av
héger kammare: RV inferiora viggen (i 6/20 fall),
RV posteriora viggen (i 1/20 fall), RV apex (i
1/20 fall), och RV fria vaggen (i 1/20 fall) (bild
2). Den sista anlagsbiraren med avvikande epi-
kardiell kammaraktivering hade en VAte20 som
inkluderade bara RVOT och RV inferiora viggen.
aVAte20 var storre (70 cm2 vs. 35 cm2, p<0.05)
och tVAT var kortare hos anlagsbirare jimfort
med ARVC-patienter. Om man delade anlagsbi-
rare i tvd gruppet, de med normal och de med
avvikande epikardiell aktivering, hade emellertid
den sista sub-grupp mindre aVAte20 (53cm?2 vs.
87cm2, p<0.05) jimfoért med den férsta sub-grup-
pen och samma som ARVC gruppen.

Epikardiell aktivering av hdger kammare
Hos nistan alla kontroller (6/8) lokaliserades
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Bild 3. Bilden sammanstaller
symptomen och kontakt med
sjukvarden de sista 6 manader
fore dodsfallet och familjanamnes.
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den tidigaste epikardiella aktiveringen av hoger
kammare i RV paraseptalt och den senaste akti-
veringen i RVOT.

I ARVC-gruppen, hade bara 5/12 patienter tidi-
gaste aktivering i RV paraseptalt och senaste i
RVOT, samma som i kontrollgruppen. Majorite-
ten av ARVC-patienterna visade avvikande tidi-
gaste aktivering, senaste aktivering, eller bada.
ARVC-patienter hade ocksi en lingre aktive-
ringstid f6r hela RV (RVAT) och for inferiora
viggen (RVAT-IW).

Friska anlagsbirare hade ett normal aktiverings-
monster av RV bara i 8/20 fall, medan i resten av
fall observerades en avvikande tidigaste aktive-
ring, senaste aktivering eller bida. RVAT och
RV-IW var samma som hos kontroller. Men om
anlagsbirare separerades i tvd sub-grupper, de
med normal VAte20 och de med avvikande
VAte20, hade den sista sub-gruppen en lingtre
RVAT (55msec vs. 48msec, p=0.043).

ARVC och plétsligt déd
Totalt, 22 individer (1-35 érs dlder) avled i plSts-
lig d6d och hade en obduktionsverifierad ARVC

B} Health care vhilts by (ype and dayi befere wuddon cardiac death

1% 12 ) o 1] = day of dewb
-
N
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mellan 2000 och 2010. En stor andel av de indi-
viderna (68%) hade rapporterat hjirtrelaterade
symptom de sista 6 mdnader fére dédsfallet (de
vanligaste symptomen var hjirtklappning, syn-
cope och presyncope) och 36% hade sokt vard
for detta (bild 3). Data frain NPR visade att de
individerna hade betydligt flera registrerade kon-
takter med sjukvarden under de sista 6 ména-
derna jaimfért med matchade kontroller. Trotts
detta var niagon adekvat klinisk virdering sillan
genomford. Bara en individ hade en ARVC-diag-
nos innan dédsfallet.

En viktig observation i studien var ocksa att 45%
av fallen hade en familjeanamnes med plétslig
déd, ndr man genomférde ett systematiskt
3-generations slikttrid, men bara 9% hade famil-
jeanamnes hos forstagradsanhoriga.

Diskussion

I studierna I, IT och IV demonstrerar vi hur
ECGI kan detektera storningar i repolarisation,
depolarisation och epikardiell aktivering hos alla
ARVC-patienter. Annu mer intressant ir att dven
en del av anlagsbirare kan uppvisa patologiska
fynd med ECGI, dven utan att uppfylla kriterier




for ARVC enligt de nuvarande diagnoskriteri-
erna. Repolarisationsstorningar detekterades hos
25% av anlagsbirare, depolatisationsstorningar i
form av 6kad QRS dispersion hos 20% och avvi-
kande epikardiell aktivering hos ca 50% av anlags-
birare. Dessa fynd kan méjligtvis tyda pé f6rind-
ringar forenliga med en tidig fas av sjukdomen.
Eftersom ventrikuldra arytmierna och risken foér
plotsligt d6d kan debutera i tidig fas av ARVC,
innan diagnoskriterier uppfylls, dr den tidiga diag-
nosen nyckeln f6r att férhindra plétslig déd.

Var studie dr explorativ och vira resultat borde
bekriftas i storre kohorter. Dessutom dr ECGI
fortfarande en ny kostsam metod, som kriver
specifik utrusting och kompetens, vilket begrin-
sar dess anvindning, Emellertid kan dess icke
invasiva natur ge oss mojlighet att underséka en
mycket friskare population, de friska anlagsbi-
rarna, som inte skulle limpa sig f6r invasiva
undersdkningar, och hjilpa oss fi en bittre for-
staelse f6r ARVC-sjukdomens patofysiologi dven
i tidig fas.

Studie IIT pavisade en olycklig tendens att under-
skatta hjirtrelaterade symptom hos unga indivi-

)

andra forskare.

Anmalningsformuldr och mer information finns pa:

der. Trots att en stor andel av fallen sékte vird de
sista mdnaderna fore dodsfallet, upprepade
ganger i vissa fall, genomgick fi av de individerna
vidare utredning. I de flesta fall fanns inte ens
vanligt EKG registrerat. En omfattande klinisk
bedémning av unga symptomatiska patienter,
inklusivt en detaljerad 3-generations familjanam-
nes ir avgbrande for att kunna identifiera indivi-
der i riskzonen och férhindra plétslig déd.

Framtida planer

Min avhandling och mitt vardagliga arbete med
patienter med arytmogena syndrom har inspire-
rat mig att fortsitta min forskningsresa med nya
spannande projekt. Vi planerar att genomféra en
5-ars uppfoljning av BSM-detect ARVC-studien,
for att kunna utvirdera ev progress av ECGI-
fynd och den kliniska betydelse av vira resultat.
Inom ramen f6r SUDDY- studien, kommer vi att
g vidare med en genotypisk karakterisering av
ARVC-kohorten. Vi kommer ocksé att fortsitta
arbetet att kliniskt beskriva kliniskt och genetiskt
karaktdrisera andra diagnosgrupper, och med
speciellt intresse for individer med kardiomyopa-
tier och de med strukturellt normal hjirta som
misstinks ha avlidit i pl6tslig arytmidod.
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Bakgrund:

Kardiovaskulira sjukdomar och diabetes 4r bida
vanliga kroniska tillstind som ut6ver det enskilda
lidandet ocksé globalt utgbr en stor paverkan pa
folkhilsan och en samhillsekonomisk belastning.
Diabetes 6kar risken fér kardiovaskuldr sjukdom
och leder bland annat till en simre prognos efter
en hjirtinfarkt. For att férhindra komplikationer
ar det viktigt att uppticka och behandla riskfakto-
rer tidigt. Mainga patienter med etablerad
hjirt-kirlsjukdom har odiagnostiserade glukos-
rubbningar, bade diabetes och prediabetes, vilket
kan férsimra prognosen. De framtagna kriteri-
erna for diagnos av prediabetes fran det Ameri-
kanska Diabetesférbundet (ADA) och Virldshil-
soorganisationen (WHO) skiljer sig 4t, ddir ADA
antar ligre cut-off-virden for fasteblodsocker
och HbAlc f6r diagnos av prediabetes. Det finns
ett behov av forbittrad kunskap om effekterna av
tidig upptickte av glukosrubbningar hos hog-
riskindivider med hjirt-kirlsjukdom samt om
prognos och komplikationsbérda hos patienter
med etablerad diabetes och férmaksflimmer. I
foljande text innefattar termen glukosrubbningar
bide nydiagnostiserad (tidigare okidnd) diabetes
och prediabetes.

Mal:

Det 6vergripande malet i avhandlingen var att
studera den prognostiska betydelsen av glukos-
rubbningar och diabetes hos patienter med
hjirt-kirlsjukdom.

De specifika malen med avhandlingen var:

1. Att studera skillnader i karakteristika och
prognos hos patienter med och utan diabetes
i den register-randomiserade  studien
TASTE, dvs en samtida kohort av patienter
med ST-hojningsinfarkt. (Studie I)

2. Att studera sambandet mellan glukosrubb-
ningar och langtidsprognos efter en akut
hjirtinfarkt, samt att jimfora det prediktiva
virdet av oralt glukostoleranstest (OGTT),
dvs faste-p-glukos och 2-timmars p-glukos
efter glukosbelastning, och HbAlc. (Studie
IT)

3. Att studera hur vanligt férekommande dia-
betes dr hos personer med formaksflimmer i
en rikstickande svensk population och att
studera betydelsen av diabetes for prognos
avseende dod och insjuknande i hjirtsvikt,
hjartinfarkt och stroke (Studie III).




4. Att studera om det hos personer med for-
maksflimmer finns skillnader i prognos mel-
lan de utan diabetes och de med diabetes typ
1 resp. typ 2 avseende d6d och insjuknande
i hjdrtsvikt, hjirtinfarkt, stroke och demens.
Vi studerade dessutom om forekomst av
ligt blodsocker (hypoglykemi)
denna prognos (Studie IV).

5. Att studera forekomst av blodsockerstor-
ningar i en population med férmaksflim-
mer, samt jaimfoéra skillnader 1 andelen per-
soner med blodsockerrubbningar om vi
anvinder kriterier for diabetesdiagnos frin
ADA jimfort med kriterier fran Virldshal-
soorganisationen WHO (Studie V).
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Metoder och resultat:

I Studie I, publicerad i Journal of the American
College of Cardiology, inkluderades 7,244 indivi-
der som deltog i den register-randomiserade
Thrombus Aspiration in ST-segment Elevation
Myocardial Infarction in Scandinavia (TAS-
TE)-studien mellan 2010-2013, varav 13.9% had
diabetes. Huvudfyndet var att diabetes mellitus
var associerad med en Okning i 1 drs-mortalitet
efter ST-hojningsinfarkt (HR 1.57; 95% CI 1.23-
2.00). Risken var d4nnu hégre hos insulinbehand-
lade patienter, som dven visade sig ha en hogre
risk av édterinsjuknande i hjirtinfarkt. Denna risk
forklarades inte av en 6kad trombbérda i kranskir-
len eller av en mer utbredd kranskirlssjukdom.
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Figur 1. B. Incidens av kombinerat utfallsmatt (mortalitet, hjartinfarkt eller stenttrombos (%)) stratifierad efter diabetesstatus, B. Incidens av mortalitet (%) stratifie-
rad efter diabetesstatus, C. Incidens av hjartinfarkt (%) stratifierad efter diabetesstatus, D. Incidens av stenttrombos (%) stratifierad efter diabetesstatus (Studie I).
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I Studie II, publicerad i Cardiovascular Diabeto-
logy, studerades 841 patienter utan kind diabetes
som virdades med akut hjirtinfarkt vid Hjadrtkli-
niken, Danderyds sjukhus, mellan 2006-2013
och som screenades for glukosrubbningar. Dessa
individer f6ljdes for mortalitet och framtida kar-
diovaskulira hindelser (medeluppféljning 4.8
ar). Virden f6r bade OGTT och HbAlc var till-
gingliga. Nar ADA kriterierna fér diagnos av
diabetes och prediabetes anvindes, hade 754 av
841 patienter (89.7%) tidigare okidnda glukos-
rubbningar (prediabetes eller diabetes). De tvi
olika screeningmetoderna identifierade olika
personer som hogriskindivider. Kombinationen

100%

60 (7%)

80%

461 (55%)

40% 60%

20%
1

320 (38%)

av fasteglukos och HbAlc identifierade 626 av
de 754 (83%) patienterna med tidigare okinda
glukosrubbningar. 1 var population var det
endast HbAlc i prediabetesintervallet (39—47
mmol/mol) som vat associerad med en 6kad risk
for det kombinerade utfallsmitt av mortalitet,
hjartinfarkt, ischemisk stroke eller inliggning f6r
hjartsvikt (HR 1.31; 95 % CI 1.05-1.63) jimfort
med patienter med normoglykemi. Resultatet
kan ha dock paverkats av att patienterna med
glukosrubbningar enligt OGTT informerades
om resultatet och fick bl. a livsstilsrad och upp-
foljning via primirvirden f6r optimering av risk-
faktorer for hjirtkirlhindelser.

304 (36%)

398 (47%)

139 (17%)

0%

HbA1c

OGTT

B Diabetes

I Normal glucose tolerance

I Frediabetes

Figur 2. Antal och procentandel patienter med normoglykemi och nyupptackta glukosrubbningar enligt OGTT- och HbAlc-resultaten hos patienter efter

hjartinfarkt som deltog i Studie 2 (ADAkriterier).

I Studie III, publicerad i Diabetes and Vascular
Disease Research, ingick alla patienter som lagts
in pd sjukhus med férmaksflimmer i Sverige
(n=3206,832) mellan 2006-2012, varav 17.7 %
hade diabetes. Information om samsjuklighet,
likemedelsbehandling och utfall samlades in fran
nationella hilsodataregister. Kombinationen av
férmaksflimmer och diabetes var, efter justering,
forknippad med en hogre risk for hjirtsvikt (HR
1.19; 95 % CI 1.15-1.24), hjirtinfarke (HR 1.25;

95 % CI 1.18-1.33), ischemisk stroke (HR 1.11;
95 % CI 1.05-1.17) och dodlighet (HR 1.28; 95
% CI 1.25-1.31) jamf6rt med personer utan dia-
betes. Kombinationen av diabetes och formaks-
flimmer fordubblade den standardiserade morta-
litetskvoten (SMR) (2.06; 95 % CI 2.00-2.12)
jamfort med befolkningen i allminhet,

medan den standardiserade mortalitetskvoten
hos dem med formaksflimmer men utan diabe-
tes endast 6kade ndgot (1.33; 95 % CI 1.31-1.35).
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DISPUTATIONER

Figur 3. Proportion of events (%) in patients with
(red) and without diabetes (blue) after a diagnosis
of atrial fibrillation. All differences in event propor-
tion between those with and without diabetes are
significant (p<O.000. (Studie I1D).

Figur 4. . Forestplot med hazardkvoter (95 % CI)
for det kombinerade utfallsmattet (forst av mortali-
tet, hjartsvikt, ischemisk stroke, hjartinfarkt) och
enskilda utfall stratifierat efter diabetesstatus och
diabetesbehandling jamfért med patienter utan
diabetes (HR=100). Justeringar var gjorda for sam-
sjuklighet och medicinering (Studie IID.
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SMRs in AF patients with and without diabetes by age group
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Figur 5. Standardiserad mortali-
tetskvot hos patienter med for-

¢ AF and diabetes

B AF w/o diabetes

maksflimmer med och utan dia-
betes stratifierad efter
aldersgrupper (Studie I11).
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I Studie IV, publicerad i European Journal of
Preventive Cardiology, anvindes data frin
svenska nationella register och inkluderades
309,611 patienter med férmaksflimmer mellan
2013-2014, wvarav 19.5 % hade diabetes
(n=60,294). Av patienterna med diabetes klassif-
icerades 96.3 % som diabetes mellitus typ 2 och
3.7 % som typ 1-diabetes. Diabetes, oavsett typ,
var férknippad med Okad risk for fortida dod,
hjartsvikt, hjirtinfarkt, stroke och demens, jaim-
fort med patienter utan diabetes. Patienter med
typ 1-diabetes jimfoért med patienter med typ
2-diabetes 16pte en nagot hogre risk for fortida
dod (typ 1 respektive typ 2; HR 1.87; 95 % CI
1.73-2.02 vs HR 1.51; 95 % CI 1.47-1.55) och
hjartinfarkt (HR 2.49; 95 % CI 2.17-2.85 vs HR
1.70; 95 % CI 1.59-1.81), ndr bada grupperna
jimfordes med gruppen utan diabetes (HR=1).
Individer med tidigare en eller flera episoder
med allvarlig hypoglykemi hade en 6kad risk for
fortida déd och demens vid typ 2-diabetes, men
detta inte nddde statistisk signifikans vid typ
1-diabetes.

