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Introduktion 

Intentionen med detta dokument är att ge riktlinjer för hur troponin I-resultat 
ska användas vid riskbedömning av patienter med bröstsmärta. Riktlinjer för 
diagnos av hjärtinfarkt anges i andra dokument.1 

Troponin I (TnI) finns i princip uteslutande i hjärtmuskelceller och är därför 
lämplig för diagnostik av hjärtmuskelskada. Nedan syftar ”TnI” endast på TnI 
mätt med Siemens Atellica hs-TnI-metod, och inte på andra TnI-metoder). 

 Referensvärdet för TnI (99:e percentilen) är för män 53 ng/L och för 
kvinnor 34 ng/L.  

 TnI verkar vara myokardspecifikt (förhöjda värden av TnT, som 
tidigare användes som hjärtskademarkör, kan orsakas av 
skelettmuskelpåverkan).1 

 Det är mindre vanligt med förhöjd TnI-nivå hos patienter utan 
hjärtinfarkt jämfört med vår tidigare hjärtskademarkör TnT.  

 

Principer för tolkning av TnI-resultat 

Följande punkter är viktiga vid tolkning av resultat från en högkänslig 
troponinanalys: 

1. En förhöjd troponin-nivå innebär att patienten har myokardskada. 

2. En förhöjd troponin-nivå med signifikant förändring (dynamik) vid 
upprepad provtagning innebär att patienten har en akut myokardskada. 
Om signifikant dynamik saknas har patienten en kronisk myokardskada. 
Se dock punkt 4 nedan. 

3. Hjärtinfarkt innebär definitionsmässigt en akut myokardskada (förhöjd 
troponin-nivå + dynamik) i kombination med antingen symtom, EKG-
förändringar eller bilddiagnostiska fynd som talar för myokardischemi 
som primär genes, se nedan.1  

4. Trots ovanstående kan en liten andel akuta bröstsmärtepatienter ha 
hjärtinfarkt trots avsaknad av troponindynamik vid provtagning.1-2 
Detta ses hos patienter som söker sent efter symtomdebut, då troponin-
nivån nått en platå nära sitt toppvärde. 

5. Troponin är således en markör för myokardskada och inte specifikt för 
hjärtinfarkt. Det finns många orsaker till en förhöjd troponin-nivå, och 
även en förhöjd troponin-nivå med dynamik (akut myokardskada) kan 
bero på andra tillstånd än hjärtinfarkt, t.ex. myokardit eller lungemboli. 

6. Som med alla tester ska troponin-nivån alltid tolkas i relation till övrig 
klinisk information, som t.ex. symptom och EKG (före-test 
sannolikhet). 

7. Troponin-nivån ska tolkas kvantitativt och inte dikotomt. Man ska 
således inte tänka på patienter i termerna troponin-positiv vs troponin-
negativ, utan bedöma den faktiska nivån. Ju högre tropinin-nivå, ju 
troligare att patienten har en hjärtinfarkt.3 
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8. Absoluta kriterier för dynamik (t.ex. en absolut ändring ≥ 12 ng/L) är 
bättre än relativa kriterier (t.ex. en relativ ändring > 20 %). Absoluta 
kriterier varierar med specifik troponinanalys och tidsintervall i 
troponinserien. 

 

Algoritmer med TnI för beslutsstöd 

Det finns fyra olika algoritmer med TnI som kan användas som beslutsstöd; 
ESC 0h/3h, 0h/1h, 0h/2h samt High-STEACS.5-6 0h/1h-algoritmen är 
utvärderad i två studier med likartade resultat, men den externa 
valideringsstudien inkluderade endast 406 patienter. 5-6 Resterande 
algoritmer stöds bara av en publicerad artikel.5 Samtliga algoritmer (utom 
ESC 0h/3h-algoritmen) har presterat väl, och förefaller vara säkra.5-6,11  

 

En 0h/1h-algoritm för TnI  

I de senaste riktlinjerna från ESC rekommenderas en 0h/1h algoritm.7 
Denna skapades 2012 med TnT,3 och 0h/1h TnT-algoritmen har därefter 
validerats i flera publikationer med goda resultat.8-10 Beslutsvärden för TnI i 
denna algoritm har nyligen tagits fram i en studie som också inkluderade en 
intern validering; NPV för hjärtinfarkt var 99,7 %.6 Rule-in i denna algoritm 
(0h TnI ≥ 120 ng/L) har också validerats i en separat studie, med bra 
resultat.11  

En modifierad 0h/1h-algoritm med TnT som även omfattar anamnes och 
EKG används nu på flera sjukhus i Skåne och verkar fungera bra. Vår 
rekommendation bygger därför på denna algoritm tillsammans med värden 
specifika för TnI, vilket förefaller prestera likvärdigt med TnT-algoritmen.6 
Syftet med algoritmen är att identifiera eller utesluta akut koronart syndrom 
(AKS), som innefattar icke-ST-höjningsinfarkt eller instabil angina. 
Algoritmen ska inte tillämpas på patienter med misstänkt ST-
höjningsinfarkt (STEMI) då denna diagnos inte baseras på biokemiska 
markörer. Algoritmen presenteras på sidorna nedan. 

