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Avanceret genoplivning af voksne
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I slutningen af 2005 offentliggjorde International Liaison
Committee on Resuscitation (ILCOR) og European Resus-
citation Council (ERC) nye evidensbaserede anbefalinger for
hjerte-lunge-redning (HLR) [1-3]. Disse kliniske retningslinjer
er baseret pa en gennemgang af ny, videnskabelig evidens og
en international konsensus. Denne statusartikel er en af tre
danske artikler, hvori de nyeste retningslinjer inden for gen-
oplivning gennemgas [4, 5]. I denne artikel gives retnings-
linjerne for avanceret genoplivning af voksne, og den er sam-
tidig Dansk Rad for Genoplivnings (DRG) anbefalinger i
Danmark.

Veesentlige andringer

Den avanceret genoplivning er en fortszttelse af den basale HLR
med hjertemassage og ventilationer og omfatter foruden avan-
ceret luftvejshandtering, farmakologisk behandling og athaengig
af hjerterytmen manuel defibrillering, ekstern pacing, udredning
og behandling af reversible arsager samt efter vellykket genop-
livning post-resuscitation care i form af terapeutisk hypotermi,
yderligere udredning af ztiologi og behandling af rsager.

Den avancerede genoplivning omfatter herudover en
reekke specielle situationer sdsom drukning, sver tilskade-
komst, hypotermi, hvortil der dog henvises til ERC’s rekom-
mandationer [6].

Der er i de nye rekommandationer for avanceret genop-
livning lagt stor veegt pa tidlig, vedvarende og eftektiv hjerte-
massage samt ventilation for at sikre oxygenering. Hjertemas-
sage og ventilation skal ske med feerrest mulige pauser. Kva-
liteten af den eksterne hjertemassage falder hurtigt, og det
anbefales at foretage skift af personen, der giver hjertemas-
sage, hvert andet minut, hvis muligt.
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Figur 2. Behandlingssekvens ved ventrikelflimmer (VF) og pulslgs ventrikuleer takykardi (pVT). HLR = hjerte-lunge-redning.

Dette sker pa baggrund af analyser af data, der er hentet fra
automatiske eksterne defibrillatorer og viser, at effekt af de-
fibrillering sjeeldent opnas, hvis defibrillering efter £ minut-
ters hjertestop ikke forudgas af effektiv hjertemassage [7].
Samtidig viser resultaterne af nye undersogelser, at selv pro-
fessionelle behandlere har lange perioder uden massage og
ventilation [8].

Avanceret genoplivning
Algoritmen for avanceret genoplivning fremgér af Figur 1.
Efter erkendt hjertestop skal der straks kaldes hjelp og
basal HLR indledes. S hurtigt som muligt tilsluttes en defi-
brillator med henblik p4 at vurdere elektrokardiogram (ekg)-
rytmen og dermed den videre behandlingsstrategi. Mens
HLR pagér uden pauser, soges og behandles reversible arsager
til hjertestop. Behandling sker i sekvenser pa to minutter med
hjertemassage og ventilation. Efter to minutter vurderes ekg-
rytmen og evt. puls.

Stgdbare rytmer

— ventrikelflimmer og pulslgs ventrikuleer takykardi

Ved stadbare rytmer - ventrikelflimmer (VF) og pulsles ven-
trikuleer takykardi (pVT) gives der straks et ikkesynkroniseret
direct current (DC)-stad. Ved tvivl om hvorvidt rytmen er fin
ventrikelflimmer eller asystoli, skal der ikke gives DC-stod,
men fortszettes med HLR i to minutter, hvorved chancen for
efterfolgende effekt af stod oges.

Det anbefales at anvende bifasiske defibrillatorer, hvor
dette er muligt. DC-stod gives som enkeltstod. Den anvendte
energimengde afthenger af den pageldende defibrillator,
men ber typisk veere 150-200 ] ved forste stod. Ved efterfol-
gende DC-stad ages styrken op til 360 J. Ved anvendelse af
monofasisk defibrillator gives der altid sted med 360 J.

Straks efter afgivelse af DC-stod genoptages basal HLR,

uden at der bruges tid pa at vurdere effekten af sted pa ryt-
men. Selv efter vellykket defibrillering med potentiel puls-
givende ekg-rytme er der sjeldent sufficient kontraktilitet,
hvorfor cirkulationen skal stettes med hjertemassage.

Efter to minutter vurderes rytme og evt. puls pa ny. Ved
fortsat stedbar rytme gives andet stad, og basal genoplivning
fortszettes i to minutter. Ved fortsat stedbar rytme gives der
adrenalin umiddelbart efterfulgt af et tredje stod og igen to
minutters hjertemassage og ventilation.

