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Resumé

Introduktion: Etableringen af hjertesvigtklinikker synes at
medfgre en reduktion i hospitalsindlaeggelser og en forbed-
ret livskvalitet, samtidig med at de er gkonomisk rentable.
Tidligere studier har dog veeret baseret pa meget selekte-
rede patientpopulationer. Udbredelsen af hjerteklinikker i
Danmark er kun i sin vorden. Derfor rapporterer vi her fra
de farste to ars erfaring med en hjertesvigtklinik (HIK) pa
Frederiksberg Hospital.

Materiale og metoder: HIK blev etableret den 1. septem-
ber 1999. HIK er opbygget med en diagnostisk og en tera-
peutisk enhed. Den diagnostiske enhed tilbyder lokale prak-
tiserende laeger og medicinsk center pa Frederiksberg
Hospital mulighed for at henvise patienter, hos hvem man
har mistanke om hjertesvigt, til hurtig diagnostik. Ved systo-
lisk hjertesvigt fortseetter patienten i den terapeutiske en-
hed til 1) optimering og optitrering af medicinsk behandling
0g 2) undervisning i egenomsorg. Parallelt med etablerin-
gen af HIK udviklede vi en kombineret elektronisk hjerte-
svigtjournal og database (HJERTER+), hvori alle patienter
registreres.

Resultater: | Igbet af de farste to ar er der registreret 510
patienter i HHERTER+. Heraf havde 352 klinisk hjertesvigt,
0g 304 (86%) af disse havde venstre ventrikel systolisk dys-
funktion (defineret ved en uddrivningsfraktion (LVEF)
<0,45). Patienter med systolisk dysfunktion var sldre

(72 £10,7 ar) og primert mand (73%). De fleste patienter
var pa henvisningstidspunktet enten ikke eller kun i lavdosis
ACE-heemmerbehandling (55%), og kun en tredjedel (32%)
fik betablokker. Efter etableringen af HIK faldt indlzeggelser
med diagnosen hjertesvigt med 23% pa kardiologisk afde-
ling.

Konklusion: Patienter med systolisk hjertesvigt er ikke
optimalt behandlet. Etableringen af en hjertesvigtklinik, der
tilbyder en kombination af diagnostik og behandling af hjer-
tesvigt synes derfor at veere rationel og medfarer formentlig
en reduktion i indlzeggelsesfrekvensen. Registrering i en
hjertesvigtdatabase er mulig og giver megen relevant in-
formation.

Hjertesvigt er et stort og tiltagende sundhedsproblem, der
delvist kan tilskrives den forbedrede behandling af koronar-

karsygdom og hypertension (1). Trods forbedrede behand-
lingsmuligheder er savel sygelighed som dgdelighed af hjer-
tesvigt fortsat uacceptabel hgj (2, 3), formentligt i nogen
grad fordi dokumenteret gavnlig medicinsk behandling ikke
er tilfredsstillende implementeret (4). De hyppige hospitals-
indlzeggelser er omkostningstunge og udggr absolut den
stgrste gkonomiske udgift, der er relateret til hjertesvigt,
hvorimod udgifterne til medicin og ambulant kontrol kun
udger ca. 25% (5). Inden for de seneste ti ar er der publiceret
ca. 22 randomiserede og ikkerandomiserede studier, der
beskriver effekten af en struktureret og evidensbaseret
behandling af hjertesvigtpatienter i specialiserede klinikker.
Hovedparten af disse rapporter har veeret overbevisende
med hensyn til en reduktion i antallet af hospitalsindlaeg-
gelser, forbedret livskvalitet og maske forbedret overlevelse
(6-9), og flere af disse programmer har vist sig at vere gko-
nomisk rentable (7, 8). Imidlertid har disse veret beregnet
pa hospitaliserede patienter med en raekke eksklusionskrite-
rier eller pa transplantationskandidater. Omkring en tredje-
del af alle nye tilfeelde af hjertesvigt bliver ikke hospitaliseret
initialt (9), kun halvdelen af patienter med systolisk hjerte-
svigt er symptomatiske (10), og kun en fjerdedel af alle pa-
tienter, der henvises under diagnosen mistaenkt hjertesvigt i
en diagnostisk enhed, far diagnosen bekreeftet (11). Udbre-
delsen i udlandet af egentlige hjertesvigtklinikker enten
med tilgang til hurtig diagnostik eller til struktureret be-
handling er vokset (11, 12), mens den i Danmark kun er i sin
vorden. Udbredelsen af databaser, der beskriver patienter
fra sddanne klinikker, hvor patienter ikke indgar i et egent-
ligt studie, er meget sparsom (13). Der er hidtil ikke publice-
ret data fra etablerede hjertesvigtklinikker med et integreret
diagnostisk og terapeutisk tilbud.