Algoritmen innefattar således analys av TnI både vid ankomst till akuten 
(ankomst-TnI eller 0h-TnI) och 1h senare (1h-TnI). För att detta ska fungera 
behöver provet för 1h TnI tas även om patienten inte hunnit träffa en läkare, 
och även om svar på 0h-TnI ännu inte anlänt. Algoritmen klassificerar 
därefter patienterna i låg-, intermediär- eller hög-risk för AKS. Algoritmen 
bygger på principerna för troponintolkning ovan, d.v.s. att anamnes och 
EKG måste vägas in, att TnI ska tolkas kvantitativt och att dynamik bedöms 
i absoluta tal.  
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Här följer svar på ett antal vanliga frågor gällande algoritmen, och 
därefter redovisas den i detalj.  

Vilka patienter gäller 
algoritmen för? 

Patienter med primär kontaktorsak akut 
bröstsmärta, och som inte har STEMI.  

Hur definieras 
ankomst-TnI (0h-TnI)? 

Det första TnI som tas när patienten anländer 
till akuten. 

Hur definieras 1h-TnI? TnI taget 45–90 min från ankomst-TnI. 

Hur definieras 2h-TnI? TnI taget 91–150 min från ankomst-TnI. 

Vilka TnI tas 
rutinmässigt på 
akutkliniken? 

Ankomst-TnI och 1h TnI tas rutinmässigt av 
sjuksköterska. Om ytterligare TnI ska tas efter 
2 till 6 timmar sker det på läkarordination. 

Hur gör man om 
ankomst-TnI tagits  
≤ 2 timmar från 
symtomdebut? 

Ankomst-TnI och 2h-TnI (istället för 1h-TnI) 
ska då analyseras p.g.a. risk för falskt 
negativa TnI-resultat i tidigt skede.  

Ett 2h-TnI ska ordineras av läkare, och 
samma kriterier som med 1h TnI används då 
för att identifiera lågrisk-patienter. 

Vad bör man tänka på? Alla hemolyserade prov bör tas om. 

Mindre erfarna läkare ska alltid diskutera med 
teamleader/erfaren kollega innan man skickar 
hem en bröstsmärtepatient.  

Algoritmen är inte till för att ersätta kliniskt 
resonemang och sunt förnuft. Man kan och 
bör avvika från rekommendationerna om det 
behövs, men detta bör då tydligt kunna 
motiveras.  
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*Anamnes/Status  

Anamnes som i sig räcker för att patienten ska klassas som HÖG RISK 
(se röd ruta): 

 Crescendo angina: känd/nydebuterad angina med förvärring av 
symtom, d.v.s. ökande intensitet, mer lättutlösta episoder, mer frekventa 
episoder, och/eller tillkomst av vilosmärtor. 

 Nydebuterad angina: Inom de senaste 4 veckorna debut av 
återkommande bröstsmärteepisoder vid ansträngning som går över vid 
vila. 

I övrigt bör bedömningen av om patientens anamnes/status ska klassas som 
starkt talande för AKS eller ej baseras på den sammantagna bilden av 
anamnes/status. Nedanstående kriterier kan användas som stöd. 

 

Exempel på anamnes/status som ÖKAR risken för AKS:  

 Smärtutstrålning till arm/hals, särskilt om utstrålning till båda armar  

 Känd claudicatio eller känd ischemisk hjärtsjukdom, särskilt om 
aktuella symtom påminner om tidigare ischemisk smärta 

 Vegetativa symtom (kallsvettig, blek och påverkad, kräkts), lågt 
blodtryck, eller rassel vid lungauskultation (inkompensation) 

 

Exempel på anamnes/status som MINSKAR risken för AKS (OBS inget 
enskilt fynd utesluter AKS):  

 Ålder < 40 år 

 Smärtepisoder som endast är sekundlånga 

 Andningskorrelerad smärta  

 Smärta som reproduceras vid palpation 

 Smärta endast på en liten punkt 

 

 

**Ischemiska EKG-förändringar, definition 

Nytillkomna/ej tidigare kända:  

 ST-sänkningar ≥ 0,5 mm i 2 närliggande avledningar 

 T-negativiseringar ≥ 1 mm i amplitud i 2 närliggande avledningar 

 Vänstergrenblock 

 

OBS! Fall med ST-höjningsinfarkt ska inte handläggas enligt denna 
algoritm. 
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Låg Risk 
Bröstsmärtepatienter som uppfyller samtliga 3 kriterier nedan har en låg risk 
för AKS: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vad bör man tänka på? 