Er der fortsat en stadbar rytme efter yderligere to minut-
ters HLR, gives der amiodaron 300 mg intravenest (i.v.) umid-
delbart efterfulgt af fjerde stod. Indgift af amiodaron 150 mg
kan gentages, og der kan evt. fortszettes med infusionsbe-
handling.

I det videre forleb med fortsat stadbar rytme alterneres der
mellem to minutter HLR og defibrilleringsforseg. Behand-
lingssekvens for stadbare rytmer fremgar af Figur 2.

Ikkestadbare rytmer
Ikkestodbare rytmer omfatter pulsles elektrisk aktivitet (PEA)
og asystoli. Ved asystoli kontrolles der for evt. fejlkilder (elek-
trodekontakt, forsterkning og afledning). Ved ikkestodbare
rytmer gives der adrenalin, si snart der er etableret en intra-
venes adgang. Ved asystoli og PEA med frekvens under 60
gives der 3 mg atropin i.v. som engangsdosis.

Ved atrioventrikulert blok og evt. ved asystoli kan der for-
soges ekstern pacing.

Ventilation og oxygenering

Ventilation kan ofte foregd som maskeventilation, men for at
sikre maksimalt ilttilbud og begranse risikoen for aspiration
ber patienten endotrakealintuberes hurtigst muligt af kvalifi-
ceret personale. Intubation ma ikke forsinke defibrillering, og
varigheden af intubationsforseg skal begraenses mest muligt.
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Faktaboks

Tidlig og vedvarende hjerte-lunge-redning (HLR) er vigtig
(hjertemassage-ventilation-forhold 30:2 med en kompres-
sionsfrekvens p& 100 pr. minut).

Undga eller begraens ophold i HLR til et absolut minimum.

Ved stgdbare rytmer defibrilleres der hurtigst muligt
med enkeltstgd bifasisk med 150-200 J (monofasisk med
360 J).

Efter defibrillering genoptages hjertemassage-ventilation
straks og fortseettes i to minutter, hvorefter effekten
vurderes.

Behandlingssekvensen ved stgdbare rytmer er: medicin —
stgd — HLR - vurder.

Identificer og behandl reversible arsager.

Terapeutisk hypotermi anbefales.

Efter intubation forszttes der med hjertemassage uden pauser
og uathaengig af ventilationen, hvorved det koronare perfu-
sionstryk opretholdes vedvarende. Korrekt intubation ber
kontrolleres med maling af end-tidal CO, under samtidig hjer-
temassage. Ventilation med brug af larynxmaske er et alterna-
tiv til maskeventilation eller kan benyttes, hvis endotrakeal-
intubation ikke er mulig.

Patienterne ma ikke hyperventileres. Ventilationsfrekven-
sen ber veere ca. ti pr. minut, nr patienten er intuberet.

Farmakologisk behandling

Der er ingen videnskabelig evidens for, at en enkeltstdende
farmakologisk behandling i forbindelse med hjertestop eger
overlevelse til udskrivelse fra hospital. Lidocain anses nu for at
vere obsolet.

Administrationsvej

Den foretrukne administrationsvej er via en perifer i.v.-ad-
gang. L.v.-adgang etableres, s snart der skal gives farmakolo-
gisk behandling eller volumenekspansion. Alternativt kan ad-
ministration af visse farmaka ske endotrakealt, men da i andre
doser, eller intraossest, specielt hos born.

Adrenalin

Adrenalins effekt i hjertestopbehandling er ikke dokumen-
teret i outcome- studier, men en gavnlig effekt har traditionelt
veret tilskrevet en kombineret alfa- og betaadrenerg effekt
med systemisk vasokonstriktion og en relativ egning i koro-
nar og cerebral perfusion. En raekke bivirkninger er dog vel-
dokumenterede herunder en arytmogen effekt og oget iltfor-
brug og nedsat kontraktilitet ved storre doser.
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Det anbefales at give 1 mg adrenalin i.v. hvert 3.-5. minut
svarende til hver anden cyklus. Ved stedbare rytmer gives
adrenalin forst ved indledningen af tredje behandlingscyklus.
Ved ikkestodbare rytmer gives adrenalin, s snart der er intra-
venos adgang.

Amiodaron

Amiodaron er forstevalgsantiarytmikum ved VE/pVT und-
tagen ved forsades de pointes. Amidoaron gives i.v som bolus
pa 300 mg efterfulgt af supplerende 150 mg i.v. og evt. fortsat
infusionsbehandling med 900 mg over 24 timer.

Magnesium
Ved behandlingsresistent VF/pVT kan magnesium overvejes
som 8 mmol som 1.v. bolus evt. gentaget.

Atropin
Ved asystoli og PEA med frekvens under 60 pr. minut gives
der 3 mg atropin i.v. som engangsdosis.

Calcium
Calcium er indiceret ved hyperkalizzmi og hypokalcaemi og
gives som 5 mmol i.v. evt. gentaget.

