
 2778  VIDENSK AB Ugeskr Læger 173/44  31. oktober 2011

OVERSIGTSARTIKEL

Ortopædkirurgisk 

Afdeling, Hvidovre 

Hospital

 

RESUME

Der eksisterer fortsat ingen konsensus om den optimale be-

handling af akut akillesseneruptur. I denne oversigtsartikel gen-

nemgås litteraturen på området. Der ses en signifikant højere 

reruptur (RR)-rate i den konservativt behandlede gruppe end i 

den kirurgisk behandlede gruppe, når foden immobiliseres ved 

behandlingen. Nyere studier, hvor der er anvendt tidlig dynami-

sering hos den konservativt behandlede gruppe, viser ikke signi-

fikant forskel på RR-raten grupperne imellem. Den nyeste littera-

tur på området indikerer, at konservativ behandling med dyna-

misk efterbehandling giver de laveste komplikationsrater og et 

godt funktionelt resultat. 

 

Der eksisterer ingen konsensus om den optimale be-
handling af akut akillesseneruptur (ASR). Generelt 
behandles yngre, aktive patienter med kirurgi, og æl-
dre patienter med lavt aktivitetsniveau behandles 
konservativt. Dette varierer mellem landets ortopæd-
kirurgiske afdelinger og mellem de enkelte ortopæd-
kirurger. Litteraturen bidrager ikke entydigt til at be-
lyse problemstillingen.

Målet med behandlingen af ASR er at opnå en 
velhelet, smertefri akillessene af normal længde, så-
ledes at patienten kan genvinde sin førlighed og 
genoptage sit sædvanlige aktivitetsniveau. Behand-
lingen af ASR kan deles op i konservativ og operativ 

behandling. Den konservative behandling kan foreta-
ges med gipsning, dynamisk bandagering eller kom-
binationer heraf med eller uden belastning. Operativt 
er der beskrevet mange forskellige teknikker, dels 
åben kirurgi, dels perkutan eller minimalt invasiv 
kirurgi.

Formålet med denne artikel er at foretage en 
gennemgang af de eksisterende randomiserede klini-
ske forsøg, hvor man sammenligner operativ og kon-
servativ behandling af ASR. Vi vil på baggrund af 
gennemgangen forsøge at komme med rekommanda-
tioner for behandlingen af ASR. 

BAGGRUND

Over de seneste årtier har incidensen af ASR i Skandi-
navien været stigende til 11-37 pr. 100.000. Det skyl-
des sandsynligvis den øgede sportsaktivitet i befolk-
ningen [1-4]. 

Blandt de sportsgrene, hvor man finder den høje-
ste incidens af ASR er fodbold, håndbold og især bad-
minton [1-3]. 

Aldersdistributionen er bimodal med en maksi-
mal incidens af sportsrelaterede skader omkring 40-
års-alderen fulgt af en anden og mindre incidensstig-
ning, der skyldes andre, ikke-sportsrelaterede skader 
i 50-60-års-alderen [1-3]. 

Anamnesen er typisk et smæld i læggen ved en 
pludselig overbelastning af senen i form af pludselig 
opbremsning eller kraftig dorsifleksion. Diagnosen 
stilles ved fund af en palpabel defekt af senen, ved at 
patienten ikke er i stand til at stå på tæer eller ved kli-
nisk test (Thompsons eller Matles test). Har undersø-
geren tilstrækkelig klinisk erfaring, er billeddiagno-
stik i reglen ikke nødvendig [5] (Figur 1).

Ætiologien er i øvrigt ukendt, men en fremher-
skende teori er, at der kan opstå hypoksirelaterede, 
degenerative forandringer i senen, omkring det 
punkt, hvor den har sit mindste tværsnitsareal. 
I denne dårligt vaskulariserede zone, 2-6 cm proksi-
malt for insertionen på calcaneus, opstår 80% af alle 
ASR [5, 6]. 

Anvendte metoder til operativ behandling

I litteraturen beskrives der flere metoder til åben re-
paration af ASR.
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End to end-suturering med polyestersutur ad mo-
dum Krackow, modificeret Kessler eller Bunnell 
(Figur 2). En medial adgang er oftest anbefalet af 
hensyn til nervus suralis. 