Vi beskriver derfor etableringen og opbygningen af en
sadan integreret hjertesvigtklinik (HIK), og baseline-data pa
patienter, der er registreret i en parallelt udviklet kombine-
ret elektronisk hjertesvigtjournal og -database. Endelig preae-
senteres data pa indleeggelser med diagnosen hjertesvigt fra
for og efter etableringen af HIK.

Materiale og metoder

Population

Optageomradet til Frederiksberg Hospital udgeres af
120.000 indbyggere, der betjenes af 75 praktiserende laeger.

Opbygningen af HIK
Siden den 1. september 1999 har en hjertesvigtklinik (HIK)
fungeret pa Frederiksberg Hospital. HIK er opbygget i to
enheder: en diagnostisk og en terapeutisk enhed (Fig. 1).
Den diagnostiske enhed tilbyder hurtig adgang (generelt
<3 hverdage) til alle patienter, der er henvist fra prakti-
serende laeger eller fra afdelinger pd medicinsk center pa
Frederiksberg Hospital, og hos hvem man har mistanke om



hjertesvigt. HIK betjenes af fire fast tilknyttede lzeger med
interesse for kardiologi og hjertesvigt. Leegen optager
anamnese, udfgrer klinisk objektiv undersggelse, samt en
standard ekkokardiografi. Hvis der pavises systolisk dys-
funktion af venstre ventrikel, vil patienten blive tilbudt be-
handling i den terapeutiske enhed. Hvis diagnosen afkreef-
tes, vil behandlingen blive afsluttet, og den henvisende leege
vil eventuelt fa forslag til yderligere diagnostiske og terapeu-
tiske procedurer.

Den terapeutiske enhed er opbygget som en sygepleje-
dreven hjertesvigtklinik, og den tilknyttede leege fungerer
som konsulent. Patienter med kendt hjertesvigt kan mod-
tages direkte uden om den diagnostiske enhed. Sygeplejer-
skerne har altid mulighed for at tilkalde den af de fire faste
leeger, der (sammen med to af sygeplejerskerne) har HIK-
funktionen. Der er tilknyttet fire faste, deltidsansatte syge-
plejersker, alle med seerlig uddannelse i varetagelse af
hjertesvigtpatienter. Klinikken er &dben pa alle hverdage i
normal dagtid. Derudover har en sygeplejerske telefonvagt
en time pa hverdagsaftener og en time i dagtiden lgrdag og
sgndag.

Den terapeutiske enhed er opbygget med henblik pa
at tilbyde patienterne fglgende elementer i behandlingen
af hjertesvigt: information og undervisning, der gger syg-
domsindsigten og ferer til en gget grad af egenomsorg
(i seerlig grad opleering i daglig vejning og relevant reaktion
pa vaegtegning), oplering i fleksibel diuretikabehandling,
medicinoptimering og -optitrering, mulighed for akut kon-
takt (ved fremmgde eller ved telefonkontakt), intravengs
diuretika og inotropibehandling pd ambulant basis.

Intentionen er, at kun patienter med systolisk hjertesvigt
tilbydes behandling i klinikken, hovedsageligt fordi disse
patienter foruden information krgever en lang periode med
optitrering med relevant hjertesvigtmedicin med dokumen-
teret gavnlig effekt. Ved hjertesvigt af andre arsager (ek-
sempelvis isoleret klapsygdom og isoleret diastolisk hjerte-
svigt) henvises patienterne til vores almindelige kardiolo-
giske ambulatorium. En fuldsteendig optitrering af relevant
hjertesvigtmedicin er beregnet til at vare 8-12 uger med hyp-
pige laboratorie- og veegt-kontrolbesgg (Fig. 2).

Ved det forste besgg i den terapeutiske enhed vurderes
alle patienter af en leege. Til det fgrste besgg er der afsat en
time. Ud over anamnese udfgres klinisk undersggelse, der
indledes relevant hjertesvigtbehandling, og der udfares
prever i henhold til en »standardlaboratoriepakke«, der om-
fatter fastelipider, glukose, elektrolytter, HbAlc og heemato-
logi. Pé projektbasis opsamles der endvidere plasma til bl.a.
neurohormonanalyser. Der udfgres en seksminutters gang-
test og en livskvalitetstest.

