Fall nr

Patienten dr en man f6dd 1965. Han é&r tidigare helt frisk. Roker ej men snusar. Arbetar som
lagerarbetare. Pat dr adopterad fran Thailand och har ingen kunskap om ndgon hereditet for
hjértsjukdom.

Pat insjuknar sommaren 2005 i en forkylning med néstippa och feber. Han borjade ndgra
dagar senare kidnna sig andfadd och soker vardcentral. Vid undersokning noteras inga storre
avvikelser och pat behandlas med Penicillin V 1 10 dagar. Trots detta ingen forbattring. En
lungrontgen visar ingen stas eller parenchymfordndringar men ett 1itt allménforstorat hjérta.
Trots 2 pafoljande antibiotikakurer ingen forbéttring utan snarare forsdmring.

Pat soker akut vid ett svensk lidnsdelssjukhus pa kvéllen dec 2005 med vilodyspne, bilateral
bensvullnad kénsla av hjartklappning och stickningar 1 brostet.

i?’tus; Samtalsdyspné, svért att ligga plant. Antydd halsvenstas halvsittande. Saturation
99% pa luft. Afebril

Cor: regelbunden rytm. Frekvens 100/min. Inga hdrbara blasljud.

Pulm: Mojligtvis 10sa rassel basalt bilateralt.

Buk: Ngt uppspénd. Ingen séker ascsites. Hepar palperas ej forstorad.

Blodtryck  160/100 mmHg.

Ben: Rejila pittingddem bilateralt upp till knéna.
Vikt 95 kg (Uppger normalvikt 88 kg)
Fréagal:

Man kan redan med den befintliga informationen téinka sig i flera méjliga
differentialdiagnoser. Nimn de tre mest troliga och diskutera for varje diff diagnos vad
i anamnes och status som stodjer respektive motsiger denna. Markera ocksi den du
finner mest trolig.



Patienten &r en man fodd 1965. Han é&r tidigare helt frisk. Roker ej men snusar. Arbetar som lagerarbetare. Pat dr
adopterad fran Thailand och har ingen kunskap om nagon hereditet for hjartsjukdom.

Pat insjuknar sommaren 2005 i en forkylning med nistdppa och feber. Han borjade nagra dagar senare kidnna sig
andfadd och soker vardcentral. Vid undersdkning noteras inga storre avvikelser och pat behandlas med Penicillin
Vi 10 dagar. Trots detta ingen forbattring. En lungrontgen visar ingen stas eller parenchymforandringar men ett
latt allmanforstorat hjérta. Trots 2 pafoljande antibiotikakurer ingen forbéttring utan snarare forsdmring.

Pat soker akut vid ett svensk lansdelsjukhus pé kvillen dec 2005 med vilodyspne, bilateral bensvullnad kénsla av
hjéartklappning och stickningar i brostet.

Status:

AT: Samtalsdyspné, svart att ligga plant. Antydd halsvenstas halvsittande. Saturation 99% pa luft.
Afebril

Cor: regelbunden rytm. Frekvens 100/min. Inga horbara bléasljud.

Pulm: Majligtvis 16sa rassel basalt bilateralt.

Buk: Ngt uppspénd. Ingen séker ascsites. Hepar palperas ej forstorad.

Blodtryck 160/100 mmHg.

Ben: Rejila pittingddem bilateralt upp till knéna.

Vikt 95 kg (Uppger normalvikt 88 kg)

Den troligaste diagnosen med tanke pa anamnes och status &r hjartsvikt. Man kan ocksé tinka
sig lungemboli eller akut coronart syndrom med andfdddhet som huvudsymptom.

Fraga 2.
Ange och motivera vilka ytterligare utredningar/laboratorieundersékningar du vill ha i
akutskedet. Betink vad som ér tillgiingligt pa jourtid vid ett svenskt léinsdelssjukhus.



Patienten &r en man fodd 1965. Han é&r tidigare helt frisk. Roker ej men snusar. Arbetar som lagerarbetare. Pat dr
adopterad fran Thailand och har ingen kunskap om nagon hereditet for hjartsjukdom.

Pat insjuknar sommaren 2005 i en forkylning med néstippa och feber. Han borjade nagra dagar senare kidnna sig
andfadd och soker vardcentral. Vid undersdkning noteras inga storre avvikelser och pat behandlas med Penicillin
Vi 10 dagar. Trots detta ingen forbattring. En lungrontgen visar ingen stas eller parenchymforandringar men ett
latt allmanforstorat hjérta. Trots 2 pafoljande antibiotikakurer ingen forbéttring utan snarare forsdmring.

Pat soker akut vid ett svensk lansdelsjukhus pé kvillen dec 2005 med vilodyspne, bilateral bensvullnad kénsla av
hjéartklappning och stickningar i brostet.