Forstærket end to end-suturering (ad modum 
Lynne) hvor plantarissenen anvendes til at forstærke 
den reparerede sene med. 

Der eksisterer desuden en række metoder, hvor 
man anvender biologiske eller syntetiske materialer til 
reparation af ASR, men disse metoder bruges ikke hyp-
pigt og er kun sparsomt beskrevet i litteraturen [7].

Der findes flere forskellige minimalt invasive me-
toder til behandling af ASR, men der er ingen evidens 
for den bedst egnede. Fordelen ved denne behand-
ling er den lavere infektionsrate. Ulemperne er den 
øgede risiko for nervus suralis-skade og vanskelighe-
der med at tilpasse de rumperede seneender [8]. 

Anvendte metoder til konservativ behandling

Behandling med gipsning i spidsfod i fire uger og 
neutralstilling i yderligere fire uger benyttes fortsat i 
Danmark, men omtales ikke i de nyere studier, da 
den giver anledning til muskelatrofi og forringet an-
kelmobilitet. I en gennemgang af emnet konkluderer 
Tan et al, at dynamisk bandagering er den mest hen-
sigtsmæssige behandling, når man vælger konserva-
tiv behandling [9]. Dynamisk bandagering består ty-
pisk i initial gipsning i spidsfod i to uger efterfulgt af 
bandagering med aftagelig støvle i seks uger. Under 
bandageringsperioden aftages støvlen dagligt flere 
gange, og øvelser med plantar- og dorsifleksion udfø-
res. Alternativt bandageres med dynamisk skinne 
med begrænset dorsifleksion [10]. 

METODE

Artikelsøgningen er gennemført i MEDLINE og Co-
chranebibliotekets database over kontrollerede klini-
ske forsøg (The Cochrane Central Register for Rando-
mized Clinical Trials) med søgestrengen acute achilles 
tendon rupture OR calcaneal tendon rupture OR achil-
les tendon rupture kombineret med AND treatment. Vi 
søgte kun på randomiserede kliniske studier eller me-
taanalyser, der var foretaget med mennesker og skre-
vet på engelsk eller dansk. 

Denne søgning gav 41 resultater. Ved manuel 
søgning fandt vi et nyt studie af Nilsson-Helander et al 
[10]. Studierne blev herefter sorteret manuelt og ta-
get i betragtning, hvis de indeholdt sammenligninger 
af konservativ og operativ behandling af ASR. Denne 
søgning gav otte resultater [10-17]. 

To af forfatterholdene [13,17] har udgivet deres 
data i to forskellige tidsskrifter, hvor den seneste af 
de to udgivelser drejede sig om resultater for isokine-
tisk muskelstyrkemål [17].

Vi medtog tre metaanalyser, hvori man sammen-
lignede konservativ behandling med operativ be-
handling [18-20]. Den seneste af disse metaanalyser 
[18] er udgivet i 2005, og derfor indgår fire af de 
fundne randomiserede kliniske studier [10-12, 17] 
ikke i nogen af de fundne metaanalyser. Se PRISMA-
flowchart i Figur 3. Et Cochranereview fra september 
2010 omhandler operativ behandling af ASR [22].

RESULTATER

Publicerede randomiserede kliniske studier, hvor 
man sammenligner operativ behandling med konser-
vativ behandling, er præget af store forskelle i me-
tode og konklusion. Der eksisterer kun få studier af 
høj kvalitet, flere af dem er af ældre dato [13-16], og 
der anvendes gipsning i spidsfod som eneste behand-
ling i det konservative regime, hvilket er en behand-
ling, der ikke omtales i nyere studier [9].

De komplikationer, der primært blev fokuseret 
på i alle studier, var reruptur (RR) samt dyb infek-
tion, og funktionelle endepunkter var ankelbevæge-
lighed, plantarfleksionsstyrke og lægdiameter. I et 
studie fokuserede man specielt på komplikationer ud 
over RR [11], og i et andet studie fokuserede man på 
patientrapporteret funktionelt resultat [10].

Nedenfor gennemgås vigtige aspekter af behand-
lingen af ASR på baggrund af resultatet af litteratur-

FIGUR 2
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søgningen. En beskrivelse af studiernes metode, re-
sultater og konklusion findes i Tabel 1. 

