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Behandlingen av pasienter med mistanke om akutt
hjerteinfarkt fungerer stort sett godt. Noen ganger blir
mistanken om andre diagnoser så presserende at
behandling må igangsettes raskt.
Ved mistanke om akutt hjerteinfarkt er standard behandlingsopplegg å sørge for
øyeblikkelig transport til sykehus som kan tilby perkutan koronar intervensjon, et
såkalt invasivt senter. Hvis pasientens tilstand tilsier det eller tidstapet ved transport er
for stort, velges korteste transport til lokalsykehus for trombolytisk behandling (1, 2).

Rasmussen og Bjerring publiserer nå i Tidsskriftet en kasuistisk rapport om en kvinne i
40-årene med brystsmerter, dyspné og bradykardi, der tilstanden ble raskt forverret og
livstruende (3). Takket være snarrådig diagnostikk og behandling ble riktig diagnose
stilt, alvorlig hyperkalemi, og riktig behandling igangsatt tidlig, slik at pasienten
overlevde. Den enkle oppskriften som ble brukt, var årvåkenhet og improvisasjon
kombinert med godt klinisk skjønn og retningslinjer for logistikk av pasienter med
suspekt hjerteinfarkt.

Pasientens uvanlige EKG-funn gjorde at man initialt ikke kunne utelukke hjerteinfarkt.
Det er da viktig at ekkokardiografi utføres ved ankomst sykehus for å bekrefte eller
avkrefte akutt hjerteinfarkt og eventuelt lungeembolisme. En for strikt bruk av
rutinelogistikk i henhold til etablerte regler kan føre til bruk av trombolytisk
behandling eller henvisning til perkutan koronar intervensjon på feilaktig grunnlag (2).
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Ved raskt å samle inn relevante diagnostiske data fikk man hos den aktuelle pasienten
et godt grunnlag for å stille riktig diagnose og igangsette riktig behandling. Diagnosen
alvorlig hyperkalemi ble bekreftet da svarene på elektrolyttanalysene forelå.

Kalium er svært viktig for opprettholdelse og regulering av cellenes
hvilemembranpotensial, som genereres av natrium-kalium-pumpen. Kalium er det
vanligste kationet i kroppen, og normale konsentrasjoner opprettholdes via vanlig
variert kosthold. Den største mengden er intracellulært (98 %), men i vanlig klinisk
rutinepraksis bestemmes kun den lille, men like viktige ekstracellulære
konsentrasjonen. Natrium og kalium har den dominerende betydningen blant alle ioner
for å skape aksjonspotensial i cellen. Større endringer i konsentrasjonen utover øvre
eller nedre referansegrenser fører til muskelsvekkelse, tretthet, nummenhet, kvalme og
oppkast, brystsmerter og magesmerter (4). Mindre endringer i kaliummengden er oftest
asymptomatisk. Referanseområdet defineres litt forskjellig for analyse i serum eller
plasma, og feil ved prøvetagning, bl.a. stram staseslange og hemolyse, er ikke uvanlige
årsaker til falskt høye verdier.

«Det er gode grunner til å holde fast på en velkjent og godt
innarbeidet logistikk ved mistanke om akutt hjerteinfarkt»

Både lavt og høyt ekstracellulært kaliumnivå medfører hjertearytmier, alt fra hjertebank
til livstruende arytmi (5). Et for høyt eller for lavt kaliuminntak får samme
konsekvenser som andre årsaker til endret kaliumbalanse, slik som nyresvikt, syre–
base-endringer, diaré, diuretika, medikamentell behandling av hjertesvikt, insulin og
betablokade (4, 6). Mange pasienter som innlegges i sykehus med akutt sykdom, får
påvist katekolaminindusert hypokalemi (6). Dette skyldes at ved økte adrenalinnivåer,
fremkalt av stressituasjonen, går kalium raskt over cellemembranen fra det
ekstracellulære til det intracellulære rommet.

Situasjonen normaliseres oftest spontant uten tiltak. Alvorlige ventrikulære arytmier
kan fremkalles av mild hypokalemi (3–3,5 mmol/L) ved akutt myokardiskemi pga.
potenserende katekolamineffekter (5). Hjertefriske personer har ikke en tilsvarende
risiko. Hos hjertefriske personer inntrer alvorlig ventrikulær arytmi eller
atrioventrikulært blokk først ved hypokalemi under 2,0 mmol/L. Ved hyperkalemi
foretas ikke tilsvarende risikojusteringer, ettersom verdier over 6,5 mmol/L uansett
anses å ha potensiell alvorlig betydning (4).

Akutt hjerteinfarkt med ST-elevasjon kjennetegnes ved opptreden av akutte
brystsmerter og ST-elevasjon i EKG. Det er imidlertid en rekke årsaker til ST-elevasjon
i EKG som ikke har relasjon til iskemi og infarkt (7). Det er lett å feiltolke ST-
elevasjon som tegn på infarkt, spesielt ved breddeforøket QRS- kompleks. Det er
derfor viktig at personalet ved AMK-sentralene, som jo tyder EKG og gir nødvendig
tilbakemeldinger til ambulansene, har oppdatert kunnskap på dette feltet.

Det er gode grunner til å holde fast på en velkjent og godt innarbeidet logistikk ved
mistanke om akutt hjerteinfarkt. Et slikt behandlingsopplegg har fungert svært godt i
mange år og har blitt stadig forbedret. I praksis virker opplegget som en sjekkliste som
skal følges punkt for punkt. I kasuistikken til Rasmussen og Bjerring gjorde dette at
pasienten kom tidligere til sykehus, der planlagt diagnostikk i henhold til
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rutinelogistikken ga en tidlig bekreftelse på at det ikke forelå hjerteinfarkt. Dermed ble
man i stand til å stille riktig diagnose og sette i verk målrettet og livreddende
behandling.
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