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HOVEDBUDSKABER

« Tidskritiske kardiologiske tilstande er hyppige arsager til leegekontakt og indlaeggelse samt dgd.
« Tidlig diagnostik er vigtig, og tidlig intervention bgr prioriteres.

« Identifikation af behov for specialiseret behandling bgr overvejes ved modtagelse af patienter med akutte hjertelidelser.

I denne artikel saetter vi fokus pa de hyppigste tidskritiske kardiologiske tilstande (Figur 1), som udger en
vaesentlig del af de helbredsudfordringer, vi star over for i den vestlige verden. Artiklen har til formal at give et
kort overblik over disse tilstande for den brede laeserskare, deres indvirkning pa patienternes helbred og de
aktuelle behandlingsmuligheder. Desuden er aktuel national forskning inkluderet, hvor vi har fundet det

relevant. I Tabel 1 er de vigtigste baggrundsoplysninger om de tidskritiske kardiologiske tilstande samlet.
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FIGUR 1 lllustration over de fem tidskritiske hjertesygdomme og det normale hjerte.

Lungeemboli

Aortadissektion

MNormalt hjerte

AKS Kardiogent
shock
AKS = akut koronart syndrom.

Open Access under Creative Commons License CC BY-NC-ND 4.0 Side 2 af 9



UGESKRIFT FOR LAGER

TABEL 1 Tidskritiske kardiologiske tilstande [19].

Tilstand
AKS

AH

KS

Arytmi

LE

TAD

AH = akut hjertesvigt; AKS = akut koronart syndrom; AMI = akut myokardieinfarkt, CAD = koronararteriesygdom; KS = kardiogent shack; LE = lungeemboli; NBV = national

Praavalens

7.500 pt. har &rligt et AMI,
men antallet af pt., som
indlzegges med mistanke om
AKS, er langt hejere

8.000-17.000 indlseggelser
&rligt i Danmark

Incidensen beskrives
varierende fra 5% til 12%
post-AMI, som er den
hyppigste arsag

Preevalensen stiger med
alderen, og incidensen i
Danmark er ca. 4.000 om &ret
og optraeder naesten lige s&
hyppigt hos maend som hos
kvinder

Arlig behandles ca. 3.500 pt.
for LE pa danske sygehuse
sv.t. 60/100.000

| gruppen 20-40 r er det
hyppigere for kvinder at f&
diagnosticeret LE, men efter
60-&rsalderen er diagnosen
hyppigere hos maend

Ca. 250 tilfzelde/dr i Danmark

Prognose

Nogle studier tyder p&, at
30-dages mortaliteten er lavere
hos pt. med NSTEMI- (2-4%)
end hos pt. med STEMI- (5-
10%) behandling med primzaer
PCI

Andre studier viser ingen
signifikante forskelle

1-ars mortalitet: 20-40%

Estimeret 30-dages mortalitet:
50%

Prognosen for akutte arytmier
afhaenger af tidlig diagnostik og
effektiv behandling

Men prognosen er overordnet
afhaengig af den udlesende
Arsag og mulighed for at
behandle denne

Estimeret 30-dages mortalitet
efter opstart af behandl.: 2-7%
Udiagnosticeret og ubehandl.
LE har en hej mortalitet p&
30-35%

TAD har hej mortalitet trods
behandling med 5-ars
overlevelse pa ca. 60%

Atiologi

AKS opstdr hyppigst som felge af CAD, hver ophobning af
aterosklerotiske plakker i epikardielle koronararterier kan
fordrsage stenoser eller f& karvaeggen til at briste, hvilket
ferer til dannelse af en trombe

CAD udger en betydelig sundhedsrisiko globalt og er en af
de hyppigste drsager til dedelighed og langvarig sygdoms-
byrde [1, 2]

AKS

Mekanisk komplikation ved akut eller kronisk hjertesygdom
Inkompenseret kronisk hjertesvigt

Forvaerring af eksisterende klapsygdom, f.eks. aortastenose
Akut opstiet klapsygdom som f.eks. chordaruptur
Endokarditis med klapinsufficiens

Lungeemboli

Akut arytmi

Hypertensiv krise

Myokarditis

Stressinduceret kardiomyopati (takotsubo)
Acrtadissektion med aortainsufficiens, tamponade eller
myokardieiskaemi

Infektion (sepsis)

Akut/kronisk nyreinsufficiens

Volumenoverload

Nonkomplians af hjertesvigtsmedicin eller diuretika

Anzmi

Tyrotoksikose

Veneficium, f.eks. betablokker eller calciumantagonist

Hyppigste astiologi er AKS med nedsat koronarperfusion
medferende nedsat kontraktion af ve. eller he. ventrikel og
nedsat minutvolumen og hypoperfusion til felge
Herudover ses &rsagsmekanismer som ved AH