I en interimsanalys (Studie V) av den pagiaende
EDGA-AF-studien, som initierades 2019, scre-
enades 119 patienter med férmaksflimmer for
glukosrubbningar inom fyra (till sex) veckor
efter genomgiangen elkonvertering. Enligt
ADA-kriterierna fér diagnos av diabetes och
prediabetes identifierades 92 (77.3 %) patienter
med nyupptickta glukosrubbningar genom

Event

antingen OGTT eller HbAlc, de flesta av dem
med prediabetes. Enligt WHO-kriterierna identi-
fierades 54 patienter (45.3 %) med glukosrubb-
ningar. HbAlc och OGTT identifierade olika
typer av hoégriskindivider, ddr personer som
identifierades genom OGTT har drag av det
metabola syndromet, till exempel stérre mid-
jeomfang, vilket inte var fallet hos individer som
identifierades genom HbAlc.

Slutsatser:

Avhandlingen bekriftar att etablerad diabetes
och nyupptickta glukosrubbningar dr vanliga
hos patienter med hjirtinfarkt, men 4ven hos
patienter med férmaksflimmer, och dr associe-
rade med en Okad risk f6r tidig d6d och kardio-
vaskulira hindelser, speciellt hos insulinbehand-
lade individer med diabetes. Hos patienter med
féormaksflimmer medfér typ 1-diabetes generellt
liknande risk fér negativa hindelser som typ
2-diabetes och dven hégre risk dn typ 2-diabetes
for fortida déd och hjirtinfarkt.

De tillgingliga screeningmetoderna for glukos-
rubbningar,  fasteglukos, OGTT’s 2-tim-
mars-sockervirde och HbAlc identifierar olika
hégriskindivider. I vira studier identifierar en
kombination av fasteglukos och HbAlc mer dn
80% av patienterna med glukosrubbningar. Vil-
ken metod som utgdr den bista screeningmeto-
den for att forutse framtida risk for hjart-kirl-
hindelser miste studeras ytterligare.

HR (95% CI)

All-cause mortality
No DM (ref) * 1.00 (1.00, 1.00)
T1DM —— 1.87 (1.73, 2.02)
T2DM - 1.51(1.47,1.55)
Heart Failure*
No DM (ref) * 1.00 (1.00, 1.00)
TIDM —_—— 159 (1.42, 1.78)
T2DM - 1.41 (1.34, 1.48)
Myocardial infarction
No DM (ref) * 1.00 (1.00, 1.00)
TIDM —— 2.49 (2.17,2.85)
T2DM —— 1.70 (1.59, 1.81)
Ischaemic stroke
No DM (ref) * 1.00 (1.00, 1.00)
T1DM —— 1.59 (1.35, 1.87)
T2DM —— 1.31(1.22, 1.40)
Dementia*
No DM (ref) * 1.00 (1.00, 1.00)
TiDM — 1.46 (1.15, 1.85)
T2DM —— 1.28 (1.18, 1.40)
*In patients without previously known heart failure and dementia respectively
HRs adjusted for sex, age, diabetes duration, comorbidities and medication use
Competing-risks regression analysis was performed for heart failure, myocardial infarction,
ischaemic stroke and dementia with all-cause mortality as competing risk.
DM type 1 defined as filled prescription of rapid-acting insulin and not filled prescription
of oral antidiabetic drugs (incl. GLP-1 receptor agonists) from 2010 until inclusion and
at least one E10 ICD-10 diagnosis in the last 2 years before inclusion.
T T ! T !
1.0 15 2.0 25 3.0 35

DISPUTATIONER

Stelios Karayiannides

Figur 5. Forestplot med hazardkvo-
ter och 95 % konfidensintervall for
mortalitet, kardiovaskulara handel-
ser och demens hos patienter med
formaksflimmer (Studie V) stratifie-
rat efter diabetestyp
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Om lakekonsten fOrr och nu

Bokanmalan skriven av Lars Rydén
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Redan tidigt féorstod man att det som brukar sammanfattas under begreppet
lakekonst ar en omistlig del av en god sjukvard. Den grekiske filosofen Aristoteles
(300-talet f.Kr) menade att lakekonstens framsta uppgift ar att ge de sjuka en god
omvardnad. | var nutid skrev den berémde amerikanske kardiologen, tillika motta-
gare av Nobels fredspris Bernhard Lown, vars portratt nyligen tecknats i denna tid-
skrift: "Utdvandet av lakekonst, det vill saga medicin med ett manskligt ansikte, ar inte
bara mojligt utan nodvandigt for att uppratthalla fortroendet for sjukvarden.” Uttryckt
pa ett annat satt galler sdledes den urdldriga men fortfarande i hégsta grad relevanta
devisen: aldrig skada, om madjligt bota, alltid lindra och trosta. Nar lakare och skoter-
skor numera drivs mot att tillbringa mer tid vid datorer an med patienter blir detta
inte alltid latt att leva upp till. Vi kan saledes behova pdminnas om hur viktig lakekon-
sten ar och hur den tett sig genom tiderna.

I Kenneth Pehrssons nyutkomna bok “Om
lakekonsten forr och nu” skildras valda delar av
likekonstens utveckling. Inte minst intressant ar
att vi i denna kunskapsspickade skildring far lira
kinna personer som spelat stor roll f6r den
nutida likekonstens utformning. Detta inte bara
genom sina emellandt avskrickande och i andra
fall epokgorande bedrifter utan dessutom som
de personer av sin tid de var. Detta skdnker liv 1
en rikt faktaspickad berittelse, griper tag i ldsa-
ren och g6r boken spinnande att ldsa.

Att humoralpatologin, lanserad omkring 150 f.Kr
av Galenos som forfiktade att sjukdom orsakas av
obalans i vira kroppsvitskor, omhuldades i drygt
1 400 ér och att denna liras belackare linge hin-
ades och begabbades ledde till att aderlatning blev
en praktiserad behandlingsmetod 4nda in i slutet
av 1800-talet. Som framgar av en skrimmande del

av denna bok avled ett ordkneligt antal personer
i sviterna av sidan behandling. Konservatismen
hos likare forsvirade och fordréjde inférandet
av antiseptik i varden i samband med férloss-
ningar och kirurgiska ingrepp, historien om hur
vaccination mot smittkoppor introducerades av
en icke sjukvirdsutbildad kvinna och hur en tysk
ldkare lyckades dupera en hel virld med att nir-
mast obefintliga koncentrationer av kemiska
substanser skulle kunna bota allehanda sjukdo-
mar dr ndgra exempel pa bokens spinnande his-
torieférmedling. Mot denna bakgrund dr det for-
stacligt att ddtidens filosofer och forfattare
utsatte utévarna av den datida likekonsten for
miénga kritiska kommentarer. En kritik, som
paradoxalt nog, inte verkar ha haft ett avgérande
inflytande pa de datida lidkarnas yrkesutévning
och deras ofta betydande inkomster och etable-
rade sociala stillning.




"‘Denna bok rekommenderas varmt som en viktig inspira-
tionskalla for nutida yrkesutdvare oavsett medicinsk inrikt-
ning. Dess innehall bér kunna laggas till grund for tank-

varda diskussioner inom arbetsplatsgrupper.’

Omlakeke uﬁﬂr”u I
oreh ‘

Carlssons bokforlag;
ISBN 9789189065581; Pris 220 kr

Upptickter av betydelse for forstaelsen och dir-
med behandlingen av mainsklighetens gissel
genom sekler, infektionssjukdomar, behandlas i
utforliga och spinnande redogdrelser. Detta
leder fram till det man benimnt medicinens
guldélder, perioden 1930 till 1985, di det mesta
av vad som i dag betraktas som modern medicin
och ldkekonst grundlades med hjirtkirurgi,
pacemakers, konstgjorda njurar, organtransplan-
tation och moderna potenta likemedel som
nigra exempel fran bokens rika redogorelser.
Senare tids utveckling beskrivs i i huvudsak som
forbittring av redan etablerad kunskap. I detta
hinseende kan man mahinda tycka att forfatta-
ren intar en alltfér pessimistisk attityd.

I bokens avslutande del diskuteras nuvarande
hot mot en fortsatt innovativ utveckling av
likekonsten med utgangspunkt i ett par nutida

bécker om den medicinske forskaren som en
hotad art och den moderna medicinens uppgang
och fall. Detta belyses med st6d av asikter publi-
cerade av insiktsfulla och framstdende sjukvirds-
utévare. Hoppfulla signaler redovisas férvisso,
men inte minst odndamalsenliga ekonomiska
styrsystem och en tilltagande, redan avsevird
byrakratisering av sjukvirden bedéms med all
ritt som ett allvarligt hot mot en framtida fort-
satt god likekonst.

Kenneth Pehrsson framstir som en kunnig, erfa-
ren och empatisk likare, som med stort patos
framhaller att vi aldrig far glomma vikten av den
direkta patientkontakten. Han férfiktar, liksom
Bernhard Lown, med all ritt och betydande
emfas att den riktigt goda likekonsten dr en sym-
bios av naturvetenskap och humaniora och att
dessa storheter bor férenas i en harmonisk sym-
bios.

Denna bok rekommenderas varmt som en viktig
inspirationskilla f6r nutida yrkesut6vare oavsett
medicinsk inriktning, Dess innehall bér kunna
liggas till grund for tinkvirda diskussioner inom
arbetsplatsgrupper.  Boken utgér dessutom
intressant ldsning for alla med intresse for
minskliga tillkortakommanden och som exem-
pel pd de betydelsefulla framsteg oférviget tink-
ande och kurage kan leda till.

BOKRECENSION
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Nya ESC guidelines for handlaggning
av ventrikulara arytmier och forebyggande
av plotslig hjartdoad

Text: Anneli Svensson och Anna Bjorkenheim for HRG

Plotslig hjartdod star for ungefar halften av alla hjart-karlsjukdomesrelaterade dodsfall,
och ventrikular arytmi (VA) och/eller plotslig hjartdéd (sudden cardiac death, SCD) ar
ofta den forsta manifestationen av en tidigare okand underliggande hjartsjukdom.
Risken for plotslig hjartdod okar med aldern, fran en mycket 1ag férekomst under
barndomen till en éarlig incidens pa minst 200 per 100 000 person-ar i 80-arsaldern.
Man har hogre forekomst av plotslig hjartdod jamfort med kvinnor, aven efter juste-
ring for koronarsjukdom. Hos unga manniskor som drabbas av plotslig hjartddd
dominerar primara arytmier, kardiomyopatier, myokardit och koronarkarlsanomalier

g—
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medan strukturella hjartsjukdomar dominerar hos aldre.

Bakgrund

I samband med ESC:s kongress f6rra dret presen-
terades en uppdatering av guidelines fran 2015
avseende ventrikuldra arytmier och prevention av
SCD. I de omfattande guidelines har avsnitten f6r
diagnostik och behandling anpassats for att under-
litta handldggning och beslutsfattande i vardag-
liga kliniska situationer. Dokumentet innehéller
bland annat ett stort antal omfattande flédessche-
man. Den centrala illustrationen (bild 1) visar for
de olika diagnosgrupperna nir i 4ldrarna VA/
SCD ir vanligast, fordelningen mellan kénen, vil-
ken typ av VA som ir typisk (monomorf eller
polymorf ventrikuldr takykardi, VT) och typiska
triggers, samt i vilka fall det kan vara aktuellt att
leta efter en bakomliggande genetisk avvikelse.
Undertecknande HRG-medlemmar diskuterade
pa drets Fortbildningsdagar utifrin patientfall ett
axplock av rekommendationerna. Nagra av dessa
fall presenteras dven hir i férkortad form.

Fall 1. 47-drig frisk och medicinfri icke-rékande
man, fysiskt aktiv. Vid hilsokontroll via virdcen-
tral noteras oregelbunden puls och EKG visar
relativt frekventa monomorfa VES (bild 2). Dessa
ser ut att komma frin hégerkammarens utflode-
strakt (RVOT), och patienten kinner inte av dem.
Ultraljud hjirta visar normala fynd. Holter 24 tim-
mar visar 18% monomorfa VES.

Fraga fall 1: Virdcentralskollegan 6nskar rad om
handlidggning av patienten.

1. Patienten helt asymtomatisk — avsluta upp-
foljning

2. Nytt EKO och Holter om 1 ar, ingen atgird nu

3. Remiss kardiolog f6r antiarytmika

4.  Remiss kardiolog f6r ablation

En ny sektion dr diagnostisk utvirdering och
handliggning av patienter utan tidigare kind
hjirtsjukdom, uppdelat i olika scenarier:

*  Accidentellt fynd av icke-ihallande VT, t.ex.
vid lingtidsregistrering

e Ihillande monomotf VT

e Patienter som overlevt SCD

e Person avliden i SCD

*  Sliktingar till patient som avlidit i SCD

Rekommendationer kring nir genetisk testning av
patienter och forstagradssliktingar kan vara aktu-
ellt behandlas savil i anslutning till diagnoser som
ien 6vergripande avdelning. Hir betonas t.ex. vik-
ten av att inte testa utan en vilgrundad orsak, att
jobba i multidisciplinira team och anvinda etable-
rade metoder, men ocksd av att regelbundet (om)
virdera genetiska fynd utifrin vér stindigt 6kande
kunskap.
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Vidare innehaller dokumentet rekommendatio-
ner kring val av bilddiagnostiska modaliteter, lik-
somvirdering av risken fér SCD. Man rekom-
menderar 6kad tillginglighet av
defibrillatorer och grundliggande hjirt-lungridd-
ning i offentliga miljGer for att 6ka 6verlevnaden
vid SCD utanfér sjukhus. Obduktionstalen sjun-
ker generellt i Europa, men hir rekommenderas
obduktion av samtliga personer under 50 dr som
avlidit i SCD, och man betonar ocksi vikten av
att direkt sikra material for eventuell toxikolo-

externa

gisk analys.

Fall 2. Frisk och medicinfri, stindigt aktiv 33-arig
kvinna. Bevittnat hjirtstopp, HLR piborjas
omgiende. Ambulans pad plats efter 14 minuter,
EKG visar VE Defibrilleras till sinusrytm och
aterfir birande cirkulation men ir fortsatt med-
vetslos vid ankomst till sjukhus, s6vs och intube-
ras. Ingen ST-hojning eller ytterligare arytmi.
Genomgir ultraljud och koronarangiografi utan
patologi. Kan vickas efter 1 dygn, kognitivt
intakt. MRI utan avvikelser

Fraga fall 2: Vidare utredning?

