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operationen eller i timerne lige efter. Ofte aftager em-
fysemet spontant over 3-6 dage [2]. Observation af
patienterne anbefales, da der er beskrevet tilfeelde
med hurtig progression, som kompromitterede de
gvre luftveje, og kraevede intubation eller trakeostomi
[3, 4]. Ved kaudal progression er der risiko for pneu-
momediastinum, en tilstand, som man bgr have mis-
tanke om ved brystsmerter og systolisk prakordial
krepitation ved hjertestetoskopi (Hammams tegn),
eller ventilpneumotorax, som begge i veerste fald kan
fore til kardiorespiratorisk kollaps [2].

Tilstanden er ikke infektips, men det profylakti-
ske antibiotikum burde have varet suppleret med
metronidazol, for ogsa at veere virksom imod anae-
robe bakterier, da risikoen for infektion, som kan
sprede sig langs halsens fascier til parafaryngealrum-
met med udvikling af absces eller dissemineret infek-
tion, er til stede [2]. Cervikal nekrotiserende fasciitis
efter rutinetonsillektomi er kun beskrevet hos en hiv-
positiv mand [5], men bgr erindres, da tonsillektomi
ogsé udfgres hos immuninkompetente patienter.

Ved mistanke om progression, bgr der foretages
computertomografi/magnetisk resonans-skanning af
hoved, hals og thorax for optimal diagnostik og moni-
torering. I mildere tilfaelde er observation tilstreekke-
lig [2].
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Genoplivningsforsgg bgr fortsaette,
sa laenge der er stgdbar hjerterytme

Kasper Adelborg', Bo Lgfgren® %2 & Erik Lerkevang Grove*

Beslutningen om at pabegynde eller indstille genop-
livningsforsgg er en udfordrende klinisk problemstil-
ling. Vi praesenterer en sygehistorie, hvor en patient
trods mere end 45 minutters hjertestop blev genopli-
vet uden neevneverdige neurologiske sequelae. Syge-
historien illustrerer, at et langvarigt genoplivnings-
forsgg ikke bor afsluttes, sé leenge der er stedbar
hjerterytme, dvs. ventrikelflimren (VF) eller pulslgs
ventrikulaer takykardi (VT).

SYGEHISTORIE
En 41-arig mand blev indbragt pé et lokalsygehus
med brystsmerter. Patienten var familizert disponeret
for iskaemisk hjerte-kar-sygdom og havde atrieflim-
ren, hyperkolesteroleemi, rygeanamnese gennem ca.
25 &r samt et body mass index pé 34 kg/m?. Han var i
behandling med betareceptorblokerende, antidepres-
siv og vanddrivende medicin.

Patienten fik pludseligt indsettende, svere cen-

trale brystsmerter en time forud for indleeggelsen.
Der blev tilkaldt ambulance og taget telemedicinsk
12-aflednings-elektrokardiogram, der viste ST-seg-
ment-elevationer. Han blev visiteret til akut koro-
narangiografi (KAG). Ambulancen kgrte til et lokalsy-
gehus mhp. antitrombotisk og smertestillende be-
handling samt leegelig ledsagelse. F& minutter efter
afgangen fra lokalsygehuset fik patienten VF, og der
blev pdbegyndt genoplivning. Ambulancen returne-
rede til lokalsygehuset, og undervejs blev han defi-
brilleret.

P4 lokalsygehuset pagik genoplivningen i mere
end 45 minutter, hvor patienten hovedsageligt havde
stgdbar hjerterytme. Hjertestopholdet drgftede, om
man skulle indstille behandlingen pga. det langvarige
forlgb, men umiddelbart herefter skiftede patienten
fra lavamplitude-VF til hgjamplitude-VT. Patienten
blev stgdt til hjerterytme med palpabel puls, og blod-
trykket var 82/64 mmHg. Herefter fik han igen VF
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Patientens hjerterytme (ventrikelflimren) under genoplivningsforsgget.
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(Figur 1), men blev stgdt til sinusrytme. Han var be-
vidstlgs efter opnéelse af spontant kredslgb. Under
genoplivningsforsgget blev der indgivet adrenalin,
amiodaron og magnesium intravengst.

Patienten blev overflyttet til akut KAG, fik foreta-
get perkutan koronarintervention af en okkluderet
koronararterie og blev behandlet med terapeutisk hy-
potermi. Ekkokardiografi viste en ejektionsfraktion
(EF) pa 40%. Efter 12 dages indleeggelse blev han ud-
skrevet med let pavirket korttidshukommelse og kon-
centrationsevne, men uden gvrige neurologiske se-
quelae. Han deltog i et hjerterehabiliteringsforlgb og
pabegyndte antikongestiv behandling. Ved treméne-
derskontrol var EF 50%. Ved etarskontrol var hans
neurologiske status uandret.

DISKUSSION
I sygehistorien rapporteres om succesfuld genopliv-
ning trods mere end 45 minutters hjertestop. Forsgg
pa genoplivning ber fastholdes ved stedbar hjer-
terytme, uagtet at der er tale om et langvarigt genop-
livningsforsgg. Dette er i overensstemmelse med
Europaeisk Rad for Genoplivnings nyeste anbefalinger
[1]. Ved langvarigt genoplivningsforsgg kan man
frygte, at patienten genoplives med svere neurologi-
ske sequelae, men genoplivede patienter, der udskri-
ves fra hospital, har oftest acceptabelt neurologisk
udkomme og livskvalitet [2]. Saerligt har terapeutisk
hypotermibehandling reduceret de neurologiske ska-
der efter hjertestop.

Overlevelse til udskrivelse efter hjertestop pé ho-
spital angives at veere 15-20% [3]. Derimod udskrives

kun ca. 6% af de patienter, der far hjertestop praho-
spitalt [4]. Faktorer, der gger sandsynligheden for
udskrivelse efter praehospitalt hjertestop, er stedbar
hjerterytme, bevidnet hjertestop og opndelse af spon-
tant kredslgb forud for ankomsten til sygehus [5].

I seerdeleshed er effektiv og tidlig hjertemassage alt-
afggrende for prognosen [5]. Risikoen for at der ud-
vikles hjertestop efter en times symptomer pa akut
myokardieinfarkt er op til 30% [6], hvilket understre-
ger vigtigheden af taet monitorering og laegelig ledsa-
gelse ved transport af disse patienter. Medvirkende
til, at patienten i denne sygehistorie overlevede, var,
at hjertestoppet indtradte i et monitoreret miljg, og at
der straks blev ydet kvalificeret genoplivning.

Overvejelser om indstilling af igangveerende gen-
oplivning er en udfordrende, klinisk problemstilling.
Det er generelt accepteret, at avanceret genopliv-
ningsforsgg pa hospital kan indstilles ved asystoli i
mere end 20 minutter, sdfremt der ikke samtidig fore-
ligger ukorrigerede reversible drsager til hjertestop
[1].

Sygehistorien illustrerer, at genoplivningsforsgg
ber fastholdes, sa l&enge der er stgdbar hjerterytme.
Overlevelse uden betydende neurologiske sequelae er
mulig trods langvarig genoplivning.
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