Sekundeert til etableret hjertesygdom:
AKS

Iskeemisk kardiomyopati

Strukturel hjertesygdom s&som klapsygdom inkl.
mitralinsufficiens og acrtastenose
Sekundeert til anden somatisk sygdom:
Infektion/sepsis

Dehydratio

Angzmi

Arvelige tilstande:

Kanalopatier

Arvelige kardiomyopatier

LE opstar nzesten altid ved, at en dyb venetrombose
emboliserer til lungernes arterier

| sjeeldne tilfaelde kan LE veere fordrsaget af emboli af luft,
fedt eller amnionveeske

Histologisk ses cystisk medianekrose i aortavaeggen
Disponerende faktorer er:

arteriel hypertension

rygning

aterosklerose i aorta

monogenetiske og polygenetiske faktorer, herunder arvelige
bindevaavssygdomme, bikuspid aortaklap, hej alder og
mandligt ken

Subtyper/faenotyper

STEMI
NSTEMI
UAP

Hejtrykslungeadem
Akut inkompenseret
hjertesvigt

Isoleret hejresidigt
hjertesvigt
Kardiogent shock

Bradyarytmier:

Syg sinus-syndrom
Atrioventrikuleer
sygdom
Supraventrikulaere
takyarytmier
Ventrikulaere
takyarytmier

Inddeles efter risiko for
30-dages mortalitet i

Hej risiko
Intermediger-hej risiko
Intermedizer-lav risiko
Lav risiko

NBV-kapitel
1

15-20

12

11

behandlingsvejledning; NSTEMI = non-ST-elevationsmyokardieinfarkt; pt. = patienter; PCI = perkutan koronarintervention; STEMI = ST-elevations myokardieinfarkt; TAD = torakal

aortadissektion; UAP = ustabil angina pectoris.

a) Hej risiko: shock; intermedizer-haj risiko: hajre ventrikel-pdvirkning og forhajet troponin; intermedizer-lav risiko: hajre ventrikel-pavirkning eller forhajet troponin; lav risiko: ingen af ovenstdende.

Akut koronart syndrom

Akut koronart syndrom (AKS) opdeles i ST-elevationsmyokardieinfarkt (STEMI), non-ST-

elevationsmyokardieinfarkt (NSTEMI) og ustabil angina pectoris (UAP) (Tabel 1). AKS opstéar oftest pd baggrund

af aterosklerotisk sygdom [1]. 30-dagesmortaliteten er lavere hos patienter med NSTEMI (2-4%) end hos patienter

med STEMI (5-10%). Kardinalsymptomerne er brystsmerter samt smerter i skuldre, kaebe eller arme, &ndened og

kvalme (Tabel 2). Komplikationer kan variere fra akut hjertesvigt med eller uden kardiogent shock til mekaniske

komplikationer (ventrikelseptumdefekt, myokardieruptur eller akut infarktrelateret klapinsufficiens), taky- eller
bradyarytmier [3].
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TABEL 2 Kardinalsymptomer som udgangspunkt for differentialdiagnostiske
overvejelser for de tidskritiske kardiologiske tilstande.

Symptom Differentialdiagnoser Symptom Differentialdiagnoser
Akutte Akut koronart syndrom Synkope Akut aortadissektion
brystsmerter Akut bledning

Angst

Akut koronart syndrom

Anzemi Autonomt svigt

Aortadissektion Carotissinussynkope

Galdevejssygdomme Epilepsi

Herpes zoster Forgiftninger

Hjerteklapsygdomme Glossofaryngitis og trigeminusneuralgi

Tamponade Hjertearytmier:

Lungeemboli Sinusknudedysfunktion

Muskuloskeletale arsager Atrioventrikulaersygdom

Pneumothorax Supraventrikulaere og ventrikulaere takyarytmier

Perikarditis Arvelige syndromer, f.eks. langt/kort QT-syndrom,

Pneumoni/pleuritis Brugadasyndrom, Wolff-Parkinson-Whites syndrom,

Reflukssygdom arytmogen kardiomyopati)

Takyarytmi Leegemiddelinduceret arytmi

@sofagusperforation Strukturel hjertesygdom

Akut Andened Akut eller kronisk koronart syndrom Hjerteklapsygdom, f.eks. aortastenose

