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Repraesentanter fra den invasive arbejds-
gruppe (Christian Juhl Terkelsen, Ole Havn-
drup), akut gruppen (Bent Raungaard, Lia
Bang, Jacob Mailler) og thrombosegruppen
(Carsten Toftager Larsen, Erik Grove, Steen
Husted) under DCS har gennemgaet oven-
neaevnte guidelines, og anbefaler at guideli-
nes godkendes (endorses) med nedennaevn-
te forbehold. Kommentarerne har veeret i
hering, og heringsvarerne har ikke givet an-
ledning til eendringer i naevnte forbehold.

Tachyarrhythmias

Heart failure

Hypertensive emergencies

Critical illness (e.g. shocld sepsis/ burns)

Myocarditis®

Tako-Tsubo cardiomyopathy

Structural heart disease (e.g. aortic stenosis)

1. Kapitel 3.3.3: Den foresldede »0h/1h al- Aortic dissection

goritme til rule out AMI« (figur 1) anbe-
fales testet i sterre kliniske studier inden
den kan anbefales rutinemaessigt.

2. Kapitel 4.2.1: »Acute risk assessment«:

Der anfgres at patienter med mistaenkt
NSTE-ACS bgr oberserveres i »Emergen-
cy Departments or chest pain units«. Vi
mener ugendret at hvis patienter allerede
praehospitalt har hgj risiko for NSTE-
ACS (f.eks. pa baggrund af telemedicinsk
diagnostik, preehospitale biomarkarer
og/eller preehospital ultralyd) kan man
med fordel visitere dem direkte til hjerte-
afdeling til observation som det foregdr i
dag.

. Kapitel 4.2.2: »Cardiac troponin-negative
(i.e. UAP) patients without recurrent or
ongoing symptoms and with normal ECG
do not necessarily require rhythm mo-
nitoring or hospital admission«: Formu-
leringen laegger op til udredning i chest
pain clinics, men sdlaenge man oprethol-
der en tentative ACS diagnose ber pa-
tienterne monitoreres.

. Kapitel 4.2.2: Det laegges op til at NSTE-
MI kan monitoreres < 24 timer hvis de
ikke opfylder et af falgende kriterier:
Ustabil heemodynamik, maligne aryt-
mier, LVEF<40, manglende reperfusion,
yderligere stenoser af major vessels eller
komplikationer ifm. PCI. Vi mener stadig
patienter med dokumenteret NSTEMI
bar monitoreres minimum 24 timer sam-
menlagt selv hvis ovennaevnte er ude-
lukket, ogsa i lyset af at en del fortsat
ikke vil blive revaskulariseret indenfor 24
timer. Vi mener dog ikke man kan aft-
elemetreres far KAG hvis der er fundet
indikation for subakut KAG.

Pulmonary embolism, pulmonary hypertension

Renal dysfunction and associated cardiac disease

Coronary spasm

Acute neurological event (e.g stroke or subarachnoid haemorrhage)

Cardiac contusion or cardiac procedures (CABG, PCI, ablation, pacing, cardioversion, or

endomyocardial biopsy)

Hypo- and hyperthyroidism

Infiltrative diseases (e.g. amyloidosis, haemochromatosis, sarcoidosis, scleroderma)

Myocardial drug toxicity or poisoning (e.g. doxorubicin, 5-fluerouracil, herceptin, snake

venoms)

Extreme endurance efforts

Rhabdomyaolysis

5. Kapitel 5.6.3.1: Akut kag (<2h) anbefales

hos patienter med tentativ NSTEMI som
opfylder et af falgende kriterier: usta-

bil heamodynamik / kardiogent shock,
smerter trods medicinsk behandling,
livstruende arytmier eller hjertestop,
mekaniske komplikationer til AMI. Der er
selvsagt ikke randomiserede studier pad
omradet. Der er enighed om ovennavnte
indikationer. Hvad angar indikationen
hjertestop med ROSC og stabil haemo-
dynamik uden tegn til pdgdende iskeemi i
EKG ved ankomst til behandlende center
kan timing af KAG individualiseres i hg-
jere grad end guideline anbefaler.