Status:

AT: Samtalsdyspné, svart att ligga plant. Antydd halsvenstas halvsittande. Saturation 99% pa luft.
Afebril

Cor: regelbunden rytm. Frekvens 100/min. Inga horbara bléasljud.

Pulm: Majligtvis 16sa rassel basalt bilateralt.

Buk: Ngt uppspénd. Ingen séker ascsites. Hepar palperas ej forstorad.

Blodtryck 160/100 mmHg.

Ben: Rejila pittingddem bilateralt upp till knéna.

Vikt 95 kg (Uppger normalvikt 88 kg)

Den troligaste diagnosen med tanke pd anamnes och status &r hjartsvikt. Man kan ocksa ténka sig lungemboli
eller akut coronart syndrom med andfaddhet som huvudsymptom.

Blodprover :
Hb 139, Na 141, K 3.7, Kreatinin 154, TSH 0.9, Bilirubin 43, ASAT 0.6, ALAT 0.9, GT 1,92,
ALP 1.2, Troponin I 0.35-0.38, CKMB 5-5

EKG se baksidan

Rtg pulm: Klar allménforstorat hjarta. Ndgot prominenta lungkérl. Ingen stas. Spetsiga
pleurasinus. Inga parenchymforéndringar. Aorta forefaller normalvid.
Spiral CT med fragestéllning lungemboli dr tdnkbar men utfordes ej i detta fall.

Diagnosen hjartsvikt ter sig nu allt mer sannolik. Pat lades in och behandlades med
loopdiuretika intravendst och producerade forsta dygnet 4 liter urin. Han blev kliniskt mycket
bittre.

Fraga 3
Hjértsvikt ar ju ofta en foljddiagnos till nigon annan sjukdom. Vilka ér de 2 vanligaste
orsakerna till hjirtsvikt i Sverige?

2p
Fraga 4
I detta fall finns det klinik och anamnestiska uppgifter som talar for en niagot mer
ovanlig form av hjirtsvikt. Vilken och varfor?

2p
Fraga 5
Vilken undersokning ér nu vital for att ni niirmare diagnos ?

1p



EKG
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Patienten &r en man fodd 1965. Han ér tidigare helt frisk. Roker ej men snusar. Arbetar som lagerarbetare. Pat ér
adopterad fran Thailand och har ingen kunskap om nagon hereditet f6r hjartsjukdom.

Pat insjuknar sommaren 2005 i en forkylning med néstdppa och feber. Han borjade nagra dagar senare kidnna sig
andfadd och soker vardcentral. Vid undersdkning noteras inga storre avvikelser och pat behandlas med Penicillin
V i 10 dagar. Trots detta ingen forbattring. En lungrontgen visar ingen stas eller parenchymforandringar men ett
latt allmé@nforstorat hjérta. Trots 2 paf6ljande antibiotikakurer ingen forbattring utan snarare forsdmring.

Pat soker akut vid ett svensk ldnsdelsjukhus pa kvillen dec 2005 med vilodyspne, bilateral bensvullnad kénsla av
hjartklappning och stickningar i brostet.

Status:

AT: Samtalsdyspné, svart att ligga plant. Antydd halsvenstas halvsittande. Saturation 99% pa luft.
Afebril

Cor: regelbunden rytm. Frekvens 100/min. Inga horbara blésljud.

Pulm: Mojligtvis l10sa rassel basalt bilateralt.

Buk: Ngt uppspénd. Ingen séker ascsites. Hepar palperas ¢j forstorad.

Blodtryck 160/100 mmHg.

Ben: Rejila pittingédem bilateralt upp till knéna.

Vikt 95 kg (Uppger normalvikt 88 kg)

Den troligaste diagnosen med tanke pa anamnes och status ar hjartsvikt. Man kan ocksa ténka sig lungemboli
eller akut coronart syndrom med andfdddhet som huvudsymptom.

.Blodprover :

Hb 139, Na 141, K 3.7, Kreatinin 154, TSH 0.9, Bilirubin 43, ASAT 0.6, ALAT 0.9, GT 1,92, ALP 1.2,
Troponin I 0.35-0.38, CKMB 5-5

EKG se baksidan

Rtg pulm: Klar allménforstorat hjérta. Nagot prominenta lungkarl. Ingen stas. Spetsiga pleurasinus. Inga
parenchymforandringar. Aorta forefaller normalvid.

Spiral CT med fragestillning lungemboli &r tdnkbar men utfordes ej i detta fall.

Diagnosen hjértsvikt ter sig nu allt mer sannolik. Pat lades in och behandlades med loopdiuretika intravendst och
producerade forsta dygnet 4 liter urin. Han blev kliniskt mycket battre.

I detta fall finns det klinik och anamnestiska uppgifter som talar for ndgon av de mer ovanlig form av hjartsvikt.
Vilken?