Nar og hvis patienten er stabil, udskrives vedkommende
til egen laege efter fuld information og optimering af den me-
dicinske behandling. De ustabile patienter falges i klinikken
med hyppige kontrolbesgg. Patienter, der er feerdigbehand-
lede i klinikken, har mulighed for at henvende sig ved for-
veerring af symptomer, og alle patienterne indkaldes til faste
arlige kontrolbesgg, som inkluderer anamnese inklusive
medicinstatus og udfgrelse af malinger i henhold til en stan-
dardlaboratoriepakke, der svarer til den ved baseline og livs-
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CHF Terapeutisk enhed
Diagnostik

af formodet CHF  “SSga, % CHF =3 Egen lege

Stabil Optitrering, information

Behandling og udskrives til egen laege*

af systolisk CHF
4 ~ Ustabil = Medicinoptimering og

tet kontrol

CHF = Congestive heart failure.
*) Hvis patienten har forvarring af CHF-symptomer, kontaktes klinikken.Alle pa-
tienter kontrolleres efter et ar.

Fig. 1. Design og patientforlgb i HIK med hensyn til: 1) diagnostik, 2)
behandling og 3) afslutning af patienter med hjertesvigt (til egen laege,
i.e. henvisende leege).
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Fig. 2. Algoritme anvendt til medicinsk optitrering af patienter med
systolisk hjertesvigt. Skemaet illustrerer den optimale medicinske
behandling der kan opnas i lgbet af minimum 8-12 uger.

kvalitetstest. De arlige besgg er teenkt dels som en lgbende
opfelgning og dels som kvalitetskontrol af behandlingen.

Databearbejdning og databasen
Parallelt med etableringen af HIK blev der i samarbejde med
firmaet Merck, Sharp & Dome A/S udviklet en elektronisk
hjertesvigtjournal og database, HIERTER+, der er baseret
pa Microsoft Access databasesoftware. Databasen er opbyg-
get som en relationsdatabase, hvori der Igbende kan regi-
streres data om den enkelte patient, inklusive funktionel sta-
tus, endringer i medicinsk behandling samt laboratorieveer-
dier. Alle patienter, der har varet henvist til og tilknyttet
HIK, registreres lgbende i HIERTER+. Registreringen i
HJERTER+ giver mulighed for at falge patienterne individu-
elt og i grupper, samtidig med at receptudskrivning og opda-
terede medicinsedler kan udskrives.

Principperne bag opbygning af hjertesvigtdatabasen
samt principperne for den medicinske behandling kan ses
pa vores hjemmeside (www.klinik-e.suite.dk).

Statistik
Data praesenteres som middelveerdi + standarddeviation
(SD).

Resultater
Den 1. september 2001 har HIK pa Frederiksberg Hospital
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Egen lege evt.via Medicinske
diagnostisk enhed afdelinger
33% 510 patienter 67%
158 ikke-CHF

352 patienter med CHF
48 ikkesystolisk HF

304 CHF og EF <0,45

CHF = Congestive heart failure. EF = Ejection fraction.

Fig. 3. Figuren beskriver, hvorledes patienterne, der henvistes til hjerte-
svigtklinikken, fordelte sig £hjertesvigt. Blandt de 171, der blev henvist
til diagnostisk enhed pa mistanke formodning om hjertesvigt, blev de
96 (54%) afsluttet eller henvist til kardiologisk ambulatorium. Blandt
de gvrige 339 henviste — direkte til terapeutisk enhed; alle med diagno-
sticeret hjertesvigt — havde kun 229 (67%) systolisk hjertesvigt.

fungeret i to ar. | denne periode blev der totalt registreret
510 patienter i HIK (diagnostisk og terapeutisk enhed) (Fig.
3) og data pa alle patienter er registreret i HJERTER+. Der
blev henvist 171 patienter til den diagnostiske enhed pa mis-
tanke om hjertesvigt. Af disse havde 75 (44%) systolisk hjer-
tesvigt og blev tilbudt behandling i den terapeutiske del af
klinikken. Hos i alt 158 (31%) af alle henviste blev diagnosen
hjertesvigt afkreeftet, og patienternes behandling pa klinik-
ken blev afsluttet. De 158 patienter, der blev henvist uden
hjertesvigt, havde diverse andre primare diagnoser. Den
hyppigste var isoleret atrieflimren, mitralklapsygdom, hy-
pertension og kronisk obstruktiv lungesygdom.