 På patienter där ankomst-TnI tagits inom 2 h från symtomdebut ska 
man använda ankomst-TnI och 2h-TnI (istället för 1h-TnI) p.g.a. 
potentiell risk för falskt negativa TnI i tidigt skede. Ett 2h-TnI ska 
ordineras av läkaren.  Samma kriterier som med 1h-TnI används för att 
identifiera lågrisk-patienter. 

 Alla hemolyserade prov bör tas om.  

 Juniora läkare ska alltid diskutera med teamleader/senior kollega innan 
man skickar hem en bröstsmärtepatient.  

 

Hur ska man handlägga patienten? 

 Fortsatt utredning för AKS (t.ex. arbetsprov) rekommenderas ej för 
denna patientgrupp, då deras risk för att ha AKS är klart < 1 %.  

 Överväg viktiga differentialdiagnoser såsom lungemboli, 
aortadissektion, pneumothorax, perikardit m.m. 

 Om andra skäl för inläggning saknas kan patienten skickas hem. Ge 
patienten informationsblad (finns på akutmottagningen) samt informera 
om att återkomma vid försämring. 

 

  

SAMTLIGA 3 KRITERIER SKALL UPPFYLLAS 

1. Anamnes/status talar INTE starkt för AKS*  

2. Inga nytillkomna tecken på ischemi på EKG**  

3. Ett av följande: 

 Ankomst-TnI < 3 ng/L  
 Ankomst-TnI < 6 ng/L och ökning av TnI taget 1h 

efter ankomst-TnI < 3 ng/L 
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Hög Risk 
Bröstsmärtepatienter som uppfyller 1 av nedanstående kriterier har en hög 
risk för AKS: 

 

 

 

 

 

 

Vad bör man tänka på? 

 En absolut ändring på ≥ 12 ng/L från ankomst-TnI till prov taget 1h 
senare kan verka lite, men innebär signifikant dynamik och är ett 
uttryck för en akut myokardskada.  

 Bland patienter som söker en akutmottagning p.g.a. bröstsmärta och 
som har ett TnI ≥ 120 ng/L har majoriteten AKS.6,11  

Hur ska man handlägga patienten? 

 Dessa patienter har en hög risk för AKS. HIA-jour eller motsvarande 
bör kontaktas för diskussion. Detta innebär däremot inte att patienten 
nödvändigtvis måste läggas in på HIA. 

 1h-TnI ska tas på alla patienter, även om de identifieras som högrisk 
redan på 0h-TnI. Diagnosen hjärtinfarkt bör inte ställas baserat på ett 
enda TnI-resultat. Kriterierna ovan är framför allt till för att identifiera 
högriskpatienter lämpliga för inläggning. En del kommer därmed inte 
visa sig ha AKS, men grundrisken är så hög att de flesta bör läggas in 
för utredning och behandling. Ytterligare TnI bör tas på avdelningen 6 
h efter ankomst-TnI. 

 Det är viktigt att överväga differentialdiagnoser som t.ex. lungemboli, 
aortadissektion och myokardit. 

 Upprepa EKG, särskilt om patienten får nya smärtor. EKG ger endast 
en ögonblicksbild och förändringar (inkl. ST-höjningar) kan utvecklas 
under förloppet. 

 Ett nytillkommet vänstergrenblock behöver inte betyda att patientens 
bröstsmärta är av ischemisk genes. Om misstanke om AKS inte 
föreligger (anamnes som inte talar för kardiella smärtor i kombination 
med normala TnI-nivåer) behöver inte vidare utredning nödvändigtvis 
ske inneliggande.  

