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Intensiv hjerte-  og thoraxterapi 
– status på området
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I Danmark bliver der årligt udført ca. 4.700 hjertekirurgiske 
indgreb på patienter > 15 år, ca. 300 indgreb på børn med 
kongenitte hjertesygdomme og ca. 2.200 store lungeoperatio-
ner. Hertil kommer et stigende antal invasive kardiologiske 
procedurer bl.a. ca. 10.000 kateterbaserede revaskulariseringer 
(PCI) og indgreb som pacemakeranlæggelser, radiofrekvens-
ablationer af hjertearytmier samt lukning af septumdefekter 
og abnorme kar. Udviklingen på området har medført et be-
hov for at samle de specielle, ofte komplekse og resursekræ-
vende intensivmedicinske opgaver på få selvstændige enhe-
der, hvor den tværfaglige diagnostik og behandlingsindsats 
kan koordineres.

Patientgrupperne, som indlægges på et hjerte- thorax in-
tensivt terapiafsnit, fremgår af Tabel 1.

Patienter, som indlægges efter bypasskirurgi (CABG), klap-
kirurgi eller en kombination heraf, udgør ca. 50%. Patienter 
indlagt efter lungekirugi udgør ca. 20%. Middelindlæggelses-
tiden er ca. to døgn i begge grupper. Patienter med medfødte 

hjertesygdomme er overvejende små børn og udgør ca. 10%, 
og middelindlæggelsestiden er 3-4 døgn. Antallet af voksne 
patienter i denne gruppe er dog stigende, idet flere børn over-
lever som følge af udviklingen inden for den kirurgiske teknik 
samt de anæstesiologisk intensivmedicinske og kardiologiske 
behandlingsmuligheder.

Hjertetransplanterede og lungetransplanterede patienter 
udgør 3% og har en gennemsnitlig indlæggelsestid på seks 
døgn. De sidste ca. 18% udgøres af patienter, der genindlægges 
postoperativt pga. mono-  eller multiorgansvigt, eller patien-
ter, der indlægges med bl.a. aortadissektioner, traumer, svær 
hjerteinsufficiens og kardiogent shock, og af patienter, der 
indlægges mhp. terapeutisk hypotermi efter vellykket genop-
livning. Den samlede indlæggelsestid er 5-6 døgn i gennem-
snit for hele denne gruppe.

Respiratorbehandling, vasoaktiv medicinsk behandling, 
kontinuerlig hæmofiltration ved akut nyresvigt og infektions-
kontrol udføres som på andre intensivafsnit. I hjerte- thorax-  
intensiv terapi fokuseres der på hjerte-  og lungefunktionen og 
hjertelungeinteraktionerne. Kontinuerlig monitorering og ob-
servation af systemiske og pulmonale blodtryk, hjertets slag-
volumen, perfusions-  og ventilationsforhold samt ilttilbud og 
- forbrug er grundlæggende for observation og behandling. 
Hyppigt anvendt hjerte-  og kredsløbsstimulerende medicin 
fremgår af Tabel 2. Derudover anvendes eksterne pacemakere 
til arytmibehandling fortrinsvis efter hjertekirurgi og akutte 
hjertesygdomme.

Visualisering af hjertet med ekkokardiografi er uundværlig 
i vurdering af operationsresultatet og benyttes i stigende om-
fang til vurderinger af hjertets globale og regionale ventrikel-
funktion samt klapforhold (Figur 1). Ultralyd er endvidere es-
sentiel i diagnostik og behandling af perikardie-  og pleuraeks-
sudat samt ved anlæggelse af intravasale katetre i de centrale 
blodkar. Hos både børn og voksne har perioperativ transøso-
fageal ekkokardiografi (TEE) været almindelig brugt i mange 
år [1]. TEE er den eneste anvendelige ultralydsmetode til visu-
alisering af hjerte og store kar under operationen, hvorimod 
både transtorakal ekkokardiografi (TTE) og TEE anvendes til 
kardiopulmonal diagnosticering på intensivafdelingen. For-
kortede eller simplificerede ekkoprotokoller som f.eks. focus 
assessed transthoracic echocardiography (FATE) er blevet introdu-
ceret på danske hjertecentre [2]. Protokollerne kan læres af de 
fleste læger, som arbejder med kritisk syge patienter, hvor-
imod en fuld diagnostisk undersøgelse med f.eks. Dopplermå-
linger som regel kun udføres af kardiologer. Små bærbare 
ekkoapparater er nu tilgængelige, hvilket også har bidraget til 
metodens stigende popularitet.

Tabel 1. Patientgrupper, som behandles på et hjerte- og thoraxintensivt tera-
piafsnit.