Af de 352 patienter, der fik diagnosen hjertesvigt, havde
48 (14%) en normal eller naesten normal systolisk funktion
af venstre ventrikel defineret ved en LVEF >0,45. De pri-
meere arsager til ikkesystolisk hjertesvigt blandt disse pa-
tienter var iskemisk hjertesygdom med normal venstre
ventrikel-funktion (33%) og klapsygdom (8%), men arsagen
var ukendt i de fleste tilfeelde.

Systolisk hjertesvigt defineret som en LVEF < 0,45 kom-
bineret med klinisk hjertesvigt blev pavist hos 304 (86%).
Se Tabel 1 for baseline-karakteristika. Patienterne med
systolisk dysfunktion var aldre (72 +10,7 ar) og hovedsage-
ligt meend (73%). De fleste af patienterne havde moderat
svaere symptomer (New York Heart Association [NYHA]
klasse 11/111), og neesten halvdelen af patienterne havde
sveert nedsat venstre ventrikel systolisk funktion (EF <25%).
Kun 60% af patienterne var i stand til at gennemfgre en seks-
minutters gangtest. Iskeemisk hjertesygdom var den hyppig-
ste arsag til hjertesvigt (55%).

Per den 1. september 2001 blev 88 (29%) af de 304 patien-
ter aktivt behandlet pd klinikken. Ved baseline var hoved-
parten af patienterne i diuretikabehandling (Tabel 2), over
halvdelen (65%) var i ACE-heemmerbehandling, men 55% af
patienterne var enten ikke i ACE-heemmerbehandling eller
blev behandlet i en utilstreekkelig dosering (sekvivalent med
trandolapril 1 mg/dg eller enalapril 5 mg/dg). Yderligere
10% modtog angiotensin Il-receptorheemmer (ARB). Der

Tabel 1. Baseline-karakteristika pd 304 patienter med venstre ven-
trikel systolisk dysfunktion, der blev behandlet i den terapeutiske enhed
i hjertesvigtsklinikken pa H:S Frederiksberg Hospital.

Alder (Ar) ..o 72,5 (£10.7)
Kvinder (%) . ..o 82 (27)
NYHA-klasse (%)*

b 23(8)

Il 163 (54)

L 102 (34)

IV 5(2)
Hjertesvigt varighed (mdr.) ..................... 27,6 (£32,2)
Hjertesvigt varighed <1 maned (%)* .............. 31(11)
Abnormtekg (%)* ... . 253 (93)
Atrieflimren (%) . ... 74 (27)
Diabetes (%)* .. ... 73 (30)
KOL (B0)* oo 36 (12)
S-kreatinin >0,130 mM (%)™ ........ ... ... 53 (18)
Radiologisk CTR>0,5 (%)* .. .......covvvvenn.. 175 (78)
Seksminutters gangtest <300 m** ............... 60 (33%)
LVEF .. 0,29 (0,08)
LVEF <25% (%) .« vvveee oo 133 (44)

Kontinuerte data opgivet som middelveerdi (SD).
CTR: Cardiothoraxratio.
*) Information mangler hos nogle patienter.
**) 113 (40%) patienter, der ikke gennemfgrte seksminutters gangtest, er ikke
inkluderet.

Tabel 2. Medicinsk behandling i hjertesvigtpopulationen ved baseline-
besag.

Antal patienter (%)

(n=304)
Diuretika* ......... ... 256 (84)
ACE-haemmer ......... ..., 199 (65)
ARB 30 (10)
Betablokker ......... ... ... ... 98 (32)
Digoxin ... 98 (32)
Spironolacton ......... . 59 (19)
Marevan (warfarin) ................. ... ....... 54 (18)
Magnyl (acetylsalicylsyre) ..................... 150 (49)
Statiner .. ... 63 (21)

ARB: Angiotensin Il-receptorantagonister.
*) Eksklusive spironolacton.

var ingen patienter, der var i behandling med bade en ACE-
heemmer og ARB. En tredjedel (32%) af patienterne fik be-
tablokker.

Antallet af hospitalsindleeggelser med indleeggelsesdia-
gnosen hjertesvigt (The International Classification of Dis-
eases and Related Health Problems nr. 1.50.9, 1 42.9) var 396
i de 12 maneder, der gik forud for &bningen af HIK og 306 i
de fgrste 12 maneder efter, hvilket modsvarer en reduktion
pa 23% (Fig. 4). Indleeggelsestiden faldt i gennemsnit med
naesten et dggn (0,9 dagn/indlzeggelse) svarende til 10%, og
antallet af genindlaeggelser faldt med 51%.