Natriumbicarbonat

Anvendelse af bicarbonat som led i hjertestopbehandling
rekommanderes kun ved samtidig hyperkalizemi eller over-
dosering med tricycliske antidepressiva. Rutinemaessig anven-
delse og anvendelse efter spontant kredsleb anbefales ikke.

Reversible arsager

Der er vigtigt ved alle former for hjertestop at identificere en
evt. tilgrundliggende tiologi og at korrigere reversible ar-
sager til hjertestoppet (Figur 1).

Arsager, der skal overvejes, er: hypoxi, hypovolemi,
hypotermi, metabolisk acidose, elektrolytforstyrrelser specielt
hyper- og hypokalizzmi og hypokalcaemi, forgiftning, peri-
kardietamponade, trykpneumothorax, lungeembolus og akut
myokardieinfarkt med sveert nedsat cardiac output.
Behandlingen rettes efter den mistenkte drsag.

Postresuscitationsfase

Efter vellykket genoplivning fortszttes monitorering og be-
handling af patienten athzengig af den udlesende arsag, og
herunder vurderes indikation for akut perkutan koronarinter-
vention (PCI).

Behandlingen i evrigt er typisk symptomatisk i form af
respirationsunderstottelse, evt. sedation og understottelse
med inotropika og kontrol af blodsukkervardier, kontrol af
feber samt udredning. Resultaterne af flere undersogelser
tyder pd, at savel hyperglykemi som forhejet temperatur er
associeret med darligt udfald, men der foreligger endnu ingen
Kklinisk kontrollerede undersegelser.
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Terapeutisk hypotermi

Terapeutisk hypotermi er undersegt i to klinisk kontrollerede
studier [9, 10]. Patienter, der forbliver bevidstlose efter i ovrigt
vellykket genoplivning efter VF eller pVT uden for hospital,
skal behandles med nedszttelse af kernetemperaturen til 32-
34 °C112-24 timer. Behandlingen ber indledes hurtigst mu-
ligt. En tilsvarende behandling kan overvejes ved vellykket
genoplivning hos bern eller voksne, der er bevidstlase og
genoplivet efter en ikkestodbar rytme uden for hospital eller
efter hjertestop pa hospital. Hypotermibehandling kan
gennemfores med forskellige noninvasive eller invasive tek-
nikker, men den bedste metode er ikke afklaret.
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Basal og avanceret genoplivning af bern

Afdelingslaege Torsten Leif Bunk Lauritsen,
overleege Tim Jensen & professor Gorm Greisen

Rigshospitalet, Juliane Marie Centret, Anastesiafdelingen,
Padiatrisk Afdeling GGK og Neonatalafdelingen

I slutningen af 2005 offentliggjorde International Liaison
Committee on Resuscitation og European Resuscitation
Council nye evidensbaserede anbefalinger for hjerte-lunge-
redning (HLR) [1-3]. Disse retningslinjer er baseret p& gen-
nemgang af ny, videnskabelig evidens og et enske om at gen-
nemfere en forenkling af behandlingsprocedurerne, hvor det
er muligt, for at forbedre indlzringen og anvendeligheden af
anbefalingerne. Denne statusartikel er en af tre danske artik-
ler, hvor de nyeste retningslinjer inden for HLR gennemgas.
I denne artikel angives retningslinjerne for genoplivning af
bern, og den er samtidig Dansk Rad for Genoplivnings an-
befaling i Danmark.

Paediatrisk basal genoplivning

Pzdiatrisk basal genoplivning omfatter HLR med thorax-
kompressioner og ventilation herunder anvendelse af ventila-
tion med mund til mund eller mund til mund-nzse og anven-
delse af simple hjelpemidler som ventilationspose og ansigts-

maske. Forskellene i genoplivning af bern og voksne bygger
iseer pa forskelle i ztiologi, idet hjertestop af kardiale drsager
forekommer hyppigere hos voksne end hos bern, mens bern
oftere end voksne rammes af hjertestop sekundeert til andre
lidelser. Afgreensningen barn-voksen er som led i forenklin-
gen fastsat til begyndelsen af puberteten. Der er sdledes nu
blot en algoritme for alle born - dog ikke nyfedte, som fortsat
udger en szrlig gruppe i anbefalingerne. Algoritmen for neo-
natal genoplivning gennemgas kort sidst i artiklen.
Algoritmen for genoplivning af bern, der er 2ldre end
nyfodte, fremgar af Figur 1. Hypoksi er ofte medvirkende i

Hjertestop hos bgrn skyldes oftest hypoksi.
Behandling indledes med fem ventilationer.
Hjertemassage/ventilationsforholdet er 15:2.

Hvis defibrillering er indiceret, gives et stad med
4 ] pr. kg.

Efter defibrillering fortseettes der straks med hjerte-
massage og ventilation i to minutter.