1. Genetisk testning

2. Arbetsprov

3. Na-kanal-himmartest
4. 142

5. 1+2+3

Praktiska rekommendationer fér optimering av
ICD-programmering tas upp, och algoritmer f6r
hantering av regelbunden bred QRS-takykardi
och elektrisk storm presenteras. Forfattargrup-
pen konstaterar att elektrisk storm som inte sva-
rar pa antiarytmika kriver kompetens for
VT-ablation, mekaniskt cirkulationsstéd och
autonom modulering. Man har sinkt rekommen-
dationsgraden négot f6r VT-ablation hos patien-
ter med kronisk koronarsjukdom och dterkom-
mande symtomatisk ihallande monomorf VT
trots behandling med amiodarone (klass I1a, tidi-
gare klass I) men stirkt rekommendationen for
kateterablation vid misstinkt VES-inducerad kar-
diomyopati (klass I, tidigare klass IIa). Didremot
har rekommendationsklassen fér patienter med
synkope och tidigare genomgingen STEMI
stirkts for invasiv elektrofysiologisk undersék-
ning med programmerad elektrisk stimulering
(klass I, tidigare klass I1a).

En annan nyhet ar att ICD-implantation har en
ligre prioritet for patienter med dilaterad kar-
diomyopati (klass IIa, tidigare I) men hégre prio-
ritet f6r patienter med LQTS och symtom trots
betablockad och genotypspecifik behandling
(klass IIa till klass I) respektive Gvervigande av
ICD vid sarkoidos med hjirtengagemang och

héggradigt AV-block (klass Ila, tidigare IIb).

Fall 3. 16-arig frisk kille som géir p4 idrottsgym-
nasium, ingen kind hjirtsjukdom i slikten. Hjart-
stopp i samband med cykeltivling, snabb HLR
och defibrillering x2 av VF till sinusrytm. Visar
sig ha haft en luftvigsinfektion 10 dagar tidigare,
samt fatt sin férsta Covid-19-vaccin-dos 4 veckor
tidigare. Positiv PCR f6r rhinovirus + enterovi-
rus. EKG, se bild 3. Ultraljud av hjirtat u.a.

Fraga fall 3. Vilken blir den priméra arbetshy-
potesen?

Resttillstind efter myokardit?
Vaccinbiverkan?

Brugadas syndrom?

Langt QT-syndrom?

==

Sammanfattningsvis utgir dessa nya guidelines
fran ett gediget arbete med att sammanstilla vad
vi vet men ocksa vira kunskapsluckor. De ir
kanske inget som ens tva entusiastiska arytmolo-
ger pléjer fran piarm till parm, och ir svara att
gbra rittvisa i ett kort referat, men vi tycker att
de dr vil virda att ldsa utifran kliniska fragestill-
ningar for sivil ST-likare som specialister. Sam-
tidigt 4r det som alltid viktigt att halla i minnet
att guidelines inte 4r tvingande, och att inte ens
en mangfald av firgglada och genomtinkta fl6-
desscheman kan ersitta det egna tinkandet uti-
frin en klinisk bedomning av den enskilda
patienten.

Kommentarer till fragorna

Fraga fall 1: Om VES-bérdan 6verstiger 10%
rekommenderas regelbunden uppféljning avse-
ende vansterkammarfunktionen. Om andelen
VES o6verstiger 20% har uppfoljning en klass
I-rekommendation medan ablation trots frinvaro
av symtom ges klass IIb. Ablation lyfts till klass I
vid symtom, om RVOT- eller fascikuldra VES.

Fraga fall 2: Upprepade EKG (inklusive med
upplyfta precordialavledningar) samt ultraljud
rekommenderas alla med o6vetlevt hjirtstopp
(klass I), om inget avvikande framkommer har
dven koronarkirlsimaging och MRI med LGE
(late gadolinium enhancement) en klass I-indika-
tion. Om fortsatt ingen forklaring rekommende-
ras saval arbetsprov som natriumkanalblockerar-
test (bdda klass I). Genetisk testning lyfts i ett
separat avsnitt, i detta fall med klass I-rekom-
mendation.

Fraga fall 3: MRI normal. Arbetshypotesen blir
Brugadas syndrom, med ndrmast typ 2-utseende
pa EKG. Genetisk testning visar patogen gene-
tisk variant i SCA5A. Pat forses med ICD, famil-
jeutredning péagar.
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Vad handlar 2022 ESC/EHA/ESTRO/IC-0OS’ riktlinjer
for kardio-onkologi om?

Text: Agneta Mansson-Broberg. Med dr, Karolinska Universitetssjukhuset, Huddinge
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I augusti 2022 presenterades det 114 sidor langa
(exkl referenser och forfattarinfo) dokumentet
ESC Guidelines on cardio-oncology.
Kardio-onkologi (eller onko-kardiologi) omfat-
tar riskbeddmning och handliggning av hjirt-
kirlsjukdom och kardiovaskulira komplikationer
relaterat till cancerbehandling (Cancer Treatment
Related Cardio Vascular Toxicity (CTR-CVT)).

Med den signifikanta 6kningen av lingtidsover-
levnaden som féljt av en férbittrad cancervird
har den kardiovaskulira hilsan blivit alltmer rele-
vant eftersom ménga cancerterapier 6kar risken
for direkt behandlingsrelaterad hjirtkirlsjukdom
eller som senkomplikation. Den kardiovaskulira
hilsan paverkar ocksa féormagan att tdla cancer-
behandling vilket har betydelse f6r behandlings-
resultatet. Det 6vergripande malet f6r kardioon-
kologi dr att patienter med cancer ska kunna
erhilla den bidsta méjliga behandlingen till den
minsta méjliga kardiovaskuldra risken. For att
uppfylla det beh6vs ett multidisciplindrt forhall-
ningssitt och evidensbaserade rutiner f6r kardio-
riskbedémning  (innefattande béde
patient- och behandlingsrelaterade faktorer), kar-
diovaskuldr monitorering och optimering under
behandling samt vid langtidsuppféljning.

ESC Guidelines on cardio-oncology dr fram-
tagna i samarbete med European Hematology
Associtation (EHA), European Society for The-
rapeutic Radiology and Oncology (ESTRO) och
International Cardio- Oncology Society (IC-OS)
och ersitter det tidigare konsensus dokumentet
fran 2016. Samarbetet borgar f6r bred férankring
hos relevanta expertgrupper. For effektiv imple-
mentering beh6vs ocksa ett vidare férankringsar-
bete och konsensus till exempel med European
Society of Medical Oncology och nationella
onkologisk aoch hematologiska féreningar.

vaskular

ESCs gradering av riktlinjer och evidens har
anvants:

| rekommenderas

Ila ska odvervagas

IIb kan 6vervagas

Il rekommenderas inte

A beddmningen baseras pa metaanalys eller > tva
randomiserade studier

B beddomningen baseras pa enstaka randomiserad
studier eller stora icke-randomiserade studie

C beddmning baseras pa konsensus hos experter.

I dokumentet har fokus lagts pa att:

*  definiera kardiovaskulir toxicitet och beskriva
principerna och det ridande evidensliget for

*  kardio-onkologisk riskvirdering

*  monitorering och behandling under cancer-
behandling

* uppféljning efter cancerbehandling

Ca 200 enskilda rekommendationer finns angivna
i dokumentet, nedan f6ljer ett axplock och férsok
till ssmmanfattning av de visentligaste.

Principer, rekommendationer och radande evi-
denslige for kardio-onkologisk riskvirdering

Riskstratifieting med Heart Failure Association/
International Cardio- OnocologySociety’s cardio-
toxicly riskbedémnings  instrument
rekommenderas. Risken stratifieras sdsom lig,
intermedidr och hog/mycket hog, Tidigare hjirt-
sjukdom eller kardiovaskulira riskfaktorer, tidigare
eller planerad kardiotoxisk behandling 6kar risken.

vascular

Den primira bedémningen av patientens risk




for kardiovaskulir toxicitet gérs av onkolog/
hematolog. Nedan foljer exempel pi rekom-
mendationer kring riskbedémning

*  kardiovaskulir toxicitets riskbedémning ska
gbras for alla patienter fOre start av cancer-
behandling (rekommendationsgrad IB)

*  vid hog eller mycket hég risk rekommende-
ras remiss till kardiolog fére cancerterapi
(rekommendationsgrad IC)

* EKG ska inga i riskbedémning hos alla
patienter fore start av cancerbehandling
(rekommendationsgrad IC).

*  baseline mitning av kardiella biomarkérer
(NT proBNP och Troponin T) ska goras
hos alla patienter med risk f6r CTRCD om
dessa biomarkérer kan komma att anvindas
f6r CTRCD detektion. (rekommendations-
grad IC)

*  baseline ekokardiografi rekommenderas hos
patienter med hog eller mycket hog risk for
CTRCD (rekommendationsgrad I1C)

e ACEi/ARB och betablockerare bor 6vervi-
gas som primdrprevention mot hjirttoxici-
tet hos patienter som fir antracyklin- /och
eller anti-HER2 behandling (ITa)

Dokumentet presenterar definitioner av can-
certerapi-relaterad kardiovaskulidr toxicitet
(CTRCVT), i synnerhet for

*  kardiomyopati (asymptomatisk och sympto-
matisk hjirtdysfunktion)

*  myokardit (relaterad till Immune Check-
point Inhibitorer, ICI)

Specifika definitioner har angetts da de har bety-
delse for behandlingsrekommendationer. For
Ovriga tillstind, sisom perifer-, kardiell- och pul-
monell kitlsjukdom, perikardiell och valvulir
hjirtsjukdom, samt arytmier anvinds vedertagna
definitionert.

Systemisk hypertension 4r vanligt vid flera can-
cerbehandlingar, tex tyrosinkinase hidmmare.
Blodtryck = 180 mmHg systolisk respektive
2110 mmHg diastolisk definieras som grins for

nir cancerbehandling ska avbrytas.

Forlingning av QT-tiden férekommer vid flera
olika typer av farmakologisk cancerbehandling,
Grinsen for att avsluta behandling gar vid QTc >
500ms. Samtidig behandling med andra QT- f61-
lingande likemedel, samt elektrolytrubbningar
bor tas i beaktande.

Sarskilt definierade tillstand:

Asymtomatisk cancerterapi-relaterad hjart-
dysfunktion (asymptomatic Cancer Therapy
Related Cardiac Dysfunction, aCTRCD) definieras
utifrin systolisk vinsterkammarfunktion, LVEF:

e uttalad aCTRCD innebir en nytillkommen
sankning av LVEF till < 40%

e mattlig aCTRCD innebir en nytillkom-
men sinkning med = 10% (punkter) till
LVEF pa 40-49% med eller utan nytillkom-
men relativ GLS minskning pd >15% frin
baseline eller 6kning av kardiella biomarké-
tet (TnT och/eller NT proBNP) over den
6vre normalgrinsen.

e lindrig aCTRCD innebir LVEF = 50% i
kombination med nytillkommen relativ GLS
minskning pd > 15% och/eller en nytill-
kommen 6kning av kardiella biomarkérer.

Symptomatisk cancerterapi relaterad hjirtdys-
funktion (symptomatic Cancer Therapy Related
Heart Failure, sSCTRHF) innebir att hjirtsviktsdi-
agnos stillts i enlighet med generella riktlinjer och
definieras utifrin allvarlighetsgraden:

* mycket uttalad sCTRCD innebir behov
av inotropi, mekanisk cirkulation eller hjart-
transplantation

e uttalad sCTRCD innebir behov av inne-
liggande hjirtsviktsvard

*  miattlig sCTRCD innebir behov av opti-
mering av poliklinisk hjirtsviktsbehandling
och/ eller diuretika

* lindrig sCTRCD innebir stabil hjirtsvikt
utan behov av optimering.

Exempel pa behandlingsrekommendationer
vid vanliga och/eller allvarliga situationer

ESC GUIDELINES
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Vid asymptomatisk CTRCD med minskning av
LVEF med >10% till ett varde > 50 % ar rekom-
mendationen att

* vid antd HER2 behandling éverviga ACEi/
ARB och betablockerare oavsett GLS och
biomarkérer (rekommendationsgrad IC)

*  vid antracyklinbehandling 6verviga behand-
ling med behandling med ACEi/ARB om
samtidig GLS minskning med >15% (Ila)
eller Troponin stegring (IIa), eller NT
proBNP stegring (IIb) hjirtsviktsbehandling
(rekommendationsgrad 1C)

Vid asymptomatisk CTRCD med minskning av
LVEF med >10% till ett varde 40-49% 4r rekom-
mendationen att

* vid and HER2 behandling initiera ACEi/
ARB och betablockerare oavsett GLS och
biomarkorer (rekommendationsgrad 1C)

*  vid antracyklinbehandling initiera hjirtsvikts-
behandling (rekommendationsgrad 1C)

Vid symptomatisk CTRCD (dvs med hyjirt-
sviktssymptom) dr rekommendationen att:

e f6lja behandlingsriktlinjerna f6r akut och kro-
nisk hjirtsvikt (rekommendationsgrad IB)

e  vid utveckling av mattlig respektive uttalad
sCTRCD rekommenderas temporirt avbry-
tande respektive definitivt avbrytande av
antracyklinbehandling  (rekommendations-
grad IC /IC)

e Vid utveckling av mattlig respektive uttalad
sCTRCD rekommenderas temporirt avbry-
tande av HER2 riktad terapi (rekommenda-
tionsgrad IC /IC).

Immune checkpoint inhibitor (ICI) relaterad
myokardit har en rapporterad mortalitet pd
40-50% och definieras utifrin diagnostik, allvar-
lighetsgrad samt svar pa given behandling.
Diagnosen stills antingen som

*  patologisk histologisk diagnos med analys
av  endomyokardiell biopsi (multifokal
inflammation med infiltration av inflamma-
toriska celler samt myocytférlust i ljusmik-
roskopi), eller som

*  Kklinisk diagnos (med ny eller signifikant

6kning av Troponin T i kombination med 1
major eller minst 2 minor kriterier efter att
akut koronart syndrom eller infektiés myo-
kardit har uteslutits kliniskt):

e major kriteriet utgbrs av positiv myo
karditbild pa MR (Lake Louise kriteri
erna)

e minor kriterierna utgdrs av typisk kli
nisk bild (ventrikulir arytmi och/eller
ny storning i retledningssystemet,
minskning av LVEF utan TakoTsubo
bild); andra ICI relaterade komplikatio
ner; eller misstinkt myokarditbild pa
MRI.

* ICI myokarditens svarighetsgrad grade
ras enligt féljande:

ICI myokarditens svarighetsgrad graderas enligt
foljande:

e fulminant ICI myokardit med hemodyna-
misk instabilitet, hjirtsvikt med behov av

ventilationsunderstéd, héggradigt  retled-
ningshinder eller signifikant ventrikulir
arytmi.