Diskussion

Dette er, os bekendt, de fgrste danske data fra en integreret
hjertesvigtklinik, der tilbyder bade diagnostik og behand-
ling af hjertesvigtpatienter, der er modtaget uden eksklu-
sionskriterier. Alle patienter blev omhyggeligt registreret i
en nyudviklet database. Konsekvensen af etableringen af
HIK var tilsyneladende, at belastningen pa afdelingen med
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Fig. 4. Antal hospitalsindleeggelser under diagnosen hjertesvigt pa kar-
diologisk-endokrinologisk klinik p& H:S Frederiksberg Hospital faldt
med 23% efter etablering af HIK.

hensyn til indleeggelser med diagnosen hjertesvigt faldt. Vi
finder kombinationen af diagnostik og behandling af hjerte-
svigtpatienter rationel for ikke at »tabe« patienter mellem de
to enheder. Der foreligger nu en solid evidens for, at korrekt
behandling med ACE-ha&mmer, betablokade og spironolac-
ton (14-16) kan reducere savel mortalitet og morbiditet hos
patienter med systolisk hjertesvigt. Da vores viden om be-
handling af ikkesystolisk hjertesvigt er sparsom, besluttede
vi kun at behandle patienter med dokumenteret systolisk
hjertesvigt i HIK. Det er ngdvendigt, at disse patienter fol-
ges taet over lang tid i en specialiseret enhed for at sikre en
optimal undervisning og medicinsk optitrering (Fig. 2).
Denne vil ofte forega relativt langsomt, specielt optitrering
af betablokker, for at reducere initiale bivirkninger. De skit-
serede tider er naturligvis kun vejledende og specielt ved
optitrering af sveert symptomatiske patienter ma det ofte ske
vaesentlig langsommere.

| vores hjertesvigtklinik tilbyder vi kombinationen af
medicinsk optitrering, fokuseret patientinformation med op-
leering i fleksibel diuretikabehandling og mulighed for akut
konsultation. Denne kombination kan formentlig reducere
hospitalsindleeggelser (6) og maske endda mortalitet (10).
Derimod viste et starre studie, der er foretaget af Weinberger
et al (17), at en isoleret hurtig adgang til den praktiserende
lege og telefonisk kontakt ikke var tilstreekkelig, idet det
snarere fgrte til en stigning af hospitalsindlaeggelser; lige-
ledes viste en nylig metaanalyse over randomiserede studier
med forskellige ambulante strategier for hjertesvigtpatien-
ter, at struktureret multidisciplinger indsats i hospitalsregi,
eventuelt inkluderende hjemmebesgg, synes ngdvendig for
at opna en gavnlig effekt (18).

Mindst to tredjedele af vores patienter var ikke i optimal
medicinsk behandling ved baseline, trods vedvarende hjerte-
svigtsymptomer. Trods en generel tendens til et stigende an-
tal indleeggelser for hjertesvigt (1, 19), forventede vi derfor,
at behandling i en hjertesvigtklinik med uselekterede pa-
tienter med systolisk hjertesvigt ville medfgre en reduktion
i indleeggelsesfrekvensen. Dette stgttes af faldet pd 23% af
indleeggelser pga. hjertesvigt efter det ferste ar med HIK i
funktion.

VIDENSKAB OG PRAKSIS

Konklusion

Patienter med kendt hjertesvigt og patienter hos hvem
man har mistanke om hjertesvigt er oftest i suboptimal me-
dicinsk behandling. Derfor er det rationelt, at hjertesvigt-
patienter har adgang til relevant diagnostisk udredning og
terapeutiske tiltag, idet frekvensen af hospitalsindlaeggelser
som fglge af hjertesvigt ser ud til at falde i takt med, at man
benytter disse tiltag. Registrering i en specielt designet data-
base er mulig i daglig praksis og bidrager med mange ngd-
vendige data pa hjertesvigtpatienter.

Summary

Sgren Galatius, Finn Gustafsson,

Caroline M.N. Kistorp, Per H. Nielsen,

Dan Atar & Per Rossen Hildebrandt:
Establishment of a nurse-led heart failure clinic.
Design and baseline data from the first two years.

Ugeskr Laeger 2003;165: 686-90.

Introduction: Previous studies on the effect of heart failure
clinics have shown a reduction in hospitalizations, reduced
cost and improved quality of life.