Patientkarakteristika

Patienterne i studierne var primært mænd i alderen 
21-63 år. Alle havde et normalt eller højt funktionsni-
veau, og der var ingen rapporterede komorbiditeter. 
Opfølgningsperioderne var typisk 12-24 måneder 
[10-15, 17]. 

Operative metoder

En åben operativ metode blev beskrevet i fem studier. 
Alle anvendte end to end-sutur med enten Bunnel-, 
Krackow- eller modificeret Kessler-sutur. Alle fraset 
Nistor [16] anvendte en medial eller posterior ad-
gang. Nistor anvendte som den eneste lateral incision 
som den hyppigste metode [16]. Metz et al anvendte 
en minimalt invasiv adgang [12, 17]. 

Postoperativt regime

Nilsson-Helander et al [10] gipsede patienterne i 

spidsfod i to uger, efterfulgt af en dynamisk bandage 
(ROM Walker) i de næste seks uger med gradvist af-
tagende begrænsning af dorsifleksionen. Vægtbæring 
var tilladt i de sidste to uger.

I Twaddle & Poons studie [11] blev patienterne 
gipset i spidsfod i ti dage postoperativt fulgt af dyna-
misk bandagering uden støtte i de første seks af i alt 
otte postoperative uger. 

Metz et al [12, 17] gipsede patienterne i spidsfod 
i en uge efterfulgt af plasterbandager og 2 cm hæl 
med fuld støtte i seks uger.

Möller et al’s patienter [13, 14] blev gipset i 
spidsfod uden støtte i 12 dage. Herefter blev der skif-
tet til ROM walker-bandage med fuld støtte i otte 
uger i alt .

Cetti et al’s [15] og Nistors [16] patienter blev 
gipset i spidsfod uden støtte i hhv. seks uger og 6-9 
uger.

Konservative metoder

Både Twaddle & Poon [11] og Nilsson-Helander et al 
[10] anvendte samme efterbehandling efter opera-
tion som ved konservativ behandling.

Metz et al [12, 17] brugte gipsning i spidsfod i en 
uge efterfulgt af fire ugers immobilisation med gradvis 
opretning af anklen i lufttryksskinne. De to sidste uger 
af bandageringen blev patienten tilladt mobilisering 
fra 0 til –30 grader. Fuld støtte var tilladt efter en uge. 

Möller et al [13, 14] og Cetti et al [15] anvendte 
gipsning i spidsfod i fire uger uden støtte. Dette blev 
fulgt af gipsning i neutral position i yderligere fire 
uger med fuld støtte.

Nistor [16] gipsede patienterne i fire uger med 
foden i spidsfod og herefter i fire uger i neutral posi-
tion, men tillod fuld støtte i hele forløbet.

Som det fremgår, anvendte man i to nyere stu-
dier [10, 11] tidlig dynamisk mobilisering og samme 
bandageringsmetode i den konservativt og den ope-
rativt behandlede gruppe. 

FUNKTIONELLE OG

SOCIOØKONOMISKE RESULTATER

I studierne så man på isokinetisk plantarfleksions-
styrke [10, 11, 13, 16, 17], ankelbevægelighed [15, 
16, 17], lægdiameter [11, 13, 15, 16], maksimal 
senebredde [13, 16], udholdenhed [10, 13], patient-
tilfredshed [10 , 11, 12, 14, 15],  sygefravær [12, 14-
16], tid til genoptagelse af sportsaktiviteter [14-16] 
og komplikationer ud over RR [10, 12]. 

Metz et al [12] fandt signifikant flere komplika-
tioner ud over RR i den konservativt behandlede 
gruppe, men hovedparten af disse var hudproblemer, 
der formentlig kan tilskrives den anvendte lufttryks-
skinne. 

PRISMA-flowchart over artikelsøgning [21].  .
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I to studier [12, 14] var patienttilfredsheden 
størst i den kirurgisk behandlede gruppe. 

Möller et al [14] fandt signifikant kortere sygefra-
vær hos den kirurgisk behandlede gruppe.

Modsat fandt Nistor [16] et længere sygefravær 
hos den kirurgisk behandlede gruppe.