Hyperventilation med hypokapni

Arytmier
Astma Hypoksi
Cancer Infarkt i hjernestamme

Hjerteklapsygdomme Katapleksi

Hjertesvigt Lungeemboli/pulmonal hypertension

Infektionssygdomme Metaboliske lidelser

KOL Myksom
Lungeemboli Narkotika og alkohol
Lungeadem Obstruktiv kardiomyopati

Nefrotisk syndrom Ortostatisk hypotension

Perikardiesygdom/tamponade

Pneumoni
Pneumothorax Psykogen synkope
Tamponade Vandladningssynkope

Tuberkulose Vasovagalt anfald

Tidlig diagnostik og behandling er afgerende ved AKS og involverer ekg (som ber tages og vurderes inden for 10
min efter forste kontakt) og méling af troponinniveau. Ved fortsat mistanke om AKS begr man supplere
ekkokardiografi til vurdering af myokardiets pumpefunktion, hjerteklapsygdom og komplikationer i forbindelse
med AKS. I sidste ende kan patienterne undersgges med koronarangiografi (KAG) eller i udvalgte tilfaelde hjerte-
CT. Behandlingen sigter mod at minimere den tidsafheengige iskeemiske myokardieskade [4, 5]. Indikationerne
for akut KAG mhp. reperfusion med perkutan koronarintervention pa et invasivt hjertecenter er enten 1) STEMI
eller 2) NSTEMI med en af fglgende: 1) ustabil heemodynamik, evt. grundet takyarytmi eller mekaniske
komplikationer, 2) vedvarende smerter pd trods af medicinsk behandling, som primeert bestar af
nitroglycerininfusion, 3) tilbagevendende dynamiske ekg-forandringer, formodentlig fordrsaget af iskeemi, 4)

akut hjertesvigt.

Hvis man har mistanke om, at patienten har AKS, behandles med acetylsalicylsyre (300 mg) preehospitalt. Ved
akut KAG skal patienterne efter aftale med det invasive center behandles med i.v. ufraktioneret heparinbolus
inden overflytning. Ved NSTEMI bor KAG overvejes tidligt (< 24 t.). Hos patienter med NSTEMI suppleres med

fondaparinux eller lavmolekyleert heparin inden KAG.

Akut hjertesvigt
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Akut hjertesvigt (AH) omfatter symptomer pa hypoperfusion og/eller agede trykforhold i hjerte- og
lungekredsleb [6]. AH er én af de hyppigste arsager til indleeggelse i vestlige samfund [7]. Den kliniske
preesentation varierer og omfatter bdde hypertensivt lungesdem, isoleret hajresidigt hjertesvigt, kardiogent
shock samt dekompenseret kronisk hjertesvigt med overhydrering, som i varierende grader kan involvere

venstre og hgjre ventrikel, herunder biventrikulert svigt [8] (Tabel 1).

I den akutte situation kan tilstanden veere svaer at skelne fra andre arsager til akut dyspne (Tabel 2) [9, 10].
Preesentationen kan omfatte dyspng, sdemer og traethed eller symptomer relateret til organhypoperfusion.
Anamnese, klinisk undersogelse, ekg og ekkokardiografi er centrale for at stille diagnosen. Tilstedevaerelse af
lungestase kan findes akut ved lunge-UL [11], rentgen af thorax eller lavdosis-CT, der er mest specifikt, men

sjeeldent anvendes pa denne indikation [9, 12].

Det hypertensive lungesdem er en akut preesentationsform med livstruende respirationsinsufficiens. Patienten
er i de fleste tilfaelde velperfunderet med normalt eller hgjt blodtryk. Lungegdemet er karakteriseret ved hgj
sympatikusaktivitet, hej systemisk vaskulaer modstand og central omfordeling af blodvolumen fra
kapacitanskar. Derfor anvendes i.v. vasodilaterende medicin og i.v. loopdiuretika. Denne behandling er baseret
pa sparsom videnskabelig dokumentation [6]. Aktuelt inkluderes patienter med AH i et klinisk forseg, hvor
effekten af i.v. loopdiuretika sammenlignes med effekten af i.v. vasodilaterende behandling i den akutte fase
(ClinicalTrials.gov, ID NCT05276219). Der er evidens for brug af noninvasiv ventilationsstette, og derudover

anbefales iltbehandling ved hypoksi [6]. Opioider anbefales ikke som fast del af behandlingen [6].