* icke-fulminant ICI myokardit innebir

symptomatiskt men hemodynamiskt och
elektriskt stabil patient som diagnosticerats
en passant vid andra ICI relaterade komplika-
tioner (med eller utan samtidigt LVEF sidnk-
ning dock utan tecken p4 allvarlig sjukdom).
*  steroidrefraktir ICI myokardit innebir ute-
bliven férbittring alternativt férsamring trots
hégdos methylprednisolon.i nedtrappning.

Behandlingssvaret graderas som komplett
eller partiell remission av myokarditen ir
viagledande for handliggningen.

komplett remission:

*  komplett regress av akuta symtom

*  normalisering av biomarkérer

*  aterhimtad vinsterkammarfunktion

* MR kan fortfarande visa LGE eller f6rhojt
T1 pga fibros, men alla tecken pé akut 6dem
ir borta.

*  seponerad immunsuppressiv behandling

partiell remission:




*  pédgiende forbittring av patientens symptom,
kliniska bild, biomarkérer och bilddiagnos-
tiska markorer men inte normaliserade
immunsuppressiv behandling i nedtrappning,

Exempel pa viktiga behandlings-rekommen-
dationer vid ICI myokardit:

*  avbrytande av ICI behandling rekommende-
ras vid symtomatisk ICI myokardit rekom-
mendationsgrad (IC)

*  kontinuerlig EKG 6vervakning rekommen-
deras under akut fasen fér patienter med
symptomatisk myokardit (rekommenda-
tionsgrad IC)

*  tidig hég dos iv kortikosteroider rekommen-
deras vid konstaterad ICI myokardit (rekom-
mendationsgrad IC

*  vid Kklinisk férbattring kan 6verging till hog-
dos po steroider i nedtrappning Gvervigas
(tekommendationsgrad IIa/C)

* annan immunsuppression rekommenderas
som andra linjens behandling vid steroidre-
fraktir ICI myokardit (IIa/C)

Principer, rekommendationer och radande
evidenslige fér uppféljning efter cancerbe-
handling

Risken att drabbas av kardiovaskulir sjukdom
efter avslutad behandling dr f6rhéjd efter vissa
cancerbehandlingar. ESC Guidelines on Cardio
Oncology féreslir uppfoljning utifrin riskniva,
dir ffa antracykliner och stralbehandling (6kande
risk med stigande kumulativa doser), sirskilt i
kombination, bedéms ge 6kade risker f6r bade
barn och vuxna. I Sverige finns sedan tidigare vil

implementerade nationella riktlinjer f6r riskbe-
démning och uppféljning efter barncancer, och
ESC Cardio Oncology Guidelines tillfér nya
rekommendationer ffa f6r gruppen som fatt can-
cerbehandling i vuxen alder.

Exempel pa for uppfoljning av vuxna can-
ceréverlevare

* drlig kardiovaskulir riskbedémning inklusive
EKG, natriuretiska peptider, och kardiovasku-
lir rekommenderas f 6r vuxna cancerdverle-
vare som genomgitt cancerbehandling med
hég kardiovaskulir risk. (rekommendations-
grad IB)

*  ckokardiografi vart 5:e ar bor Gvervigas hos

som genomgatt
potentiell toxisk behandling med start 5 ar
efter avslutad behandling (I1a)

*  ACEi/ARB och eller betablockerare rekom-
menderas hos vuxna cancertvetlevare med
mittlig asymptomatisk CTRCD (LVEF
40-50%) (rekommendationsgrad 1C)

e ACEi/ARB och eller betablockerare kan
6vervigas hos vuxna canceroverlevare med
mild asymtomatisk CTRCD. (rekommenda-
tionsgrad I11b/C)

vuxna canceroverlevare

ESC Guidelines on cardio-oncology beskriver
vidare riktlinjer for riskvirdering, monitorering
och handliggning, fére, under och efter flertalet
typer av cancerbehandlingar och kan med férdel
anvindas som handliggningsstoéd vid specifika
fragestillningar.

1. Lyon AR, Lopez-Fernandez T, Couch LS,
et al. ESC Scientific Document Group.

2022 ESC Guidelines on cardio-oncology developed in
collaboration with the European Hematology Associa-
tion (EHA), the European Society for Therapeutic
Radiology and Oncology (ESTRO) and the Internatio-
nal Cardio-Oncology Society (IC-OS): Developed by the
task force on cardio-oncology of the European Society of
Cardiology (ESC)

Eurgpean Heart Journal, Volume 43, Issue 41,
1 November 2022, Pages 4229-4361, https://
doi.org/10.1093/eutheartj/chac244
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ESC Guidelines
non-cardiac surgery

Text: Claes Held
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De nya guidelines (1) som presenterades under ESC ar en uppdatering och revidering av
2014 ars riktlinjer. Manga helt nya avsnitt har tillkommit. Denna artikel férséker samman-
fatta de viktigaste forandringarna och nyheterna men mycket av innehdllet ar av plats-
skal inte atergivit eller kommenterat. Dokumentet ar omfattande med 99 sidor innehaller
705 referenser! Man borjar med att lyfta fram att volymerna av icke-kardiell kirurgi (NCS)
kraftigt ©kar och beraknar att ca 300 miljoner ingrepp utférs varje ar i varlden, en okning
med 35% fran 2004 till 2012. Med en aldrande befolkning andras ocksa demografin.
Andelen mellan 75-84 ar kommer dka med ca 60% de narmaste 30 aren. Det beraknas
att ca 20% av alla individer >75ar kommer i framtiden arligen att genomga nagon
icke-kardiell operation. Detta sammantaget innebar att behovet av icke-kardiell kirurgi i

den aldre befolkningen kommer att dka drastiskt.

En generell rekommendation ir att alla patienter
som planeras f6r NCS bor genomga en riskbe-
démning som inkluderar anamnestagning och
klinisk undersékning, limpligast i samband med
att beslutet om operation fattas. Om tiden med-
ger att  all
behandling f6r hjirt-kirlsjukdom ses 6ver och
riskfaktorer optimeras preoperativt.

rekommenderas evidensbaserad

Vad ar nytt i de reviderade riktlinjerna?

Man delar till en bérjan in ingreppen i tre kate-
gorier; 1) akuta (inga tester hinns med), 2) Tid-
skinsliga (ex malignitet, dir man fér fatta ett
teambaserat beslut om preop utredning) och 3)
Elektiva (kan planeras i god tid). Ett nytt flédes-
diagram f6r den senare gruppen har tagits fram,
beroende pi alder, riskfaktorer, om redan eta-
blerad kranskirlssjukdom foreligger och risk-
niva pa ingreppet, se Figur 1. Risknivin pa ope-
rationen har stor betydelse f6r den preoperativa
handldggningen. Lagriskingrepp (>1%, exem-

pelvis tandoperation, 6goningrepp, brostkirurgi
mm) behover sillan genomgi djuplodande
utredning, NCS med intermediir risk (1-5% risk
som hoft- resp knaplastik, urologisk kirurgi,
gynekologiska operationer mm) kommer ofta
ifraga for funktionsbedémningar och biomarko-
rer. Hogriskkirurgi (>5% risk, aorta och storre
karlkirurgi, leverresektion, stor tarmkirurgi,
lung- respektive levertransplantation) behéver
alltid bed6mas i detalj preoperativt.

Risken f6r postoperativa komplikationer beror
pa samspelet mellan patientrelaterade faktorer,
risknivan pa ingreppet och pa hur akut opera-
tionen ir. En postoperativ komplikation dr ofta
prognostiskt mycket ogynnsam.

Av Fig 1 framgar att lagriskingrepp som regel inte
kriver en uttmmande preoperativ bedémning.
Beroende pé riskniva krivs olika grader av utred-
ning med EKG, biomarkérer och funktionella tes-




ter. Ett nytt avsnitt finns kring preoperativ utred-
ning av patienter med nyligen upptickta blasljud,
dyspné, 6dem eller angina.

Patientperspektivet

Hornstenarna i en preoperativ beddmning skall
byggas pd en noggrann klinisk undersckning,
patientrelaterad funktionell kapacitet och non-in-
vasiva tester. Man rekommenderar (klass I) att
anvinda ndgot av de manga risk score som finns
i den preoperativa bedémningen.

Frailty

Detta dr ett relativt nytt begrepp som nu tas upp
i guidelines. Frailty dr ett dldersrelaterat, multidi-
mensionellt tillstind med férsvagade fysiolo-
giska reserver som resulterar i simre adaptiv for-
maga och ligre tolerans/svar pa stressorer.
Frailty dr en prognostiskt viktig indikator for
bedémning av risken for perioperativa komplika-
tioner bland édldre och bor tas hinsyn till. Det
finns flera index att mita frailty - de flesta inklu-
derar fysisk formaga men ocksa kognitiv funk-
tion.

Biomarkérer

Manga operationer ir associerade med en Tro-
poninstegring som ofta kallas PMI (procedurre-
laterad myokardinfarkt/myokardskada). Denna
ir férenad med simre prognos och en 30-dagars-
mortalitet pa ca 10%. PMI ir inte ett homogent
tillstind utan kan ha ménga etiologier, se Figur 2.
Flera studier visar att mitning av bade Troponin
(I eller T) som matt pi myokardskada och
NT-proBNP som mitt pa viggstress dr prognos-
tiskt virdefulla i riskvirderingen av komplikatio-
ner hos patienter som skall genomgi kirurgi. De
kan anses vara komplement till EKG. Man ger
en Klass IB rekommendation for att mita dessa
(fore, vid 24 och vid 48 timmar efter op) hos
patienter med etablerad kardiovaskuldr sjukdom
(och dlder >65) vid intermedidr och hég opera-
tionsrisk. Om Skningen av Troponin dr stérre dn
ovre referensgrinsen bor det bedémas som en
procedurrelaterad myokardskada. Detta dr en ny
rekommendation som nog inte anvinds mycket
idag. Ddremot avrader man frin att méta Tropo-
niner pa lagriskpatienter och med ldg eller inter-
medidr operationsrisk. Handliggning med mit-
ning av Troponin fére och efter operation ir
inget som sker rutinmassigt idag och kan komma
bli f6remadl f6r diskussion da det ocksd blir resur-
skrivande.

Diagnostik och preoperativ handlaggning

I en preoperativ utredning har vi en bred diagnos-
tisk verktygslada. EKG gors frikostigt och rekom-
menderas inf6r all kirurgi av intermedidr eller hog
risk, ddremot inte rutinmissigt infér lag-
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"Patienter med supraventrikulara eller ventrikulara arytmier
bor utredas och optimeras avseende rytm, frekvens och
genes och preoperativa atgarder kan bli vanliga.”
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riskingrepp. En av de vanligaste undersékning-
arna dr transthorakal ekokardiografi i vila som
bor utféras vid nedsatt fysisk prestationsfor-
méga, misstinkt eller kind hjirtsvikt eller vid
misstinkt eller nyupptickta klaffvitier och plane-
rad hogriskkirurgi. Man betonar dock att rutin-
miassigt EKO inf6r all kirurgi ej skall goras (Klass
III C). Stress-imaging rekommenderas (klass I1B)
att gbras elektivt i samband med hogriskingrepp
och stark klinisk misstanke om kranskirlssjuk-
dom, kraftigt nedsatt arbetsférmdga, men ej
rutinmdssigt (klass III C). Preoperativ utredning
med invasiv koronarangiografi skall utféras pa
samma kliniska indikationer som vid icke-kirur-
gisk milj6.

Patienter med supraventrikulira eller ventrikulira
arytmier bor utredas och optimeras avseende
rytm, frekvens och genes och preoperativa atgir-
der kan bli vanliga. EKG pa dessa patienter dr en
sjalvklarhet. Patienter med férmaksflimmer kan
behoéva frekvensreglering med betablockare, calci-
umantagonister (non-dihydropyridiner) eller med
amiodarone. Minga blir féremadl fér elkonverte-
ring preoperativt. Vid symtomgivande SVT kan
ablation bli aktuellt.

Ventrikuldra arytmier behéver utredas och dessa
patienter kan bli féremdl f6r bade farmakologisk
behandling och dven ablation i vissa fall. Daremot
behover asymtomatiska VES inte utredas eller
behandlas.

Rékstopp minst 4 veckor innan och optimering av
kardiovaskulara riskfaktorer (blodtryck, hypertoni
och diabetes) rekommenderas f6r att minska
komplikationsrisken (klass IB).

Lakemedelsbehandling infor Kirurgi
Betablockad bér fortsittas hos de med pagdende
behandling men ¢j insittas rutinmissigt till patien-
ter utan behandling, Statiner kan fortsittas hos de
med pagiende behandling,

Trombocythdmmande behandling

Detta omrade dr komplext och principerna for
dubbel trombocythimning beskrivs i figur 3
nedan och ir beroende pé typen av riskingrepp

och skattad risk f6r blédning och trombos.

For patienter som stir pa ASA efter tidigare PCI
eller AKS bér denna behandling som grundregel
fortsittas. F6r de som genomgitt elektiv PCI bor
kirurgi helst inte utféras forrin tidigast efter 6
manader och for patienter med AKS minst 12
miénader (klass IA). For patienter som skall
genomga tidskinslig (halvakut) kirurgi bér dub-
bel trombocythimning ha pagitt minst 1 manad.
Om utsdttning av trombocythimmare bedéms
nédvindig bér behandlingen utsidttas for tikag-
relor 3-5 dagar, for clopidogrel 5 dagar och for
prasugrel 7 dagar innan kirurgi. Aterinsittning
bor ske sd snart som mojligt efter operationen
(helst inom 48 timmar). For de hogriskfall dir
man utfort en PCI nyligen bor handliggningen av
den antitromotiska behandlingen bli ett team-be-
slut mellan kardiolog, kirurg och anestesiolog;

Antikoagulantia

Preoperativ handliggning av patienter som stir
pa antikoagulantia dr ett komplicerat omrade
dir evidensen inte dr tydlig men dven hir finns
algoritmer. Fér de med hég blédningsrisk, som
patienter med mekanisk klaff, bor bridging med
ofraktionerat heparin eller lagmolekylirt hepa-
rin ske. Fér patienter som ej har hég blédnings-
risk kan en dossinkning av warfarin till ligre
INR ske eller en kortvarig utsittning av NOAC.
Bridging rekommenderas ej (klas IIIC) dd blod-
ningsrisken 6kar. For patienter utan varken hog
risk for blodning eller trombos kan utsittning
av likemedlet ske, for NOAC 24-48 timmar
innan operation beroende pa blédningsrisken.
For frimst dabigatran men dven 6vriga NOAC
madste hdnsyn tas till njurfunktion och eventu-
ellt utsittas ligre tid innan op. Aterinsittning av
antikoagulantia b6ér ske 12-24 timmar efter ope-
rationen nidr postoperativa blédningsrisken
bedéms stabil.

Inf6r akuta kirurgiska ingrepp kan det bli aktu-
ellt med reversering av antikoagulantia och i
guidelines finns det rid om hur detta bor ske.

Kunskapsluckor
Generellt kan man sdga att manga av rekom-
mendationerna i guidelines bygger pa utlitande




fran expertgruppen och ir inte alltid evidensba-
serade. Det beh6vs mer forskning inom hela
detta filt. Nedan f6ljer ndgra exempel som fo1-
fattarna sjilva lyfter fram.

*  Skall samma rekommendationer gilla f6r
man respektive kvinnor?