Cetti et al [15] fandt tidligere genoptagelse af 
sportsaktivitet og mindre lægatrofi i den kirurgisk be-
handlede gruppe end i den konservativt behandlede 
gruppe. Ud over disse resultater blev der ikke fundet 
nogen signifikante forskelle imellem de to grupper.

KOMPLIKATIONER I FORBINDELSE MED

BEHANDLING AF AKILLESSENERUPTUR

Rerupturer

I de ældre studier, hvor det konservative regime inde-
bar længere tids immobilisation, rapporterede alle om 
en højere RR-rate i den konservativt behandlede 
gruppe end i den kirurgisk behandlede gruppe, hvilket 
understøttes af metaanalyserne og Cochranereviewet 
[22], hvor man rapporterede om en signifikant højere 
RR-rate i den konservativt behandlede gruppe. I [22] 
rapporterede man således om en samlet incidens for 

Oversigt over randomiserede kliniske studier.

Reference
Patien-
ter, n

Alder, år, gns. 
(spændvidde) 

Operations-
metode

Post-
operativ 
banda-
gerings-
tid, uger

Konserva-
tiv metode

Konser-
vativ 
bandage-
ringstid, 
uger

Reruptur-
rate O/K

Infekti-
onsrate 
O/K Slutmål

Opfølg-
nings-
periode, 
mdr. 
(mean) Konklusion

Nistor, 

1981 [16]

105 Hele gruppen:

41 (21-77)

Åben (Bunell)

+ gipsning

6-9 Gipsning i 

spidsfod

7-9 2/5 ptt. 2/0 ptt. Ankel-ROM, plan-

tarfleksionsstyrke, 

lægdiameter

12-60 

(30)

Konservativ

Cetti et al, 

1993 [15]

111 O: 37,2 (21-62)

 K: 37,8 (21-65)

Åben (Bunell)

+ gipsning

6 Gipsning i 

spidsfod

8 3/7 ptt. 2/0 ptt. Ankel-ROM, plan-

tarfleksionsstyrke, 

lægdiameter

12 Operativ

Möller et al, 

2001 [14]

112 O: 39,6 (21-63) 

K: 38,5 (26-59)

Åben (Kessler) + 

dynamisk ban-

dage

8 Gipsning i 

spidsfod

8 1,7/20,8% 1/0 ptt. Ankel-ROM, plan-

tarfleksionsstyrke, 

lægdiameter

24 Operativ pga. høj 

rerupturrate

Möller et al, 

2002a [13]

112 O: 39,6 (21-63) 

K: 38,5 (26-59)

Åben (Kessler) + 

dynamisk ban-

dage

8 Gipsning i 

spidsfod

8 1,7/20,8% 1/0 ptt. Isokinetisk 

 muskelstyrke-test

24 Ingen forskel i 

outcome for de 

to grupper

Metz, 

2007 [12]

 83 O: 40 (23-63) 

K: 41 (25-62)

Minimalt invasiv 

+ tapebandage

7 5 ugers im-

mobilisa-

tion Dyna-

misk 

bandage

7 7,1/12,2% 0/0 ptt. Komplikationer ud 

over reruptur, an-

kel-ROM, plantar-

fleksionsstyrke

12 Minimalt invasiv 

over dynamsik 

bandage

Metz et al, 

2009a [17]

 83 O: 40 (23-63) 

K: 41 (25-62)

Minimalt invasiv 

+ tapebandage

7 5 ugers im-

mobilisa-

tion Dyna-

misk 

bandage

7 7,1/12,2% 0/0 ptt. Isokinetisk 

 muskelstyrke-test

12 Ingen forskel i 

outcome for de 

to grupper

Twaddle & 

Poon, 

2007 [11]

 42 O: 41,8 

K: 40,3

Åben (Krackow) 

+ dynamisk 

bandage

8 Dynamisk 

bandage

8 2/1 ptt. 0/0 ptt. Ankel-ROM, 

 lægdiameter, 

MFAI-score

12 Tidlig dynamise-

ring vigtigere end 

O eller K 

Nilsson-

Helander et al, 

2010 [10]

 97 O: 41 (24-59)

K: 41 (23-63)

Åben (Kessler) 8 Dynamisk 

bandage

8 4/12% 2/0 ptt. ATRS, kompli-

kationer ud over 

reruptur, plantar-

fleksionsstyrke

12 Ingen forskel i 

ATRS og reruptur,

tidlig dynamise-

ring er gavnlig

Samme patientgruppe i alle studierne, men forskellige slutmål. 