Kardiogent shock

Kardiogent shock (KS) er en alvorlig manifestation af akut hjertesvigt. Karakteristisk for tilstanden er
hypotension, lavt minutvolumen og hgj perifer vaskuleer modstand, som ferer til central overhydrering og
nedsat organperfusion (kolde ekstremiteter, laktatacidose, oliguri samt cerebral hypoperfusion (Tabel 1)). Tidlig
erkendelse af KS er vigtig. Arteriel blodgasanalyse og akut afklarende ekkokardiografi er obligat. Behandlingen
foregér pa intensivt terapiafsnit. Patienterne skal have ilttilskud, og der skal stiles mod arteriel oxygensaturation
(Sa0,) pa mindst 90%. Iltbehandling mod hejere saturationsgreenser end 96% medferer formentlig ikke klinisk
gevinst og kan undgas. Studier med iltbehandling ved AH er i gang (ClinicalTrials.gov, ID NCT05613218).
Herudover anlagges urinkateter, og der etableres invasiv heemodynamisk monotorering. Hoje kardiale
fyldningstryk og lungestase behandles med loopdiuretika og/eller vasodilaterende behandling mhp. at reducere
preload og afterload. Vasodilaterende behandling kan sanke perifer modstand og dermed @ge minutvolumen,
men skal anvendes med forsigtighed, da den blodtryksnedsaettende effekt kan bidrage til alvorlig hypotension
[13-15]. Betablokade er kontraindiceret. Inotropika anvendes til at sge minutvolumen, mens samtidig arteriel
hypotension forsgges korrigeret ved brug af vasopressorer, f.eks. i.v. givet noradrenalin. Ved ukorrigerbar
hypoksi eller respiratorisk udtreetning ber patienten intuberes og tilkobles respirator, da det samtidig vil seenke
det respiratoriske arbejde, som kan udgere 25% af det samlede iltforbrug. P4 hajtspecialiserede intensivafsnit
kan man overveje udvidet invasiv monitorering med a. pulmonalis-kateter, som kan vise fyldningstryk,

minutvolumen og blandet vengs iltmaetning [16].

Patienter med KS ber tidligt konfereres med et hjertecenter mhp. akut KAG og mekanisk kredslebsstatte. Ved KS
udlest af AKS medferer tidlig revaskularisering en overlevelsesgevinst [6]. I det nyligt publicerede dansk
initierede DanGer Shock-studie [17] blev det vist, at behandling med en mikroaksial cirkulationspumpe
signifikant egede overlevelsen ved KS efter STEMI, dog med agede komplikationer i form af bl.a. bledning,
nyresvigt og beniskaemi [17, 18].
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Akutte hjerterytmeforstyrrelser

Hurtig diagnose og behandling af akutte arytmier kan vaere livreddende eller nedvendige ved svaere symptomer
og opdeles i brady- og takyarytmier (Tabel 1) [19]. For hjertestopbehandling henvises der til Dansk Cardiologisk
Selskabs nationale behandlingsvejledning, kapitel 22 [2]. Centralt for udredning og behandling er 12-aflednings-
ekg og telemetri.

Bradykardi med hjertefrekvens < 50 slag pr. min kan vaere fysiologisk sinusbradykardi. Patologisk bradyarytmi
skyldes dysfunktion af sinusknuden (syg sinus-syndrom), sygdom i hjertets ledningssystem gennem AV-knuden

(AV-blok), medicinoverdosering eller elektrolytforstyrrelser.

AV-blok inddeles i forstegrads AV-blok (PR-interval > 200 ms); andengrads AV-blok type 1 (Wenckebach) med
progressiv forleengelse af PR-intervallet indtil udfald af QRS-komplekset; andengrads AV-blok type 2 med
tilfeeldige udfald af QRS-komplekser samt avanceret 2:1-blok; ved tredjegrads AV-blok ses komplet dissociation
mellem P-takker og QRS-komplekser.

Akutte takyarytmier er hjertefrekvens > 100 slag/min, herunder ofte mindre alvorlige supraventrikulzere
arytmier som ektopisk atrial takykardi, AV-reentry takykardier, atrieflimren/-flagren og oftere mere alvorlige

ventrikuleere arytmier [20].

Bradyarytmi kan behandles med atropin og suppleres med infusion af isoprenalin. Ved behandlingsrefrakteer
bradykardi eller ved reversible &rsager, f.eks. hyperkalieemi, kan midlertidig transkutan eller transvengs pacing
veaere indiceret. Dette gaelder ogsé ved vedvarende ventrikuleer takykardi (VT) udlest af bradykardi og/eller
forleenget QT-interval. Andengrads AV-blok type 2, tredjegrads AV-blok og avanceret AV-blok vil som

udgangspunkt kreeve indlaeggelse mhp. pacemakeranlaeggelse.