Material and methods: We report on the establishment of
a heart failure clinic and its impact on heart failure hospital-
izations. Since September 1, 1999, a heart failure clinic has
been operated at the Frederiksberg University Hospital. The
clinic was designed with both a diagnostic and a therapeutic
unit. The diagnostic unit offers open access to all patients
with suspected heart failure, either through referral from
general practitioners or from the medical departments of the
hospital. In case of confirmed systolic heart failure, the pa-
tient is referred to the therapeutic unit.

Results: During the two years of operation, a total of 510
patients were registered in a newly established database
(HJERTER+). Of these, 352 (69%) were found to have clinical
evidence of heart failure, and 304 (86% of the heart failure pa-
tients) had left ventricular (LV) systolic dysfunction (ejection
fraction < 0.45). Before referral, most patients with LV dys-
function had been treated with no or insufficient dose of ACE
inhibitor (55%), and one third received beta-blockers (32%).
During the two years of operation of the clinic, there was a
23% decline in heart failure related hospital admissions to the
department of cardiology.

Discussion: Patients with systolic heart failure are not
always optimally treated. The establishment of a heart failure
clinic offering the combination of diagnosing and managing
congestive heart failure appears to be effective both in terms
of therapy optimization and with respect to a concomitant
decline in hospitalization for heart failure.

Reprints: Sgren Galatius, Hjertecentret 2012, H:S Rigshospitalet, DK-2100
Kgbenhavn @. E-mail: galatius@dadlInet.dk

Antaget den 19. september 2002.
H:S Frederiksberg Hospital, kardiologisk-endokrinologisk klinik E.

Vi takker sygeplejerskerne i HIK Hanne Bartoldy, Ingelise Henriksen og Lou-
ise Flye Jensen for deres engagement. Vi takker Jens Dollerup og Claus Jepsen,
Merck, Sharp and Dome A/S, DK for hjeelp og teknisk bistand til udviklingen
af databasen HIERTER+.
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Hjertesvigtklinikken var stottet af Apotekerfonden af 1998, Merck, Sharp and
Dome A/S (Danmark), Roche A/S (Danmark), Servier A/S, (Danmark) og
kvalitetssikringsfonden p& H:S Frederiksberg Hospital.
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Resumé

Introduktion: Stemmebandsparese er et tegn pa underlig-
gende sygdom. Atiologien til stemmebandsparese er for-
skelligartet og afhaengig af, om paresen er unilateral eller bi-
lateral. Der er i dag ikke enighed om udredningen af stem-
mebandsparese. Dette studie blev udfgrt for at fastsla
@tiologien til unilateral og bilateral stemmebéndsparese, for
at vurdere de diagnostiske metoder, der anvendes i udred-
ningen af stemmebandsparese, og endelig for at fastleegge
en procedure for fremtidig udredning af unilateral stemme-
bandsparese.

Materiale og metoder: En retrospektiv undersggelse med
journalgennemgang af 94 patienter, der var registrerede un-
der den diagnostiske kode for stemmebéndsparese, og efter-
undersggelse af patienter, hvor man efter journalgennem-
gang ikke fandt arsagen til paresen.

Resultater: Atiologien til unilateral stemmebandsparese
var hos 34% cancer, hos 12% kirurgiske traumer og hos 54%
blandede arsager. ZAtiologien til bilateral stemmebands-
parese var hos 24% cancer, hos 24% kirurgiske traumer og
hos 52% blandede arsager. Efterundersggelsen afslgrede in-
gen oversete cancertilfelde som arsag til paresen hos de pa-
gaeldende patienter. CT med en effektivitet p& 75% var den
bedste metode til at diagnosticere atiologien til stemme-
bandsparese, efterfulgt af mediastinoskopi, rgntgen af tho-
rax og skopi med effektiviteter pa hhv. 64%, 48% og 29%. Thy-
roideascintigrafi var den darligste undersggelsesmetode
med en effektivitet pa 6%.

Diskussion: Da cancer er s hyppig en arsag til recurrens-
parese, og isaer unilateral stemmebandsparese, ma et grun-
digt udredningsprogram gennemfgres. Dette bgr besta af
anamnese, objektiv undersggelse, rgntgen af thorax, UL-
scanning af hals og CT af hals og mediastinum superius.
Hvis disse undersggelser viser negativt resultat, ma der sup-
pleres med panendoskopi. Opfalgning af patienter med idio-
patisk stemmebandsparese bar besta af ambulant kontrol in-
klusive rgntgen af thorax hvert halve ar og CT en gang arligt
i to ar.