. Kapitel 5.6.3.2: Guidelines anbefaler KAG

< 24 timer hos alle med TnT forhgjelse.
En post-hoc subgruppe-analyse af Tl-
MACS studiet har vist at blandt patienter
med GRACE score >140 var der gevinst

Tabel 1. Udvalgte tilstande andre end AM/ som er associeret med troponin-forhajelse.

ved KAG mediant 14 timer frem for me-
diant 50 timer efter randomisering. Vi
vurderer at patienter med NSTEMI skal
prioriteres indenfor 48 timer med mindre
der er indikation for akut KAG (se punkt
5) eller GRACE score >140 da inden-

for 24 timer men individuelt afvejet (en
99 &rig med pavirket nyre-funktion har
GRACE>140 men ikke sikkert der er indi-
kation for KAG). Ydermere skal det frem-
haeves at for patienter med myocardial
injury (Table 1) skal man ikke forholde sig
til GRACE score men individuelt vurdere
om der overhovedet skal foretages KAG.

. Kapitel 5.2.3: Baseret pd ACCOAST stu-

diet (prasugrel) og i lyset af at der ikke er
randomiserede studier for pre-treatment
versus treatment initieret ifm. KAG/PCI
for ticagrelor/clopidogrel kan guidelines
ikke angive rekommandationer for hvor-



)

vidt man skal ivaerksaette ADP-blokker
behandling forud for KAG/PCI. Det er
saledes uafklaret og man ma opfordre
til randomiserede studier. | lyset af den
manglende evidens synes det rimeligt
at man ved akut KAG eller KAG<24 ti-
mer kan overveje at undlade forbehand-
ling, ogsa i lyset af at sandsynligheden
for tilbud om CABG er starre for NSTE-
ACS patienter end STEMI-patienter. For
patienter hvor man vaelger konservativ
behandlingsstrategi anbefales fortsat
P2Y12 inhibition.

8. 5.4.1. Ved behov for triple-behandling
anvendes Clopidogrel og kun Prasugrel
eller Ticagrelor under saerlige omstaen-
digheder efter individuel vurdering, og
der ber suppleres med proton-pumpe
haemmer. Iovrigt anbefales INR2-2.5 ved
behandling med marevan, og ved brug
af NOAC anbefales lav dosering apixa-
ban 2.5 mg*2, dabigatran 110 mg*2 og
rivaroxaban 15 mg*1. Triple behandling
sa kort som muligt og 1 mdr hvis HAS-
BLED>=3 og 6 maneder ved HAS-BLED
0-2. Dog pointeres det at varighed bgr
individuelt vurderes, og ofte bgr man nok
forkorte til <6 mdr. ved HAS-BLED 2. Vi
mener ikke langere at BMS har nogen
plads idet f.eks. LEADERS FREE nyligt har
dokumenteret gevinst ved nyere genera-
tion DES.

9. Kapitel 5.8.5: Atrial fibrillation: Arbejds-
grupperne mener man bgr veere forsig-
tige med V. beta-blokker ved AFLI og
mener ikke der er evidens for den klasse
| reckommandation som er anfert i guide-
lines. Vi mener ikke man bgr anvende IV
betablokker til AFLI/NSTEMI. Hverken
hos haamodynamisk stabile (hvor det
ikke giver mening) eller ustabile (hvor det
er decideret farligt).

10.5.3.1.2 LMWH: enoxaparin som er navnt
anvendes ikke i Danmark. | Danmark an-
vendes dalteparin 1201E/kg*2 daglig sc
med dosis-reduktion ved pavirket nyre-
funktion, men i praksis anvendes i stedet
Fondaparinux.

11.5.6.9: Guidelines anbefaler radial adgang.
Arbejdsgrupperne enige i at hvis opera-
tererne har ekspertise i radial adgang ber
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Suspected NSTEMI
' 0h<B ngll 0h =D ng/l
Oh <A*ng/l or  and Other or
1 A0-1h <C ngll AO0-1h =E ngll
Observe
A C D E
hs-cTnT (Elecsys) 5 12 3 52 5
hs-cTnl (Architect) 2 2 52 6
hs-cTnl (Dimension Vista)* 0.5 2 107 I9

Figur 1. On/1h algortimen som er foreslaet til rule-in og rule-out. Baseret pa hgj-sensitiv troponin (hs-cTn) ma-
linger. Det anbefales at algoritmen testes i storre studier inden den indferes rutinemaessigt.

denne vaelges om muligt, og at centrene
o0gsa gradvist bar konvertere til radial
adgang, men anerkender at hos hgj-vo-
lumen operatgrer er der nok ikke forskel i
outcome hvad angdr harde endepunkter
om man veelger femoral eller radial ad-

gang.