Akut behandling af takyarytmier - atriale som ventrikulaere — hos den heemodynamisk péavirkede patient er
synkroniseret direct current (DC)-konvertering. Ved atrieflimren/-flagren ved varighed > 2 degn ber patienten
veaere i antikoagulationsbehandling i min tre uger for konvertering. Alternativt kan der udferes transesofageal
ekkokardiografi mhp. udelukkelse at trombe i venstre atrium. DC-konvertering pé vital indikation ber dog ikke
forsinkes. Amiodaron benyttes i den akutte fase ved bide atriale og takyventrikuleere arytmier, da det er effektivt
som frekvenslimiterende og rytmestabiliserende behandling med samme forholdsregler som DC ift.
konvertering. Lidocain benyttes som supplerende behandling ved ventrikulaere arytmier. Adenosin er en

effektiv behandling af AV-blokafhangige re-entry-arytmier.

Lungeemboli

Lungeemboli (LE) skyldes embolisering af dyb vengs trombe, oftest fra underekstremiteterne til lungernes
arterier (Tabel 1). Manifestationerne er akut dyspne og evt. brystsmerter, hoste eller synkope (Tabel 2). Det kan
vaere udfordrende at detektere tilstanden tidligt, men det er vigtigt for optimal behandling og overlevelse [21]. LE
giver gget modstand i lungekredslebet, hvilket kan medfere hgjresidigt hjertesvigt og i sjeeldne tilfaelde
obstruktivt shock og ded.

CT-angiografi er guldstandarden til diagnosticering af LE. Billeddannelse af hgjre ventrikel ved ekkokardiografi
eller CT samt biomarkerer, fortrinsvist troponin, er med til at risikostratificere patienterne i den akutte fase.
Dette inddeler patienterne i fire risikogrupper ud fra risiko for 30-dages mortalitet: hgj, intermedizer-hgj,

intermedieer-lav eller lav [21, 22].

Antikoagulation er hjernestenen i behandlingen af LE. Yderligere akut behandling tilpasses efter den akutte

risikostratificering. Ved klinisk shock (hej risiko) gives trombolyse. Ved kontraindikationer mod trombolyse kan
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udvalgte patienter tilbydes kirurgisk/invasiv embolektomi [23]. Ved intermedizer-hgj risiko kan der gives
lavmolekyleert heparin, og patienten observeres teet i de forste degn, da der er risiko for forveerring og ded [24].
Igangveerende undersogelser udforsker kateterbaserede interventioner og lavdosistrombolyse til patienter med
intermediser-hgj risiko (ClinicalTrials.gov, ID NCT04088292).

Aortadissektion

Torakal aortadissektion (TAD) er en sjeelden og potentiel fatal sygdom [25]. Symptomerne er akut indseettende
svaere smerter i brystkasse, ryg eller mave. TAD skyldes bristning i aortavaeggen medferende et dissekerende

haematom mellem intima- og medialagene i aortavaeggen (Tabel 1).

TAD med involvering af aortaroden, aorta ascendens og arcus (type A) kan fremstd med KS, synkope,
hjertetamponade, aortaklapinsufficiens eller myokardieiskeemi. Ved arcusinvolvering kan der ses neurologiske
udfald og evt. forskel i blodtryk pd overekstremiteterne. Ved TAD udgéende fra aorta descendens (type B) kan

ses iskaemisk pavirkning af viscerale organer og underekstremiteter.

Hurtig diagnostik af TAD er afgerende pga. ubehandlet hgj mortalitet p& 1-2%/t. Ved klinisk mistanke om TAD
foretages ekg-gated CT-aortografi. Ekkokardiografi kan visualisere dissektion i aortarod samt hjertetamponade
og aortainsufficiens. Verificeret TAD bor konfereres med et hjertecenter, hvor type A kan behandles kirurgisk
med indsaettelse af rarprotese i ascendens eller udskiftning af aortaroden og aortaklappen med indseettelse af
composite graft [26]. Type B er traditionelt blevet behandlet medicinsk med antihypertensiva, men et aktuelt
skandinavisk randomiseret studie underseger stentning af aorta descendens versus medicinsk behandling
(ClinicalTrials.gov, ID NCT05215587) [27].
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SUMMARY

Time-critical cardiological conditions

This review focuses on time-critical cardiological conditions which are significant health challenges in the
Western world. It covers conditions ranging from those manageable electively to those requiring immediate
medical or surgical intervention, including acute coronary syndrome, pulmonary embolism, acute heart failure,
aortic dissection, and acute arrhythmias. The purpose is to provide an understanding of the characteristics of

these conditions, their impact on patient prognosis, and current treatment strategies in critical situations.
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