*  Betydelse av stress-EKO, hand-held EKO
och magnetkameraundersokningar for risk-
stratifiering infoér kirurgi

*  Utredning med hégerkateterisering vid risk-
stratifiering av patienter med pulmonell
hypertension

*  Kan artificiell intelligens underldtta stratifie-
ring?

*  Mer kunskap behévs kring sk bridging”
mellan antikoagulantia och ldgmolekylirt
heparin inf6r kirurgi

*  Nyttan av rutinmissig koronar revaskularise-
ring (fransett huvudstamsstenos, 3-kitlssjuk-
dom, nedsatt LV-funktion) vid kroniskt koro-
nart syndrom behover utredas bittre

* Npyttan av antikoagulantiabehandling vid
kortvarigt postoperativt férmaksflimmer ar
inte klarlagd

e Behandlingsstrategin kring PMI  behover
kartliggas bittre.

¢  Kunskapen kring anemiutlsta postoperativa
komplikationer behover forbittras

Denna sammanfattning av ESC guidelines beror
négra av de viktigaste rekommendationerna men
det finns mycket mer att lisa om och som tar upp
specifika situationer, exempelvis patienter som
genomgiatt Covid-19 infektion men som inte kan
fa plats i denna artikel. Man kan anvinda dessa
som ett utmirkt och vil strukturerat uppslags-
verk.

1. 2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment
and management of patients undergoing non-cardiac
surgery. Halvorsen S, Mehilli J, Cassese S, Hall TS, Abd-
elhamid M, Barbato E, De Hert S, de Laval I, Geisler T,
Hinterbuchner L, Ibanez B, Lenarczyk R, Mansmann
UR, McGreavy P, Mueller C, Muneretto C, Niessner A,
Potpara TS, Ristic A, Sade LE, Schirmer H, Schupke S,
Sillesen H, Skulstad H, Torracca L, Tutarel O, Van Der
Meer P, Wojakowski W, Zacharowski K; ESC Scientific
Document Group. Eur Heart J. 2022 Oct
14:43(39):3826-3924. doi- 10.1093/eurheartj/ehac270.
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Nar jag laste medicin for manga ar sedan larde vi oss att diastole var en passiv forete-
else, den icke-energikravande delen av hjartcykeln. Tiden och ny kunskap skulle visa
att detta var en missuppfattning. Foér att géra en analogi till tennis (forstash, skulle
systole motsvara spelaren som svanger racketen och slar bollen, och diastole den tid
man vantar pa returen. Dock den tiden, precis som i diastole, ar inte passiv. Man star
bara inte still i vantan pa bollen. Man haller fétterna i gang, man férsdker se var mot-
standaren ar och var bollen kan landa tillbaka. Man maste tanka och besluta om man
ska stanna vid baslinjen eller vaga sig fram for att svara med en volley. Och man ska
forsoka halla blicken pa bollen. Alltsa, precis som sjalva diastolen, en energikravande

process.

Redan 1924 insdg och skrev en indisk forfattare
och filosof att hjirtat aldrig vilar:

"Many persons believe that rest is received by the heart
during its diastolic period of expansion, totaling about
nine hours out of the twenty-four each day. This period,
however, is not true rest; it is only preparation for the systo-
lic movement. The vibrations caused by the contraction of
the ventricles reverberate through the tissues of the heart
during its relaxation; bence the heart is not at rest”.

Ovanstdende ord kommer fran Paramahansa
Yogananda (1893-1952). Hans bocker var en
inspiration at Apples grundare Steve Jobs, till
den grad att Jobs hade ordnat att Yoganandas

" Autobiography of a Yogi” skulle delas ut till alla
som deltog i hans begravning.

Jag blev 6verraskad nir jag liste stycket. Av en
slump (eller synkronicitet?) hade jag i dagarna
lst resultatet av Emperor-Preserved studien, om
empagliflozin vid hjirtsvikt med bevarad systo-
lisk funktion (HFpEF).

Att bedéma diastolisk dysfunktion pa ekokardio-
grafi dr inte alltid litt. Det har férekommit olika
algoritmer for att géra det enklare, men min
erfarenhet dr att ju enklare man férsdker goéra
det, desto mer inkonklusiv blir bedémningen.
Hjartfysiologi dr komplex och det finns manga




"Tills vidare ser jag som grundbehandling av HFpEF
huvudsakligen optimal blodtrycksmedicinering, garna med
spironolakton om njurfunktion och kaliumvarde tillater det,
viktkontroll, fysisk aktivitet, halsosam kost och, for att hedra
Paramahansa Yogananda, en god sbmnhygien.'

kinda och sdkert okdnda vatiabler som péverkar
vara matningar och uppfattningar. De ekokardio-
grafiska riktlinjerna f6r beddmning av diastolisk
funktion fran 2016 har tva algoritmer: den ena om
den systoliska funktionen 4r normal och den
andra om den dr nedsatt. I slutindan, 4r det manga
patienter som hamnar i den “icke-konklusiva”
gruppen, atminstone enligt min egna erfarenhet.
Dirfor foredrar jag att anvinda de gamla rekom-
mendationerna, dir man 4ven tar hinsyn till flera
andra variabler. For att gbra en analogi till TV och
mobilskdrmar: ju mer pixlar du har, desto battre
bild. Likasa med bedémning av diastolisk funk-
tion pi ekokardiografi: ju mer information man
kan samla, desto bittre och sikrare blir bedom-
ningen. Just av denna anledning har jag varit mer
eller mindre skeptisk till studier om behandling av
hjartsvikt vid bevarad systolisk funktion (HFpEF).
Hur diastolisk dysfunktion har definierats som
inklusionskriterie dr avgérande fOr att dra slutsat-
ser som kan tillimpas i den dagliga, kliniska vitl-
den. Framf6r allt eftersom patienter med hjirt-
svikt med bevarad systolisk funktion (HFpEF) ir
minga och har andra sjukdomar.

I bevis pa diastolisk dysfunktion i Emperor-Pre-
served studien togs inte hdnsyn till alla variabler
som riktlinjerna for ekokardiografi fran 2016 eller
tidigare foresprakar. Istillet framgar det i studie-
protokollet tvd ekokardiografiska kriteria som
rickte fér inklusion: 1) ejektionsfraktion > 40%
och 2) nirvaro av strukturell hjirtsjukdom, defi-
nierad som vinstetkammathypertrofi och/eller
forstorat vinster formak. Utgar man frin att
dessa eckokardiografiska fynd 4r en surrogat for
diastolisk dysfunktion, sa blir vardagen for oss kli-
niker mindre komplicerad, eftersom nir vi tillim-
par r6n fran vil genomférda studier, stiller vi oss
frigan om patienten vi har framfér oss skulle
passa i den grupp av patienter som inkluderades i
studien och dirmed skulle kunna fi nytta av
behandlingen.

Vi har haft den uppfattningen om att en forlingd
diastole borde hjilpa patienter med misstinkt
HFpEF eftersom vinsterkammaren skulle fa mer
tid for att fylla pa sig. Av den anledningen ér vi
nog nagra som har satt in diltiazem eller verapa-
mil f6r att sinka hjirtfrekvensen samtidigt som
man optimerar blodtrycksbehandlingen, utan att
paverka patientens kondition och maende pa det
sittet betablockerare gor. Nyligen har denna teo-
retiska resonemang visat sig vara fel, dtminstone

enligt "The myPACE Randomized Clinical Trial”
(JAMA Cardiol. 2023;8(3):213-221). 1 stora drag
gick studien ut pi att randomisera en grupp av
patienter med HFpEF och pacemaker till indivi-
danpassad snabbare pacing (75-80 per min) eller
standard pacing (63-68 per min). En hogre kam-
marfrekvens verkade gynna de patienterna i stu-
dien bittre 4n en ligre sidan. Patienterna fick
bittre livskvalitet, ligre hjirtbelastning mitt i
NT-proBNP nivéer, bittre ork och mindre for-
maksflimmer. A andra sidan, publicerades just
denna vecka *”’The RAPID-HF Randomized Cli-
nical Trial JAMA 2023; 329(10):801-809) ddr man
implanterade pacemaker hos 29 patienter med
HFpEF och kronotrop insufficiens foér att dka
hjartfrekvens under arbete. Det gjorde dock ingen
nytta utan ddremot mer skada pga pacemakerrela-
terade komplikationer. Man blir pimind om vad vi
siger om patienter med férmaksflimmer: “har
man sett en patient med férmaksflimmer, sd har
man sett en patient med férmaksflimmer!”. Det-
samma verkar gilla f6r patienter med HFpEFE.

Var nuvarande forstielse av diastolisk funktion
kan nog liknas de bilderna av Mona Lisa som
bifogas denna krénika. Den ena bilden speglar
den uppfattningen vi fir med vara verktyg och
mitt och den andra speglar verkligheten. Den
diastoliska funktionen dr mer komplex 4n den
systoliska sadan.

Tills vidare ser jag som grundbehandling av
HFpEF huvudsakligen optimal blodtrycksmedici-
nering, girna med spironolakton om njurfunk-
tion och kaliumvirde tilliter det, viktkontroll,
fysisk aktivitet, hdlsosam kost och, fér att hedra
Paramahansa Yogananda, en god sémnhygien. En
god natts sémn ir nog en av de mest underskat-
tade riskfaktorer for ohilsa i alla dess formet, men
detta kanske blir iamne f6r en annan kronika.

KRONIKAN
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Nationella ST-rankingen
| kardiologi 2023

Text: Tove Hygrell och Marcus Dahlgvist for Arbetsgruppen Framtidens kardiologer

Tove Hygrell

-

Marcus Dahlgvist
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Framtidens kardiologer, initiativtagare
ST-rankingen dr ett nytt initiativ via arbetsgrup-
pen Framtidens kardiologer f6r Svenska Kardio-
logféreningen. Gruppens huvudsakliga uppgifter
ir att frimja utbildningen av ST-ldkare i kardio-
logi och fungera som ett forum for interaktion
och nitverkande for ST-likare frin hela landet.
Arbetsgruppen anordnar drligen i januari en tva-
dagarskurs med syftet att ticka sviruppnaeliga
delmal fér ST-likare inom kardiologi. 2023-ars
kurs holls pa Hotel at Six i Stockholm. Under
kursen behandlades féljande teman; kardiogen
chock, hjirtstopp — genes och akutbehandling,
utfall efter HLR - behandlingsbegrinsningar,
elfys-utredningar, endokardit och hjirtsjukdom
vid graviditet. Kursen avrundas med en forelds-
ning av Professor Emeritus Marten Rosenqvist
med titeln “Livet som likare”. For att fi informa-
tion om nir anmdlan Gppnar fér nista drs kurs
rekommenderas att registrera sig pi Framtidens
Kardiologers e-postlista  (https://www.sls.se/
SVKF/Arbetsgruppet/framtidens-kardiologer/
anmal-dig-till-var-e-postlista/).

Syftet med inférande av ST-ranking

Med undersékningen vill vi fa en uppfattning om
ST-utbildningens kvalitet pa olika sjukhus.
Genom att jimforelser mellan kliniker kan géras
finns mojlighet att identifiera goda exempel att
inspireras av och lyfta fram. Férthoppningen dr att
det ska bidra till spridning av vilfungerande
metoder, forbittrad utbildning och o6kat infly-
tande for ST-lakarna.

Genomférande

Vid framtagandet av enkiten som anvints som
underlag fér arets undersokning tog vi del av
erfarenheter enkitundersdkningar som
utforts lokalt pa olika sjukhus och av arbetet som
Sveriges Yngre Likares Forening (SYLF) gjort
med drliga AT-rankingen. Enkiten som togs fram
bestod av 34 frigor och var indelad i féljande
avsnitt; Basinformation, Handledning, Teoretisk
utbildning, Arbetsmilj6, Klinisk tjanstgéring och
Sammantagen bed6émning av ST-utbildningen.
Den skickades via e-post i december 2022 till de
ST-ldkare i kardiologi som fanns registrerade i
kardiologférenings kontaktlista. Formularet ifyll-
des anonymt och resultaten redovisas sa att inga
enskilda individer ska kunna identifieras.

fran

Resultat per avsnitt

Basinformation

Arets enkit besvarades av 61 ST-likare fran 21
sjukhus. Nistan hilften av de svarande arbetar
inom region Stockholm, figur 2. Av responden-
terna angav 73 % att de har f6r avsikt att bli
enkelspecialister i kardiologi medan 27 % plane-
rar att bli dubbelspecialister i kardiologi och
internmedicin. 82 % svarade att de bereds méjlig-
het att uppfylla malbeskrivningen och slutféra sin
ST-utbildning pa rekommenderad tid, dvs 5 ér
for enkelspecialist/7,5 ar f6r dubbelspecialist
(efter att eventuell frinvaro avriknats). Av de 18
% som svarade att det saknas struktur som moj-
ligg6r att slutféra utbildningen inom denna tids-
ram angav 50 % svarigheter att fa till interna pla-
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Figur 2. Antal ST-lakare som besvarat enkaten per region.

ceringar pa grunda av bemanningsbehov pi
andra sektioner/placeringar och 42 % svitigheter
att fa géra externa randningar som orsak.

Handledning

Enligt Socialstyrelsens riktlinjer ska den som ér
handledare f6r en ST-likare vara legitimerad
likare, ha relevant specialistkompetens och
genomgatt handledarutbildning. Alla svarande
hade en specialistkompetent handledare och den
absoluta majoriteten av handledarna hade gatt en
handledarutbildning (82 %) eller si var ST-lika-
ren osdker om si var fallet (17 %). Hur ofta
handledartriffarna sker varierar, men 72 %
angav att de triffar sin handledare minst varan-
nan till var tredje ménad.