ATRS = akillessenerupturscore; K = konservativ behandling; MFAI = musculoskeletal functional assessment instrument; O = operation; ptt. = patienter; ROM = range of motion.

TABEL 1
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RR på 5% i den opererede gruppe og på 12% i den 
konservativt behandlede gruppe [18-20, 22]. 

I de to nyere studier, hvor man anvendte tidlig 
dynamisering, fandt man imidlertid ikke signifikante 
forskelle i RR mellem konservativ og operativ be-
handling [10, 11].

DYNAMISK MOBILISERING 

MINDSKER KOMPLIKATIONSRATEN

Twaddle & Poon [11] og Nilsson-Helander [10] kon-
kluderede, at tidlig bevægelse i form af dynamisk 
bandagering og tidlig genoptræning lader til at være 
gavnlig for såvel operativt som konservativt behand-
lede patienter. 

Twaddle konkluderede yderligere, at tidlig dyna-
misering muligvis er vigtigere for et godt resultat end 
valget af enten operation eller konservativ behand-
ling. 

Khan et al [18] konkluderede i den første meta-
analyse af postoperativ bandagering, at den dynami-
ske mobilisering førte til langt færre komplikationer, 
specielt mht. adhærenser. I Cochranereviewet [22] 
har man ikke opgjort betydningen af mobilisering.

DISKUSSION 

Der findes kun få randomiserede kliniske studier om 
konservativ vs. operativ behandling efter ASR. Flere 
af studierne er af ældre dato, hvor man anvendte ob-
solete konservative behandlingsmetoder. Studierne 
er meget heterogene, og de funktionelle og socioøko-
nomiske resultater, der opgøres, er ofte ikke direkte 
sammenlignelige studierne imellem. 

Da der ikke findes betydende forskelle i funktio-
nelle og socioøkonomiske endepunkter, såsom læg-
diameter, isokinetisk styrke, sygefravær og tid til gen-
optagelse af sportsaktiviteter mellem de kirurgisk og 
konservativt behandlede patienter i størstedelen af 
studierne, er det i forekomsten af komplikationer, at 
forskellene skal findes.

RR-raten var signifikant højere i de konservativt 
behandlede grupper, når regimet indebar længere 
tids immobilisation. I Cochrane reviewet [22] fandt 
man, at der var signifikant højere RR-rate ved konser-
vativ behandling end ved operativ behandling, men 
at der var signifikant højere risiko for andre kompli-
kationer inklusive sårinfektion ved operativ behand-
ling. Khan et al’s metaanalyse [18] viste et fald i kom-
plikationer fra 35,7% til 19,5% i den opererede 
gruppe, hvor der blev anvendt dynamisk efterbe-
handling, sammenlignet med gruppen, hvor der blev 
anvendt statisk efterbehandling. I nyere studier, hvor 
man har anvendt dynamisk bandagering, har man 
ikke kunnet vise signifikante forskelle i RR-raten mel-
lem konservativ og operativ behandling [10, 11]. 

Sårhelingskomplikationer var udelukkende til 
stede hos de kirurgisk behandlede patienter. 

Åben operation med efterfølgende immobilisa-
tion har den højeste komplikationsrate mht. sårheling 
og infektion. Risikoen for infektion, adhærenser eller 
andre komplikationer i forbindelse med sårheling kan 
reduceres ved at anvende dynamisk bandagering 
postoperativt. Ved perkutane og minimalt invasive 
metoder er der en lavere infektionsrate, men en øget 
risiko for nervus suralis-skader [10, 18, 19, 22-25].

Alvorligheden af de forskellige komplikationer 
skal også tages i betragtning ved valg af behandling. 
Pajala et al [26] konkluderede, at resultatet efter RR 
uden komplicerende infektion var tilfredsstillende, 
mens resultatet efter dyb sårinfektion ofte var invali-
derende.