ENDAST 1 KRITERIUM BEHÖVER UPPFYLLAS 

1. TnI stiger/sjunker med ≥ 12 ng/L från ankomst-TnI till 
TnI taget 1h senare. 

2. Ankomst-TnI ≥ 120 ng/L. 

3. Anamnes/status talar starkt för AKS* OCH TnI > 34 ng/L 
(kvinnor) eller > 53 ng/L (män). 

4. Crescendo angina eller nydebuterad angina.* 

5. Nytillkomna tecken på ischemi på EKG.** 
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Intermediär Risk 
Bröstsmärtepatient som varken uppfyller lågrisk- eller högrisk-kriterier 
klassas som intermediär risk. Dessa patienter utgörs av 4 grupper: 

 

 

 

 

 

Hur ska man handlägga patienten? 

 Grupp 1 (TnI >34 ng/L [kvinnor] eller >53 ng/L [män] och <120 ng/L): 

o Normalt tas ytterligare ett TnI 3–6h efter ankomst-TnI. Om patienten 
ändå ska läggas in kan detta prov tas på avdelning. 

o Fundera kring genesen till den förhöjda TnI-nivån och behov av 
vidare utredning!  

 Man får inte skicka hem patienter enbart p.g.a. att dynamik 
saknas, utan att ha motiverat hur man tolkar det förhöjda TnI-
värdet. Detta innebär inte att man ska lägga in alla med förhöjd 
TnI-nivå, men vi bedömer att man i samtliga fall ska ha funderat 
över genes till det förhöjda värdet samt ev. behov av vidare 
utredning. 

 Vid hjärtinfarkt kan dynamik saknas p.g.a. att TnI-nivån är i 
platåfas om prover tagits sent efter smärtdebut. Avsaknad av 
dynamik utesluter därmed inte hjärtinfarkt hos dessa patienter!1-2  

 Möjliga orsaker till en förhöjd TnI-nivå utan dynamik är bl.a. 
lungemboli, myokardit, aortadissektion, hjärtsvikt, och njursvikt.  

 Sök i Melior efter tidigare TnI-resultat för att se om patienten 
brukar ligga på samma nivå. OBS! Patienter kan ha en kroniskt 
förhöjd TnI-nivå p.g.a. t.ex. hjärtsvikt och samtidigt en aktuell 
instabil angina. 

 Om utredningen av en TnI-stegring utan klar orsak ska ske 
inneliggande eller polikliniskt får individualiseras beroende på 
patient, klinik, och grad av stegring. Yngre friska individer ska 
inte ha förhöjda troponinvärden och bör som regel läggas in. 

 Utredning som bör övervägas vid oklar TnI-stegring är EKO (en 
del visar sig ha underliggande strukturell hjärtsjukdom) samt ev. 
myokardskint, CT kranskärl, eller MR perfusion. 

 

Grupp 1: TnI > 34 ng/L (kvinnor) eller > 53 ng/L (män) och < 120 ng/L 

Grupp 2: Anamnes/status talar starkt för AKS och TnI ≤34 ng/L 
(kvinnor) eller ≤ 53 ng/L (män) 

Grupp 3: 1h ändring 3-11 ng/L  

Grupp 4: TnI 6-34 ng/L (kvinnor) eller 6-53 ng/L (män) 
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 Grupp 2 (Anamnes/status talar starkt för AKS och TnI ≤ 34 ng/L [kvinnor] 
eller ≤ 53 ng/L [män]):  

Detta är patienter som inte beskriver en klassisk crescendo angina eller 
nydebuterad angina, men där anamnesen ändå inger misstanke om 
AKS. Dessa patienter bör utredas vidare. Om sannolikheten för att 
patienten har instabil angina bedöms som väldigt hög kan 
koronarangiografi göras direkt (i samråd med HIA-jour), men i de flesta 
fall görs myokardskint, CT kranskärl, eller MR perfusion i första hand 
(arbetsprov endast om dessa undersökningar ej tillgängliga).12 Om detta 
ska göras inneliggande eller påskyndat polikliniskt (inom ett par dagar) 
får avgöras från fall till fall, och beslutet kan fattas i samråd med 
patienten.13 

 Grupp 3 (ändring 3–11 ng/L av TnI taget 1h efter ankomst-TnI):  
Ta ytterligare ett TnI 3–6 h efter ankomst-TnI. En del av dessa patienter 
kommer att uppfylla kriterier för signifikant dynamik på nästa TnI-
resultat.  

 Grupp 4 (TnI 6–34 ng/L för kvinnor eller 6–53 ng/L för män): 
Ta ytterligare ett TnI-prov 3 h efter ankomst-TnI. För att utesluta 
hjärtinfarkt ska både ankomst-TnI och 3h-TnI ligga under övre 
referensvärdet OCH ökningen från ankomst-TnI till 3h-TnI vara < 3 
ng/L.5  
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