I riktlinjerna frin Socialstyrelsen framgar att
ST-likare kontinuerligt ska ges handledning i
form av st6d och vigledning med utgangspunkt
i det individuella utbildningsprogrammet och att
handledningen bor planeras in i ordinarie tjinst-
goringsscheman. I huvudsak sker handledningen
pa arbetstid (83 %), men enbart i 16 % av fallen
uppgav ST-likarna att specifik tid f6r handled-
ning finns avsatt i schemat. Vid gradering av hur
n6jd man var med strukturen f6r handledning pa
sin klinik (sex-gradig skala), var Skdnes Universi-
tetssjukhus i Malmo i topp, tabell 2. Resultaten
frin handlednings-avsnittet presenterades pd
kardiologforeningens fortbildningsdagar 2023,
Skénes Universitetssjukhus Malmo lyftes utifrdn
enkitsvaren fram som ett gott exempel pa hur

NYTT FRAN ARBETSGRUPPERNA

Antal svarande

handledning kan organiseras inom sjukhusfor-
lagd verksambhet for att bidra maximalt till ST-14-
karens utveckling,

Sjukhus Betyg
Skanes universitetssjukhus i Malmo SUS 6,0
Norrképing Vrinnevi 5,7
Eskilstuna Malarsjukhuset 5,0
Helsingborgs lasarett 5,0
Karlskoga lasarett 5,0
NU-sjukvarden i Trollhdttan och Uddevalla 5,0
Vaxjo lasarett 5,0
Jonkoping lanssjukhuset Ryhov 4,0
Kungalvs sjukhus 4,0
Linkdpings universitetssjukhus 4,0
Universitetssjukhuset Orebro 4,0
Norrlands universitetssjukhus 3,5
Sodersjukhuset 3,5
Centralsjukhuset i Karlstad 3,0
Danderyds sjukhus 3,0
Falu lasarett 3,0
Hallands sjukhus Halmstad 3,0
Akademiska sjukhuset Uppsala 2,5
Hallands sjukhus Varberg 2,0
Karolinska sjukhuset Huddinge 1,0
Karolinska sjukhuset Solna N/A

Tabell 2. Gradering av struktur for handledning pa den egna kliniken (sex-gradig skala).
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Professionell utveckling 38 (54,4 %)
Foliniska placansgar A {78 ]
Hursar 26 (47.5 %)
Yrkesrelabioner ~26 (dd,1 %)
Frogressicnsbademaing 18 (30,5 %)
Falidskussionar F2(54.2 %)
Klinisk vardag 36 (61 %)
Vel EnExApa rniar (10,2 %]
Balans mekan arbetsivipivatiy 2B {4T.5 %)
L] 10 a0 k| 40
Figur 3. Amnen som avhandlas under handledningssamtal.
i =1 géng per manad @ >15 dmmar
@ 1 gang varannan tll var tredje manad @ 11-15 limmae
& 19ang per hakvis & 610 Urnerias
@ 1 giing per &r @ -5 timmar
@ <1 gang per &r @ = 1 fimme
20%
Figur 4. Visar hur ofta ST-lakarna far strukturerad bedémning och aterkoppling pa forma- Figur 5. Tid for sjalvstudier pa arbetstid per manad.

gor (med vedertagna bedomningsmetoder sasom sit-in/mini-CEX, DOPS, case-based dis-
cussion, specialistkollegium, 360 grader etc).
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Figur 6. Bild av hur val Kardiologféreningens rekommendationer for de olika blocken inom ST-utbildningen uppfylls. .
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Bristande arbetamil)d 13 (61,3 %)

Bristande utbildningsmiljc M3 (25,8 %)
Far hig arbetsbq{asiring.— 15 (48 4 5)
Personliga skl I 5 (16,1 %)
Far dalig léneutwecking I 17 (54,8 %a)
Begransad méjighet att forska [ 2 (9.7 %)
Ej mojlighet till chefs- eller ledarskapsutveckling 13,2 %)
Brister i klinikens organisation eller arbetssétt [ £ (25,8 %)
Avsaknad till méjlighet for subspecialisering _ T (22,6 %)

o 5 10 15 20

Figur 1. Orsaker till att ST lakarna dvervager att byta klinik.
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Pi frigan om vad som brister i strukturen for
handledning dr avsaknad av avsatt tid och plats f6r
handledning aterkommande beskrivet i fritextsvar.

"Handledningen dr upp till individen och inget kliniken
som helbet bereder plats och tid for eller ger riktlinjer
kring.”

"Avsaknad av struktur och mdjlighet till handledning pa
arbetstid.”

"Handledningen néstan nteslutande forlagd pa lnnchtid.
I praktiken blir det litt att det blir ett allmint samtal.”

Det finns en stor spridning gillande vilka dmnen
som avhandlas i samband med handledning,
figur 3.

Majoriteten av ST-ldkarna far strukturerad ater-
koppling sa sillan som mindre 4n en gang per ir,
figur 4.

Kardiologforeningen rekommenderar att ST-li-
kare erbjuds 8 timmar internundervisning i man-
aden. 97 % av ST-likarna deltar regelbundet i
internundervisning (minst 1h per ménad), men
endast 21 % angav att de deltar mer dn 6h per
manad 1 snitt.

Arbetsmilj6é

50 % angav att de arbetar mindre 4n 1h obetald
overtid per vecka, men 70 % av svaranden angav
att moten forliggs utanfér betald arbetstid (till
exempel pa lunchen) minst en ging 1 veckan.

En betydande andel av ST-likarna saknar eget
arbetsrum eller egen plats med dator och skriv-
bord i delat arbetsrum (33 %). Majoriteten, 70 %,
har mindre en 1h avsatt tid f6r administration i
manaden.

Klinisk tjanstgoring

Svenska Kardiologféreningen har rekommenda-
tioner for lingd och utformning av placeringarna
under ST 1 kardiologi. Sammantaget uppnas majo-
riteten av de basala delarna, men ménga av de sva-
rande har svirt att fa till mer specialiserade place-
ringar s som avancerad hjirtsviktsvard,
klaffintervention och auskultation pA ACHD-en-
het, figur 6.

Rankingresultat och sammantagen bedémning av
ST-utbildning.

NYTT FRAN ARBETSGRUPPERNA

Sjukhus Medelbetyg
Skanes universitetssjukhus i Malmé SUS 5,5
Eskilstuna Malarsjukhuset 5,0
Karlskoga lasarett 5,0
Linkdpings universitetssjukhus 5,0
Norrkdping Vrinnevi 5,0
Norrlands universitetssjukhus 5,0
Universitetssjukhuset Orebro 5,0
Vaxjo lasarett 5,0
Sodersjukhuset 4,6
Falu lasarett 4,3
Danderyds sjukhus 41
Hallands sjukhus Varberg 4,0
Helsingborgs lasarett 4,0
Jonkoping lanssjukhuset Ryhov 4,0
Kungélvs sjukhus 4,0
NU-sjukvarden i Trollhattan och

Uddevalla 4,0
Hallands sjukhus Halmstad 3,5
Karolinska sjukhuset Solna 3,5
Akademiska sjukhuset Uppsala 3,3
Centralsjukhuset i Karlstad 3,0
Karolinska sjukhuset Huddinge 2,0

Tabell 1. ST-ranking, presenterat som medelbetyg per sjukhus

Rankingen baseras pé en enskild friga i enkiten
som avgor ST-ortens placering: ”Vilket samman-
fattat betyg vill du ge din ST?” Besvaras pi
sex-gradig skala, ju hégre virde desto bittre.
Medelbetyg for respektive sjukhus presenteras i
tabell 1. Generellt gav de svarande ST-ldkarna bra
betyg till sina ST, med Skanes Universitetssjukhus
i Malmé i topp och en delad andraplats med 5,0 i
betyg for sju sjukhus.

Av de svarande 6verviger 13 % att byta klinik
under sin ST och hela 48 % nir de blir firdiga spe-
cialister. Det finns en stor spridning i orsakerna
som angavs, dir de vanligaste orsakerna dr bris-
tande arbetsmilj6, foljt av stor del av arbetstiden
forlagd pa akutmottagning, dalig l6neutveckling,
hég arbetsbelastning och hég jourborda, figur 1.

Av de tillfrigade ST-likarna funderar 25 % p4 att
sluta arbeta kliniskt. Siffran stimmer vil Gverens
med bade senaste AT-rankingen (dir 25 % av
AT-likarna 6vervigde att byta yrke) och en under-
s6kning fran Sveriges Likarférbund 2022 ddr 1 av
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5 ldkare angav att de funderade pa att limna yrket
pa grund av hég arbetsbelastning, Istillet for kli-
niskt patientarbete Gvervigs forskning pa heltid
(25 %) eller uppdrag inom likemedelsindustrin
(25 %).

Slutsatser

Generellt verkar de svarande ST-likarna vara
n6jda med sin utbildning med ett flertal sjukhus
som fitt mycket hoga rankingpoing. Potentiella
forbittringsomraden f6r de flesta utbildningsor-
terna dr dock reformering av strukturen fér hand-
ledning (dér avsatt tid i schemat for tycks vara av
vikt), liksom mer frekvent strukturerad aterkopp-
ling och 6kat utrymme for sjalvstudier pa arbets-
tid. Manga ST-likare har svart att fa till obligato-
riska randningar i tid och moijligheterna att
auskultera pid mer subspecialiserade omriden
inom kardiologin tycks vara begrinsade. Resulta-
tet fran drets enkit belyser ocksa att 1 av 4 ST-la-

hotellrum i samband med
i Amsterdam via Svenska Kardiologforeningen!

kare funderar pi att sluta arbeta kliniskt.

Pilot-projektet ”ST-rankingen” har potential att
kunna bidra till vidareutveckling av ST-utbild-
ningen. Vi avser dirfor lita projektet fortgd och
undersokningen vara arligt dterkommande. En
svaghet i arets upplaga dr datas tillforlitlighet,
denna behéver forbittras genom att formuldret
endast kan ifyllas en ging av samma individ och
enbart av den person det dr adresserat till. Ett
hégre deltagande dr ocksd noédvindigt for att
uppna ett sd representativt resultat som mojligt.
Det saknas register 6ver landets ST-likarna i kar-
diologi. For att né ut till ST-likarna behéver kar-
diologf6reningens epost-lista héllas vil uppdate-
rad.

Enkiten och resultaten som helhet kommer att

publiceras under dret pa Framtidens kardiologers
hemsida.

Res med Svenska Kardiologforeningen till ESC i Amsterdam den 24-28 augusti 2023!

Nytt for i ar ar att du kan soka resestipendie fran Svenska Kardiologforeningen for din resa till

ESC-kongressen.

Hotellbokning och mer information finns pa: www.kardio.se
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Effekt och sdkerhet for Xarelto ar, jamfort med alla
andra NOAK, studerat i en patientpopulation:’2*

e med hogre risk for stroke
e varav 40 % hade diabetes

*ROCKET AF. NOAK = peroral antikoagulantia icke-vitamin K-antagonist.

Referenser: 1. Xarelto produktresumé, december 2022. 2. Produktresumé Pradaxa, Eliquis, Lixiana.

Xarelto (rivaroxaban), antitrombotiskt medel, B (BO1AF01).
Tabletter 15 mg (F) och 20 mg (F). Indikation: Forebyggande
av stroke och systemisk embolism hos vuxna patienter med
icke-valvulart formaksflimmer med en eller flera riskfaktorer,
sasom hjartsvikt, hypertoni, alder > 75 ar, diabetes mellitus,
tidigare stroke eller transitorisk ischemisk attack. Dosering:
rekommenderad dos 20 mg en gang dagligen, vilket ocksa ar
den rekommenderade maxdosen. For patienter med nedsatt
njurfunktion (kreatininclearance 15-49 ml/min) ar den rekom-
menderade dosen 15 mg en gang dagligen. Behandling med
Xarelto kan initieras eller fortskrida hos patienter som kan
behéva konvertering. Rekommenderad dos for patienter med
icke-valvulart formaksflimmer som genomgar PCI (perkutan
koronarintervention) med stentinlaggning: Det finns begransad
erfarenhet om anvéndning av reducerad dos, 15 mg Xarelto
en gang dagligen (eller 10 mg Xarelto en gang dagligen for

patienter med mattligt nedsatt njurfunktion [kreatininclea-
rance 30-49 ml/min]) med tilldgg av P2Y, -hdmmare i hogst
12 manader till patienter med icke-valvulart formaksflimmer
som behandlas med oral antikoagulation och som genomgar
PCI med stentinléggning. Kontraindikationer: Overkanslighet
mot den aktiva substansen eller mot nagot hjalpamne. Aktiv,
kliniskt signifikant blodning. Skada eller tillstand, som anses
utgora en okad risk for storre blédning. Samtidig behandling
med andra antikoagulantia, férutom vid byte av behandling till
eller fran rivaroxaban eller nar UFH ges i doser som kravs for
atthallaen central ven- eller artérkateter dppen. Leversjukdom
forknippade med koagulopati och kliniskt relevant blddningsrisk.
Graviditet och amning. Maligna tumdrer med hdg blddningsrisk.
Varningar och forsiktighet: Xarelto ska anvandas med for-
siktighet hos patienter med kreatininclearance 15-29 ml/min.
Anvéndning av Xarelto hos patienter med kreatininclearance

Xa relfo
rivaroxaban

<15 ml/min rekommenderas inte. Om blddning inte kan kont-
rolleras kan antingen tillforsel av ett specifikt medel for rever-
sering av faktor Xa-hdmmare (andexanet alfa), som motverkar
den farmakologiska effekten av rivaroxaban, eller ett specifikt
prokoagulativt medel, sdsom protrombinkomplexkoncentrat
(PCQ), aktiverat protrombinkomplexkoncentrat (APCC) eller
rekombinant faktor Vlla (r-FVlla), 6vervagas. Vid tillstand med
okad bladningsrisk bor Xarelto anvandas med férsiktighet och
forsiktighet bor iakttas hos patienter som samtidigt behandlas
med ldkemedel som paverkar hemostasen. Liksom for andra
antikoagulantia bér patienter som tar Xarelto observeras nog-
grant med avseende pa tecken pd blddning. Datum for senaste
odversynen av produktresumén december 2022. Bayer AB. Box
606. 169 26 Solna. Tel. 08-580 223 00. Fér ytterligare informa-
tion, pris samt fore forskrivning vanligen 1as produktresumé pa
www.fass.se.  MA-M_RIV-SE-0142-3 December 2022
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HjartRytmgruppens
fortbildningsinitiativ 2022-2024

Text: David Mortsell
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HRGs temadagar med uppdatering inom arytmologi
var mycket vilbesokta under dren 2013-2020. Efter
ett hiatus pga pandemin anordnades temadagar
arytmi i Stockholm 5/10 och Lund 12/10 2022.
Forelasningar inkluderande falldiskussioner med
mojlighet till fragor och diskussioner var som vanligt
temat. Tyvirr blev vi pga ldgt antal anmilda deltagare
tvungna att stilla in temadagen i Umed i 4r, men vi
hoppas forstis pa fler deltagare hosten 2023 da tem-
adagarna kommer tillbaka igen; 12:e oktober (Lund),
19:e oktober (Stockholm) och 26:e oktober (Ume4).

Temadagar arytmi 2023

1. POTS (diagnostik, terapi, nyheter, post-COVID)

2. Sarkoidos (diagnostik/differentialdiagnostik
och arytmibehandling)

3.  Elektrisk storm (kardiologens och aneste-
siologens synvinkel)

4. Akuta EKG-fall - fallbaserat/mentometerr

Elfysskolan som samlar Sveriges blivande elektrofy-
siologer i en serie utbildningsdagar under 2022-2024
gick ocksa av stapeln i host med en fullspickad
utbildningsdag i Lund 11:e oktober. Ett stort tack till
vara foreldsare (Fredrik Homgqvist, Ole Kongstad
och Jesper van der Paals) och samtliga kollegor inkl

Erik Ljungstrém for praktisk undervisning. Helena
Malmborg (Uppsala) och David Mértsell (Lund)
modererade diskussionerna. Framfor allt riktar vi ett
stort tack till vdra deltagare som tog sig tid att komma
till Lund f6r en intensiv utbildning om supra-
ventrikulira takykardier, invasiv diagnostik och abla-
tion. Férhoppningen 4r inte bara att bidra till kun-
skap utan dven ligga grunden for ett framtida
samarbete mellan Sveriges nya generation av elektro-

fysiologer.