Aldersfordelingen i de forskellige studier er rime-
lig ensartet, 20-60 år, og kun i et af de gennemgåede 
studier behandlede man patienter med en alder over 
63 år. Aldersfordelingens øvre og nedre grænser skyl-
des eksklusionskriterierne i studierne. 

I et nyligt publiceret studie så man på ASR-ope-
rationer hos 14 ældre patienter (gennemsnit 67,9 år). 
Der var ingen større komplikationer, og alle patienter 

Forslag til dynamisk 

regimea.
Bandagering

Uge 1 og 2 Walkerstøvle med tre kiler. Støvlen bæres i 24 timer i døgnet og må ikke fjernes ved bad eller om natten 

Uge 3 og 4 Walkerstøvle med to kiler. Dynamisk regime. Støvlen må ikke fjernes om natten

Uge 5 og 6 Walkerstøvle med en kile. Dynamisk regime. Støvlen må ikke fjernes om natten

Uge 7 og 8 Walkerstøvle uden kiler. Dynamisk regime. Støvlen kan fjernes om natten

Belastning 

Uge 1-6 Må ikke belaste foden. Brug af krykstokke til at komme omkring

Uge 7 og 8 Fuld belastning er tilladt. Det tilstræbes, at der afvikles over foden. Brug af krykstokke afvikles

a) Herved forstås, at patienten mindst fem gange dagligt skal tage foden ud af walkeren, lade tyngden tillade nedadbøjning i ankelleddet og 

derefter aktivt opadbøje til neutral/90 grader i serier på ca. 25 gange. Patienten instrueres heri af en fysioterapeut.

TABEL 2
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vendte tilbage til deres tidligere aktivitetsniveau 
[27]. I et ældre studie fandt man et højt antal RR i 
den konservativt behandlede gruppe og ellers ingen 
forskelle mellem konservativt og kirurgisk behand-
lede patienter over 65 år [28]. 

Da forekomsten af komorbiditet, især perifer va-
skulær insufficiens, stiger med alderen, bør risikoen 
for kirurgiske komplikationer nøje vurderes, inden 
der vælges operativ behandling af patienter over 
60 år. 

Perspektiv 

Konklusionerne i de seneste studier bør føre til over-
vejelser om praksis på landets ortopædkirurgiske af-
delinger. På vores afdeling har vi med baggrund i lit-
teraturen indført en ny instruks for ASR (Tabel 2). 
Således behandler vi nu hovedparten af ASR konser-
vativt med dynamisk regime, hvor vi før primært be-
handlede operativt uden dynamisk regime. 

Evidensen for dette regime er udelukkende base-
ret på de nyeste studier på området [10, 11, 12]. 
Litteraturen på området er sparsom, men den fore-
løbige evidens for dynamisk bandagering virker over-
bevisende. 

Fremtidige undersøgelser

Der er behov for yderligere undersøgelser på områ-
det. Disse bør udføres som intention to treat-analyser, 
hvor patienterne ikke ekskluderes fra opfølgning. Det 
primære effektmål bør afspejle patientens funktion i 
akillessenen efter endt behandling, og opfølgningen 
bør være af en længde, så patienterne når deres ende-
lige funktionsniveau. 

KONKLUSION

På baggrund af den gennemgåede litteratur kan det 
konkluderes, at RR-raten er signifikant højere i den 
konservativt behandlede gruppe, når regimet indebæ-
rer længere tids immobilisation. Det er ikke muligt at 

genfinde denne forskel, når det konservative regime 
indebærer tidlig dynamisering over ankelleddet. 

Ved operativ behandling kan der forekomme dyb 
infektion, og resultatet har da en dårligere prognose 
end resultatet efter RR. 