Pat ar relativt ung och insjuknade 1 en kraftig infektion vilket gor att myokardit maste
misstidnkas som orsak till hjartsvikten. Idiopatisk dilaterad cardiomyopati kan ej heller
uteslutas. Man kan dven tdnka sig klaffvitier men avsaknad av blasljud talar emot signifikant
klaffvitium som orsak till hjartsvikten. Inlagringssjukdom &r en mdjlighet

Ekokardiografi se baksidan.

Fraga 6
Hur tolkar du dessa data?



Fkodata

LVIDd 72mm
IVSD 11mm
LVPWd 10mm
LA 48mm
LVEF 20% (Visuellt)
E/A kvot 1.9

MI grad 2/4 (Rak jet)
Ao V2 max 1.0m/s
TI 1/4

TR max PG 40mmHg
Ingen pericardvitska
RV ua.



Patienten &r en man fodd 1965. Han é&r tidigare helt frisk. Roker ej men snusar. Arbetar som lagerarbetare. Pat dr
adopterad fran Thailand och har ingen kunskap om nagon hereditet for hjartsjukdom.

Pat insjuknar sommaren 2005 i en forkylning med néstéppa och feber. Han borjade nagra dagar senare kidnna sig
andfadd och soker vardcentral. Vid undersdkning noteras inga storre avvikelser och pat behandlas med Penicillin
Vi 10 dagar. Trots detta ingen forbattring. En lungrontgen visar ingen stas eller parenchymforiandringar men ett
latt allmanforstorat hjérta. Trots 2 pafoljande antibiotikakurer ingen forbéttring utan snarare forsdmring.

Pat soker akut vid ett svensk lansdelsjukhus pé kvillen dec 2005 med vilodyspne, bilateral bensvullnad kénsla av
hjéartklappning och stickningar i brostet.

Status:

AT: Samtalsdyspné, svart att ligga plant. Antydd halsvenstas halvsittande. Saturation 99% pa luft.
Afebril

Cor: regelbunden rytm. Frekvens 100/min. Inga horbara bléasljud.

Pulm: Mojligtvis 16sa rassel basalt bilateralt.

Buk: Ngt uppspénd. Ingen séker ascsites. Hepar palperas ej forstorad.

Blodtryck 160/100 mmHg.

Ben: Rejila pittingddem bilateralt upp till knéna.

Vikt 95 kg (Uppger normalvikt 88 kg)

Fragor:

Den troligaste diagnosen med tanke p& anamnes och status &r hjartsvikt. Man kan ocksa ténka sig lungemboli
eller akut coronart syndrom med andfaddhet som huvudsymptom.

Blodprover :

Hb 139, Na 141, K 3.7, Kreatinin 154, TSH 0.9, Bilirubin 43, ASAT 0.6, ALAT 0.9, GT 1,92, ALP 1.2,
Troponin I 0.35-0.38, CKMB 5-5

EKG se baksidan

Rtg pulm: Klar allménforstorat hjérta. Nadgot prominenta lungkarl. Ingen stas. Spetsiga pleurasinus. Inga
parenchymforéndringar. Aorta forefaller normalvid.

Spiral CT med fragestdllning lungemboli &r tdnkbar men utfordes ej i detta fall.

Diagnosen hjartsvikt ter sig nu allt mer sannolik. Pat lades in och behandlades med loopdiuretika intravendst och
producerade forsta dygnet 4 liter urin. Han blev kliniskt mycket béttre. Hjértsvikt &r ju ofta en fo6ljddiagnos till
nigon annan sjukdom.

Pat ar relativt ung och insjuknade i en kraftig infektion vilket gor att myokardit méste misstinkas som orsak till
hjartsvikten. Idiopatisk dilaterad cardiomyopati kan ej heller uteslutas. Man kan &ven ténka sig klaffvitier men
avsaknad av blésljud talar emot signifikant klaffvitium som orsak till hjartsvikten. Inlagringssjukdom é&r en
mdjlighet

Forutom ekokardiografi genomgar pat MR hjérta och en koronarangiografi. Den senare visar inga stenoser och
den forra en dilaterad kammare med EF ca 20%. Ingen drrvdvnad tydande pa genomgéngen infarkt. Inga
hallpunkter for inlagringssjukdom.

Pat har en grav hjartsvikt med vansterkammardilatation troligen pé basen av en tidigare
genomgangen myokardit.

Fraga 7

En kollega foresliar en myokardbiopsi. Vad svarar du?
Beskriv kortfattat indikationer och risker med ett sidant ingrepp.

3p



Fraga 8.
Hur vill du medicinskt behandla en patient med symptomatisk hjéirtsvikt pa basen av en
dilaterad cardiomyopati som troligen i sin tur beror pi en genomgingen myokardit.