Under 2023, 22-23:¢ november, kommer elfysskolan
att rulla vidare med utbildning pa Sahlgrenska Uni-
versitetssjukhuset i G6teborg, fokus dr da ablation
av férmaksflimmer och komplikationshantering,

Till sist kan vi frin HRG givetvis inte lyfta fram alla
forskningsresultat inom svensk arytmologi, men vill
indad uppmirksamma utvalda avhandlingar med
biring pa behandling av arytmisjukdomar. Bitr 61
Varvara Kommata vid Akademiska sjukhuset, Upp-
sala har i detta nummer skrivit ett referat av sin
avhandling ”Novel approaches using electrocardio-
graphic imaging for early detection of ARVC in
patients and relatives and symptoms preceding sud-
den death” som hon férsvarade vid Uppsala Univer-
sitet 2022.




NYTT FRAN ARBETSGRUPPERNA

Fran vanster till hoger: Alessio Falasca Zamponi, Uppsala. loannis Katsoularis, Umea, Erik Benedik, Umed, Johan Hopfgarten, Uppsala, Christian Guidi, Linkoping,
Sofia Cederstrém, Stockholm, Fahd Asaad, Stockholm, Emma Svennberg, Stockholm, Torbjorn Kalm, Orebro Becky Meroosh, Stockholm, Daniella Isaksen, Gote-
borg och David Mértsell (HRG, moderator/vard i Lund). Helena Malmborg, Uppsala (HRG, moderator) bakom kameran. Valdrina Alaj, Karlskrona, tyvarr sjuk och
fick forhinder.

Halva gruppen i djup koncentration under pagaende ablation av en typisk AVNRT.
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Fortbildningsdagarna och
Nvylinpristagaren Barbara Casadei

Text: Claes Held
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Arets Fortbildningsdagar lockade totalt 133 deltagare och holls traditionsenligt i Stock-
holm. Programmet holl som vanligt hdg kvalitet och dar féreningens alla arbetsgrup-
per ansvarade for programmet till varsin session. Det som kandes extra positivt var
att det for forsta gangen efter pandemin var majoriteten fysiska deltagare och endast
en mindre andel digitalt deltagande. Dagarna blev i sin helhet mycket lyckade och

med manga bra diskussioner.

En annan héjdpunkt under dessa dagar var Gustav
Nylin forelisningen. Gustav Nylin var den forsta
ordforande for Svenska Kardiologforeningen 1947
och var dven medgrundare till ESC 1949. Nylinfon-
den instiftades 1958 och manga namnkunniga perso-
ner har under 4ren tilldelats detta fina pris. Arets
Nylinpris gick till Prof Barbara Casadei, en mycket
vilrenommerad kardiolog, Professor vid British
Heart Foundation och Honorary Consultant Cardio-
logist vid John Radcliffe Hospital i Oxford. Hon har
alldeles nyligen avgatt som president f6r European
Society of Cardiology. Hon utbildade sig vid Univer-
sitetet 1 Pavia, Italien men flyttade sedan tll Oxford
for drygt 30 ar sedan. Hennes forskning har fokuse-
rat kring celluldra triggers och substrat vid frimst
hjartsvikt och férmaksflimmer. Hon dr ocksé en pas-
sionerad ambassador for kvinnors roll och karridr
inom vetenskapen bédde lokalt och inom ESC, dir
hon arbetat hart for att supporta kvinnor in till
ledande positioner. Hon har varit internationell key-
note speaker vid ett flertal tillfillen. Hon dr ocksa
djupt involverad i arbetet kring att starta upp

EUROHEART. Hennes forelisning blev en fin
oversikt av hennes viktigaste forskningsresultat de
senaste decennierna. Det var en mycket virdig pris-
tagare som fick ta emot silvermedaljen, diplomet och
uppvaktningen, se bild.

"Gustav Nylin var den forsta ord-
forande for Svenska Kardiolog-
foreningen 1947 och var aven
medgrundare till ESC 1949.
Nylinfonden instiftades 1958 och
manga namnkunniga personer
har under aren tilldelats detta
fina pris.”
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I‘iYBELSUS®

oral semaglutid

SEMAGLUTID
FINNS AVEN
1 TABLETT

GLP-1 RA till dina vuxna
patienter med typ 2-diabetes

'V Detta lakemedel &r foremal for utokad 6vervakning. Rybelsus® (semaglutid) Rx, (F), ATC-kod: A10BJ06. Rybelsus 3, 7 och 14 mg tabletter. Diabetesmedel. Glukagonlikpeptid-
1-receptor (GLP-1) analoger. Indikation: Behandling av vuxna med otillréckligt kontrollerad typ 2-diabetes mellitus fér att forbattra glykemisk kontroll som ett komplement
till kost och motion; som monoterapi nar metformin anses olampligt pa grund av intolerans eller kontraindikationer eller i kombination med andra lakemedel for behandling
av diabetes. Varningar och forsiktighet: Semaglutid ska inte anvéndas till patienter med typ 1-diabetes mellitus eller vid behandling av diabetesketoacidos. Det finns ingen
erfarenhet fran patienter med kronisk hjértinsufficiens NYHA-klass IV och semaglutid rekommenderas darfor inte till dessa patienter. Akut pankreatit ar en sallsynt biverkan
av Rybelsus®. Patienter bor informeras om de karakteristiska symtomen pa akut pankreatit. Vid misstankt pankreatit ska behandlingen med semaglutid upphora. Om
pankreatit faststélls, ska semaglutid inte séttas in igen. Hos patienter med diabetesretinopati som behandlas med insulin och semaglutid har en ¢kad risk for att utveckla
komplikationer av diabetesretinopati observerats. Forsiktighet ska vidtas nar semaglutid anvands till patienter med diabetesretinopati som behandlas med insulin. Graviditet
och amning: Semaglutid ska inte anvandas under graviditet och under amning. Fertila kvinnor rekommenderas att anvanda en preventivmetod nér de behandlas med
semaglutid. Semaglutid ska sattas ut minst 2 manader fore en planerad graviditet pa grund av den ldnga halveringstiden. For fullstandig forskrivarinformation och pris, se fass.
se. Datum for Gversyn av produktresumén 06/2022. Subventioneras endast fér patienter som forst har prévat metformin, sulfonureider eller insulin, eller nar
dessa inte ar lampliga. SE22RYB00044

Referens: Rybelsus® produktresumé, se fass.se

GLP-1 RA = glukagon-liknande-peptid-1 receptoragonist
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Fn var-halsning!

LEDARE

Text: Maria Liljeroos

)\ ntligen star varen fér dérren och med den
Aminga nya aktiviteter och konferenser.
Forst ser vi fram emot kardiovaskulira
viarmotet ddr vi far moéijlighet att triffas och nit-

verka vilket fortfarande kidnns som en ynnest
efter pandemin.

I juni halls Nordic-Baltic Congress of Cardiology
2023 pa Island dir VIC ir i organisationskommit-
tén, ni hittar mer information pa hemsidan.

Paminner ocksid om State of the heart som dger
rum 25-27 oktober i Malmé och anordnas av
VICs arbetsgrupper. Program och anmilan f6r
dessa spinnande utbildningsdagar kommer
framéver pid hemsidan och vi hoppas pi bred

uppslutning da vi far héra det senaste frin samt-
liga omraden.

Jag passar ocksa pa att informera om att drsberit-
telsen for 2022 finns pd hemsidan. Vi hoppas
ocksd att minga av er deltar pa VIC:s drsmote
som hills pa torsdagen den 27/4 under virmotet.

I detta nummer kan ni ldsa tvd rapporter fran
arbetsgrupperna utbildningsdagar och ocksd ett
reportage om Maria Ericssons spainnande avhand-
ling om prehospital f6rdréjning vid STEMI. Stort
grattis Maria!

Avslutningsvis vill jag 6nska er alla en riktigt
fin var!

Maria Liljeroos
Ordférande i VIC
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Avhandling: No time to waste

Text: Maria Ericsson

Maria Ericsson
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Avhandling: No time to waste - pre-hospital actions and time delays in patients
with ST-elevation myocardial infarction - temporal trends and prognostic

impact on short- and long-term survival.

| ESC:s riktlinjer for STEMI finns indextider for sjukvardssystemet. Dessa har minskat
de senaste decennierna, men patientens fordrdjning har inte haft samma gynnsamma
utveckling. Denna avhandling belyser olika perspektiv pa prehospital fordroéjning

vid STEMI.

Datakallor

1. Delarbete: | och lll: Enkatdata fran hjartinfarktpatienter pa fem sjukhus i Sverige

med geografisk spridning fran norr till séder.

. Delarbete: II: Data fran autentiska samtal mellan inringare med pagaende hjartinfarkt

och telefonsjukskoterska pa 1177.

. Delarbete IV: SWEDEHEART-data pa STEMI-patienter registrerade 1998-2018 som samkorts
med slutenvards- och dédsorsaksregistret.

Delarbete I: Faktorer associerade med val
av forsta medicinska kontakt vid STEMI
Hir undersoktes forsta medicinska kontakt
(FMC) vid STEMI (N=445). Alla andra s6kvigar
resulterade i fordrojd diagnos jimfort med att
ringa 112, vilket hilften gjorde. Kvinnligt kon,
hég utbildningsnivd, symptom fran hals och
nacke liksom diabetes var associerade med 1177
som FMC. Tidigare hjirtinfarkt, formaksflim-
mer samt tron att symptomen hirrérde frin
hjirtat var associerade med 112 som FMC.

I slutindan anlinde 83% till sjukhus med ambu-
lans (bild 1).

Delarbete ll: Interaktionen mellan inringare

med hjartinfarkt och telefonsjukskoterskan

pa 177

Hir undersoktes interaktionen mellan patienten
och telefonsjukskoterskan ndr 1177 var FMC.
Trettio digitala inspelningar analyserades (24
STEMI och 6 NSTEMI). Fyra interaktioner defi-
nierades (bild 2), vilka kunde paverka rid om




vardnivd liksom huruvida dessa efterfoljdes.
Sju individer rekommenderades inte ambulans
(6 STEMI), och i dessa samtal identifierades
antingen en obeslutsam eller irrationell inter-
aktion (bild 2).

Delarbete lll: Faktorer associerade med
tidigt och sent beslutsfattande vid STEMI
Hir undersoktes faktorer associerade med tidigt
respektive sent beslut att kontakta sjukvirden
(IN=521) vid STEMI. Snabbt beslutfattande defi-
nierades som <20 min och sent som >90 min
(bild 3). Dessutom undersoktes faktorer associe-
rade med sjukvirdens rid om korrekt agerande
vid ihéllande symptom — dvs snabbt (<20 min)
beslutsfattande samt att ocksa ringa 112. Endast
19,5% agerade pa detta sitt (bild 4). Det var van-
ligare bland min samt tron att symptomen hir-
rérde frian hjartat, LAD som skyldigt kirl, smir-
tintensitet och att en anhdérig tog initiativ och
ringde 112. Symptom som kom och gick eller en
anhorig som rekommenderade kontakt med 1177
var negativt associerat med detta beteende.

Delarbete IV: Temporal trend av prehospital
fordrojningstid samt associationen till
prognos

Hir understkes trenden dr 1998-2018 av pre-
hospital fordrojning  (frin  symptomdebut  till
ankomst sjukhus) dven associationen mellan pre-
hospital f6rdrojning och prognos (N=89155). Kur-
van var puckelformad och utan nigon signifikant
trend, men under perioden dominerad av fibrinolys
(1998-2004) okade fordrojningstiden medan den
minskade under perioden dominerad av primir-PCI
(2005-2018). Kvinnor dréjde 25 min lingre 4n min,
dldre (> 70 4r) 30 min lingre dn yngre och patienter

AVHANDLING

Andel patienter relaterat till firsta medicinska kontakt

FMIC
{N =445)

EMS PHE ]
[n 227) [n 93) [rl G4) [n 61) |
l rnbulam:& l Ambulanr_p l mburam:p l Ambulance
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Bild 1. Original publikation Thylén |, Ericsson M et al BMJ Open, 2015; e007059.

1
lrational

Esosoning

Figare 5. Different int=ractions could l=ad or misbead the comversation in a prodective
o nemsprodudive dirsction. In a context of ambulance use this could be applicable as
high or low risk of no ambulance being directed from the call

Bild 2. Original publikation Ericsson M. et al. European journal of cardiovascular Nursing 2019
https://doiorg/101177/1474515119848195.
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med diabetes 29 min senare 4n de utan diabetes.
Korttidsmortaliteten <5 dagar var hégst i gruppen
som anlinde =1 timme men i &vrigt var Sverlevna-
den simre ju lingre man dréjde. De som sokt snab-
bast hade bist 5-arsoverlevnad medan de som anlint
efter >6 timmar klarade sig simst. Efter justering for
andra variabler si var prehospital f6rdréjningstid en
oberoende riskfaktor for 5-arsmortalitet (HR 1.008,
95% CI 1.004-1.013, per timmes f6rdréjning upp till
> 12 timmar).

Sammanfattning

Val av foérsta medicinska kontakt vid hjirtinfarkt
har betydelse f6r f6rdréjning till diagnos. I kontakt
med 1177 péverkade interaktionen mellan telefon-
sjukskoterskan och inringare Gverenskommelsen
om virdbehov. Symptomférstdelsen dr en betydel-
sefull faktor f6r ett snabbt och korrekt sékbeteende
ocksd att en anhérig finns till hands. Prehospital
fordrojning Okar risken for dod per timmes fo1-
dréjning. En hoég mortaliteten de fem forsta
dagarna bland gruppen som ankom sjukhus inom
en timme reflekterar sannolikt de sjukaste STE-
MI-patienterna med kardiogen chock och/eller
hjirtstopp. Det ir betryggande att prehospital f6r-
drojningstid minskat under primér-PCl-eran —
sannolikt beroende av 6kat ambulansutnyttjande i
STEMI-gruppen under samma tid liksom fokus pa
att optimera STEMI-virdkedjan.

Kliniska implikationer

Samhillsinriktade kampanjer har inte givit lang-
siktigt mitbara effekter pd patienters fordréj-
ningstid vid STEMI. En mdijlig vdg skulle kunna
vara att finga upp riskindivider samt dess anho-
riga i primarvéirden innan hjirtinfarkten ér ett fak-
tum och utbilda dessa i risken att insjukna, symp-
tom pd hjdrtinfarkt samt i adekvat i s6kbeteende.
Att vidmakthalla en snabb och siker STEMI-vard-
kedja dr vital.

7ﬁ

State of the heart
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VIC:s arbetsgrupper kommer i oktober att anordna
State of th heart i Malmo.

Detta ar ett evenemang dar alla VIC:s arbetsgrupper representeras

och presenterar i programmet.
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VIC-Arytmidagarna

VIC-ARYTMIDAGARNA

Text: Gunilla Lilja

Arbetsgruppen halsar valkomna.