De nyeste af studierne [10, 11] i denne gennem-
gang viser, at dynamisk bandagering og tidlig genop-
træning er vigtigere for et godt resultat end valget af 
enten operation eller konservativ behandling. På bag-
grund i den nyeste litteratur synes konservativ be-
handling med dynamisk efterbehandling at være den 
bedste løsning pga. lavere komplikationsrater og fra-
været af de alvorlige operationsrelaterede komplika-
tioner. 
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Koronarangiografi bør overvejes 
efter hjertestop uden for hospital 

Jacob Moesgaard Larsen1,2, Bo Løfgren3,4, Jan Ravkilde1,2 & Niels Henrik Krarup3,4

Hjertestop uden for hospital har en dårlig prognose. 
I den seneste rapport fra Dansk Hjertestopregister vi-
ses en 30-dages-overlevelse på 6,5% [1]. Den hyppig-
ste årsag til hjertestop uden for hospital er iskæmisk 
hjertesygdom [2]. Akut koronarangiografi (KAG) 
med perkutan koronarintervention (PCI) er veldoku-
menteret i behandlingen af ST-elevations-myokardie-
infarkt (STEMI) uden hjertestop [3, 4]. Det er uafkla-
ret, hvorvidt hjertestop uden for hospital per se med-
fører indikation for akut KAG. Formålet med denne 
statusartikel er at belyse evidensen for at foretage 
akut KAG og PCI efter hjertestop uden for hospital 
med succesfuld genoplivning.

LITTERATURGENNEMGANG

Litteraturgennemgangen omfatter de væsentligste 
studier på området. Der foreligger ingen randomise-
rede undersøgelser af KAG efter hjertestop. 

AKUT KORONARANGIOGRAFI VED 

ST-ELEVATIONS-MYOKARDIEINFARKT 

EFTER SUCCESFULD GENOPLIVNING

Tabel 1 viser studier omhandlende akut KAG ved 
STEMI kompliceret af hjertestop [5-11]. Patienterne 
var overvejende mænd (73-85%) med stødbare hjer-
terytmer (90-100%) og succesfuld PCI (64-95%). 
Overlevelsen var 50-78% og med bevaret cerebral 
funktion 48-55%. 

Det første studie blev publiceret i 1995 af Kahn et 
al, der retrospektivt beskrev forløbet for 11 patienter 
med STEMI og hjertestop uden for hospital betinget 
af ventrikelflimren. Seks patienter overlevede til ud-
skrivelse med god cerebral funktion [5]. Det største 
studie af Garot et al er en retrospektiv opgørelse af 
186 genoplivede patienter med ST-elevation eller ny-
opstået venstresidigt grenblok i elektrokardiogram-

met (ekg) [6]. Ved indlæggelsen var 52% i kardio-
gent shock. KAG viste akut koronarokklusion hos 
74%. De resterende patienter havde svære kroniske 
stenoser. Seksmånedersoverlevelsen var 54% med 
god cerebral funktion hos 86%.

I de resterende studier belyses flere forskellige 
aspekter af akut KAG med PCI ved STEMI efter suc-
cesfuld genoplivning [7-10]. Der påvises: 1) ingen 
overdødelighed efter udskrivelse ved sammenligning 
med kontrolgrupper med STEMI uden komplicerende 
hjertestop [7, 8], 2) positiv effekt på overlevelse med 
bevaret cerebral funktion ved terapeutisk hypotermi 
kombineret med akut KAG med PCI sammenlignet 
med en historisk kontrolgruppe [9], 3) ingen forskel i 
overlevelsen ved akut KAG med PCI sammenlignet 
med en kontrolgruppe, der blev behandlet med fibri-
nolyse [10], og 4) ingen overdødelighed hos patien-
ter, der blev overflyttet fra et hospital uden invasiv 
funktion, i forhold til patienter, der blev indlagt di-
rekte på et invasivt center [11].

AKUT KORONARANGIOGRAFI I HETEROGENE 

 POPULATIONER EFTER SUCCESFULD GENOPLIVNING

Tabel 2 viser studier med akut KAG i heterogene po-
pulationer efter hjertestop uden for hospital; der er 
således ikke udelukkende inkluderet patienter med 
STEMI [12-17]. Studierne omfatter flere kvinder (17-
45%), færre stødbare hjerterytmer (39-93%) og viser 
en lavere overlevelse (32-73%) end STEMI-studierne 
i Tabel 1.

Tre studier omhandler akut KAG efter hjertestop 
uden for hospital uden oplagt ikkekardiel årsag. 
Spaulding et al publicerede i 1997 det første prospek-
tive studie med 85 patienter, hvoraf 42% havde 
STEMI, 28% forudgående brystsmerter og 93% stød-
bar hjerterytme [12]. KAG viste signifikant koronar-