Q rytmidagarna gick av stapeln 10-11
november 2022 i Stockholm. Det var en
hel del pysslande inom gruppen via face-
time, teams och Messenger. Och med fem enga-
gerande personer rodde vi det hela i hamn. Vi
hoppades att 40 personer skulle anmila sig.
Gliddjande nog kom det 65 deltagare. Alla tillfra-
gade sponsorer tackade ja och nigra hérde av sig
sjalvmant och ville vara med. Efter registrering,
presentation av sponsorer och vilkomnande av
Arytmigruppen korde foreldsningarna igang,

Rasmus Borgquist (docent och G&verlikare
i Lund) pratade om vikten att selektera ritt
patienter £6r ”CRT-behandling”, med bl.a. veno-
gram innan beslut om operation tas. Att elektro-
den placeras i ritt lige f6r att sedan kunna opti-
mera via pacemakern/ICD:n med hjalp av
12-avlednings-EKG. Att uppfdljning sker pa

mottagningar dir kompetent personal finns dir
dven EKO kan goéras i samband med kontroller.
Cecilia Rorsman (6verlidkare i Varberg) dr den
som implanterat flest HIS/LBB-pace i Sverige.
Efter studier samt erfarenhet har hon numera
gitt 6ver till ”Conduction system pacing” vilket
innebir att elektroden placeras i ett ldge i hjirtat
som utnyttjar hjirtats egna retledningssystem.
Dir man pa ett 12-avlednings-EKG far smala
QRS-komplex.

Finn Akerstrém (6verlikare i Stockholm) hade
en engagerad och intensiv férelisning om ”VES/
VT-ablationer”. Hans inlevelse och sma, korta
inspelningar frin ablationer var sd givande.

Rolf Pettersson (ICD-patient frin Helsingborg)
borjade med att visa en film om hur det var nir
han fick sitt hjirtstopp. Den finns pi Youtube,
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, , Rasmus Borgquist (docent och Overlakare
| Lund) pratade om vikten att selektera ratt
patienter for "CRT-behandling”, med bl.a.
venogram innan beslut om operation tas. , ,
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heter “Rolfs danskvill”. Det blev en bra diskus-
sion med ménga fragor till Rolf frin deltagarna.
Vildigt nyttigt att fi patientperspektivl

Carina Carnl6f (sjukskoterska i Stockholm) pra-
tade om “Hjirtklappning hos kvinnor”. Betydel-
sen av att bli lyssnad pa kan gbra att man mar
bittre trots att besviren inte dr borta. Det dr inte
alltid man kan gbra sia mycket 4t sjilva besviren
men att fi bekriftelse pd sina symtom ir en vik-
tig del i att kunna leva med hjirtklappning.

Annika Kinch Westerdahl (sjukskéterska i Stock-
holm) har skrivit en avhandling om ”ICD i livets
slutskede”. Dir belyses vikten av att inaktivera
ICD-terapier innan sjilva dédségonblicket vilket
kan spara mycket lidande hos den déende patien-
ten. Det finns ett stort behov av att sprida kun-
skapen om ICD-behandling, de flesta ICD-bi-
rare dor trots allt inom sjukvirden.

Dagen avslutades med gemensam middag dir
tillfille gavs att kunna umgéds och samtala med
likasinnade och glidjen stod hogt i tak.

Maria Hesselstrand (sjukskéterska i Lund),
Gunilla Lilja (sjukskéterska 1 Helsingborg), Char-
lott Nilsson (sjukskoterska i Stockholm) holl i
”Gruppdiskussion om distansmonitorering” dér
de visade pa hur olika det ser ut i vart land med
distanser. Manga intressanta fragor diskuterades.

Carl-Johan Héijer (6verlikare i Lund) tog upp
imnet ”Stinga av ICD:n i livets slutskede”. Nir
ska man stinga av en ICD? Nir och vem ska ta
samtalet med patienten? Vikten av att prata med
patient och anhérig att livet inte dr odndligt.

Ta den diskussionen innan patienten ligger infor
déden dr en viktig del i ICD-behandlingen, da
dven inaktivering av ICD:n 4r en behandling.

Fredrika Norlund (psykolog och psykoterapeut i
Uppsala) tog upp den viktiga men inte lika prio-
riterade ”Den mentala hilsan hos patienter med
ICD”. Det dr inte manga ICD-mottagningar
som har psykologer knuta till verksamheten.
Erfarenheten siger att behovet finns, det skulle
behévas byggas ut. Tankar kring livet och déden
ir manga efter att ha Gverlevt ett hjirtstopp, eller
nir vissheten finns att man 16per risk att fi en
farlig hjirtrusning.

Helena Skéldbick (fysioterapeut i Jénkdping)
pratade om ”Fysisk trining fér patienter med
ICD och CRT”. Vigar man trina efter en hjirt-
infarkt? Hur mycket kan man anstringa sig nir
man fatt en ICD? Ar det bra med fysisk trining
vid hjirtsvikt? Det dr vildigt viktigt att fd iging
dessa patienter, att fa dom till ett aktivt liv igen.

Maria Hesselstrand (sjukskoterska i Lund) dr del-
aktig i ”Arbetet med framtagande av pacemaker-
kotkort”. For att f4 ha egen pacemaker/
ICD-mottagning behévs nigon form av kun-
skapsgrund for att férstd om pacemakern dr ritt
instilld eller om justeringar behéver goéras. Det
ir inte enbart mitvirdena som ska vara bra, man
ska dven kunna tolka och utvirdera diagnostiken
i pacemakern/ICD:n foér att kunna ge bista
behandling for varje enskild patient.

Vi i Arytmigruppen tackar alla deltagare, spon-
sorer och forelisare for tvd fantastiska dagar.
Utan er hade det inte blivit nigot méte! Var
ridda om er sa hoppas vi att vi ses igen 2024.
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Utbildningsdagar PCI

Text: Anna Hasselberg, Arbetsledare vid PCl-lab Vasteras och medlem i PCl-gruppen Sverige, VIC.
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| ett vackert julpyntat Vasteras holls antligen det efterlangtade PCl-méte som
var planerat sedan 2020 i ordningen nr IX. | det anrika stadshotellet kunde vi ta del av
manga spannande foérelasningar. Deltagandet var stort och i princip alla PCl-center

i landet var representerade.

Cirka 120 personer, med industrin inkluderat, var
anmailda. Att fi hora sorlet vid mingelstunderna
i utstillningslokalen var som musik i vara 6ron.
Tink vad dessa moten gor for att kinna samho-
righet och utveckling i vér profession.

Forst ut att foreldsa var Amra Kéregren, PCI-ope-
ratér, Overlikare och medicinskt ansvarig for
PCI-verksamheten vid Visterds sjukhus, Vist-
manland. Amnet var MINOCA. P ett pedago-
giskt sitt strukturerade Amra upp definition,
orsak, symptom och behandling via guidelines.

EKG vid ockluderade kranskdrl var nidsta forelis-
ning som genomfdrdes med stor entusiasm av
Erik Diderholm, ocksi han PCI-operatér och
overlikare vid Visteras sjukhus. Erik har ling
erfarenhet och borjade sin PCl-karridr redan
1996. Med mycket humor och pedagogiska frigor
fick deltagarna delta i féreldsningen via mentome-
ter. En féreldsning som visar pa svérigheten med
att forutsiga vilket kirl som dr ockluderat, eller
inte, enbart via EKG-tolkning,

David Sparv chefssjukskoterska fran Skines Uni-
versitetssjukvard holl en férelisning baserad pi
framtidens behov av kompetensforsorjning, Niar
firre ska virda fler med den demografiska utveck-
lingen blir det viktigt att vi dr en del av att stilla
om arbetssitten. David presenterade ett sitt att
arbeta utifrin den amerikanska omvardnadsmo-
dellen Magnet som kan ha manga positiva effekter
och som dven erbjuder ett ramverk. Kontakta
girna David f6r att héra mer om Magnet.

Per Grimfjird Overlikare och PCl-operatér vid
Viisterds sjukhus, Vistmanland tog oss tillbaka
i historien om hur PCI tekniken utvecklats via stu-
dier. Per talade bland annat om alla stentstudier
som gor att vi kan ge battre vérd till véra patienter.
Petronella Torild, studieledig, forskningsansvarig
vid Interventionslab, Universitetssjukhuset Sahl-
grenska, féreldste om hur vi bist utfor studier pa
PCl-lab. Petronella visade pa vikten av att infor-
mera ritt och vid ritt tillfille for att f4 med sd
miénga patienter som méjligt. Vi ska striva efter
att varje patient ska fa méjligheten att erbjudas en
studie. Petronella gav minga matnyttiga tips for
PClI-team att ta med hem.

Torsdagen avslutades med middag som avnjots
i historiskt vackra lokaler pa stadshotellet med
underhillning av gospelkéren Aaseomegospel.

Fredags forelisningen startades med att Per
Grimfird ater stillde sig i talarstolen och presen-
terade Trombocythimning vid PCI. Ett klurigt
dmne ddr vi via diskussioner kom fram till att
miénga gor olika men att guidelines bor f6ljas.

Efter detta var det dags att ta fram mentome-
ter-appen igen dd Erik Diderholm éter satte vér
kunskap pad prov i forelisningen Kluriga patient-
fall. Mycket uppskattad foérelisning som dven
denna gav ménga skratt. Igenkinningen var stor
nir Erik presenterade fall som var mycket kluriga.

Stefan James professor i kardiologi, PCI-operat6r
vid Uppsala universitetssjukhus, h6ll sedan fore-
lisning om Strukturell hjirtsjukdom. Med stor
skicklighet si guidade han oss genom orsaker,




, , Stefan James professor i kardiologi, PCl-operator vid
Uppsala universitetssjukhus, holl sedan forelasning om

Strukturell hjartsjukdom. Med stor skicklighet sa
guidade han oss genom orsaker, utredning, diagnos,

behandling och uppfoljning. , ’

utredning, diagnos, behandling och uppféljning.

Stefan James tog ocksa amnet Framtidens hjirtin-
tervention — Because tomorrow is already here.
Visioner, farhagor och férvintningar pa oss i sjuk-
virden. Vad kommer vi troligen stillas infér nér
virlden férindras. Vad gor dessa oroligheter, krig
och ”fake news” med vir sjukvard och sambhille.
En f6reldsning som ingav hopp men ocksa méinga
ol6sta fragor.

Sista foreldsningarna var en dterkommande punkt
som visats i tidigare utvirderingar vara mycket
uppskattat. Hur gér vi? Vi bjod in tva team fran
olika sjukhus for att berdtta om deras team och
arbete pa PCI-lab. Detta dr foreldste Universitets-
sjukhuset Orebro, Annika Eriksson och Angelica
Makinen samt Lanssjukhuset Ryhov, Carina Hog-
berg och Robert Chamai. Vi hoppas att nigra
sjukhus vill presentera sina team dven vid kom-
mande PCI-méte 2023.

Ar 2023 kommer PCI-métet vara i Géteborg den
23-24/11 och da it det 10-4rs jubileum. Jag forslar
att man pa alla PCl-center noterar dessa datum si
att sa manga som moijligt kan ndrvara vid detta
jubileum.

Vil mott!

Abbott

vULLAIE

PCl-dagarna 2022 -

En pandemi senare

PCl-gruppen.
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Utlysning av Post doc - stipendium fran
Svenska Kardiologféreningen

Ansokningsperiod 1 februari 2023 - 31 augusti 2023

Behorighet

Stipendiet kan sokas av medlemmar som &r ldkare och har disputerat for hogst 7 ar sedan, foretradesvis
yngre forskare som bedriver medicinsk forskning, och kan endast sdkas for post doc vid annat léroséte.
For behorighet krdvs medlemskap 1 Svenska Kardiologforeningen innevarande ar.Stipendiet ska
mojliggora for medlem att efter disputation vara tjdnstledig for att bedriva forskning vid en
vilrenommerad institution. Vistelse utomlands premieras. Personlig inbjudan ska bifogas. Post doc-
forskningen ska bedrivas pa heltid under en sammanhédngande period om minst tre manader.

Besked om stipendium ldmnas skriftligen under senare delen av september. Stipendiebeloppet omfattar
upp till 250 000 kr och utbetalas innan arsskiftet 2023/2024. Utdelning sker till en eller flera sdkande.

Kopia pa beviljad tjanstledighetsansokan (100%) sidnds in tillsammans med rekvisition av erhallet belopy
Om sokande inte har ndgon tjénst skickas istillet ett intyg om att beviljad post doc kommer att bedrivas
pa heltid vid den mottagande institutionen under hela stipendietiden tillsammans med rekvisitionen.

Redovisning ska goras skriftligt senast en manad efter post doc-tidens slut. I publikationer ska anges att
stdd har utgatt frdn Svenska Kardiologforeningen.

Sarskild ansokningsblankett finns ej. Ansdkan skall séndas in med all dokumentation samlad i en PDF.
Ansokan skall innehélla:

1. CV (max en A4-sida)

2. Forskningsprogram (max fyra A4 sidor)

3. Budget, inklusive andra sokta och erhallna bidrag.

4. Inbjudningsbrev fran institutionen som skall besokas.

Ansokan skickas senast 31 augusti 2023 via mail till Svenska Kardiologforeningen till svkf@sls.se



Sok resestipendium till ESC i Amsterdam!

Stipendiet kan sdkas av ST-ldkare eller doktorand som ska presentera abstract vid ESC-kongressen i
Amsterdam ar 2023. For behorighet kridvs medlemskap 1 Svenska Kardiologféreningen innevarande &r.

Beviljande & redovisning

Beslut fattas av styrelsen i Svenska Kardiologféreningen och besked om stipendium l&dmnas skriftligen
senast 31 maj 2023. Stipendiebeloppet omfattar upp till 15.000 kr och utbetalas under hosten 2023 efter
redovisning av utlidgg for kongressresa. Stipendiaten bor avge en kort reseberéttelse 1 samband med
redovisning av utliggen.

Ansokan
Sarskild ansokningsblankett finns ej. Ansokan skall innehélla:

1. Medlemsnummer i Svenska Kardiologforeningen
Kopia pé accepterat abstract till ESC 2023

Krav:
1. ST-ldkare och/eller doktorand 1 kardiologi
2. Medlem i1 Svenska Kardiologféreningen. Medlemsavgift for 2023 ska vara betald.
3. Presentator av accepterat abstract vid ESC 1 Amsterdam &r 2023
4. Inte erhéllit andra bidrag eller stipendier frén Svenska Kardiologforeningen eller ESC under

2021-2023
Om fler dn 25 s6kande uppfyller kraven kommer lottning ske.

Ansokan skickas senast 10 maj 2023 via mail till Svenska Kardiologforeningen till svkf(@sls.se



& NCI2023 ‘e,
April 25-26 in Stockholm, Sweden

Welcome to the Nordic Cardiqclmaging (NCI) meeting 2023!

Nordic Cardiac Imaging (NCI) is organising meetings with lectures from Nordic experts, international opinion
leaders and specidalists in the different cardiac imaging modalities. NCI 2023 is a pre-meeting to the Swedish
Cardiovascular Spring Meeting.

The purpose is to give state of the art lectures on the latest advances, evidence based application of
imaging in daily clinical practice, and interactive panel discussions about specific clinical cases. Scientific
posters will also be presented. Abstract sulbmission will be open.

Sessions:

Chronic coronary syndrome; How to investigate according to the current guidelines
Valvular heart disease from an imaging perspective

Best thesis from the National Societies

Imaging in right ventricular disease

Systemic disease; When imaging is the game changer of freatment

Multimodal imaging in arrhythmia

We are looking forward to welcoming you in Stockholm in 2023!
On behdalf of the organising committee NCI12023

Ellen Ostenfeld (Chair) nordiccardiacimaging.oxg