Patienter, der nyligt er blevet opereret i hjerte eller lunger eller har fået 
foretaget invasive kardiologiske procedurer

Børn og voksne med medfødte hjertesygdomme

Hjerte- og lungetransplanterede patienter

Patienter med terminal hjerteinsufficiens og behov for mekanisk kredsløbs-
støtte

Patienter med akut lungeinsufficiens og behov for ekstrakorporeal oxygene-
ring

Gravide kvinder med medfødte hjertesygdomme

Patienter med svær pulmonal hypertension

Patienter med lungeemboli

Genoplivede patienter og komatøse patienter, der efter hjertestop har behov 
for terapeutisk hypotermibehandling

Patienter med svær hjerteinsufficiens/kardiogent præshock og shock

Patienter med endokarditis, empyem eller infektioner, der er relateret til 
specialet
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Mekanisk støtte af hjertefunktionen kan være nødvendig 
ved svær hjerteinsufficiens, og hertil anvendes ventricular 
assist devices (VAD). Ved hjælp af en pumpe shunter man blo-
det fra ventrikelsystemet direkte over i arteriesystemet (dvs. 
pulmonalarterien og/eller aorta). Man kan understøtte den 
ene eller begge hjertets ventrikler. De blodførende slanger til 
VAD-systemet anlægges ved åben hjerteoperation eller ved 
perkutan adgang til centrale blodkar. Er der tale om akut an-
læggelse anvendes der typisk en pumpe placeret ved siden af 
patientens seng. Ved langtidsbehandling af terminalt hjerte-
svigt og i ventetiden før en hjertetransplantation anvendes 
f.eks. The HeartMate II LVAS (ViCare Medical). Pumpen im-
planteres operativt og styres elektrisk via et kabel, der føres ud 
gennem huden og forbindes til en batteridreven styreenhed 
[3]. Disse patienter udskrives til ambulante opfølgninger, hvis 
de er uden symptomer på hjertesvigt.

Ved isoleret venstresidigt hjertesvigt findes der i dag et al-
ternativ til det kirurgisk akut anlagte VAD. Impellapumpen 
(The Recover LP 2.5 (eller 5.0) – ViCare Medical) er et kateter-
baseret system med en lille aflang pumpe på spidsen af et 
kateter, som introduceres perkutant via a. femoralis i lysken, 
føres centralt og anbringes således, at pumpekanalens indgang 
ligger i hjerteventriklen under aortaklapperne, og udgangen 
ligger over klapniveau i aorta ascendens. Pumpen kan pumpe 
op til 2,5 (eller 5) l pr. minut og kan ligge i op til syv dage.

Mekanisk støtte af lungefunktionen (extracorporeal mem-
brane oxygenation (ECMO)) udføres på patienter med livstru-
ende akut reversibelt lungesvigt. ECMO udføres oftest veno-
venøst med et kateter i vena cava superior og et i vena cava 
inferior, men kan også udføres arteriovenøst. Blodet pumpes 
ud gennem en oxygenator (membran), hvor det iltes, og der 
afgives CO2, inden det returneres til patienten. ECMO og 
VAD kan kombineres ved akut reversibelt hjerte-  og lunge-
svigt.

Børn, som opereres for medfødte hjertesygdomme, er en 
lille, men resursekrævende del af indlæggelserne. Overlevel-
sen er god (mortalitet ca. 2%) og afhænger af det behandlende 
team og hjertesygdommens art, som kan variere fra simple til 
anatomisk særdeles komplekse lidelser med multiple abnor-
miteter, der omfatter skillevægge, klapper og blodkar [4]. 
De hyppigst forekommende sygdomme er f.eks. coarctatio 
aortae, ductus arteriosus persistens og hjertelidelser, hvor der 
operativt kan genskabes et firekammersystem f.eks. sekun-
dum atrieseptumdefekt, ventrikelseptumdefekt, Steno-Fallots 
tetralogi, atrioventrikulære septale defekter og simpel trans-
position af pulmonalarterien og aorta. En anden stor gruppe 
af børn er født med et univentrikulært hjerte, dvs. at hjertets 
slagvolumen hovedsageligt leveres af en ventrikel, den anden 
er hypoplastisk i større eller mindre grad. Denne patient-
gruppe har ofte mange andre misdannelser i hjertet, og be-
handlingsforløbet er langvarigt med gentagne operationer og 
hjertesvigtsymptomer. Mortaliteten er høj i denne gruppe af 
børn.

Antallet af hjertetransplantationer (HTX) og lungetrans-
plantationer (LTX)varierer fra år til år, men det ligger på 50-80 
på landsbasis. De fleste er lungetransplantationer, ca. 60%. De 
hyppigste årsager til HTX er kardiomyopati på iskæmisk eller 
idiopatisk basis. Efter HTX er femårsoverlevelsen ca. 70% og 
tiårsoverlevelsen ca. 55% [5]. LTX udføres enten som enkelt-  
eller dobbelt LTX. I enkelte tilfælde udføres kombineret HTX 
og LTX. De tre hyppigste årsager til LTX er kronisk obstruktiv 
lungesygdom, alpha-1-antitrypsinmangel og cystisk fibrose. 
Efter LTX er overlevelsen efter fem år ca. 60% og efter ti år ca. 
35% [6].

Kronisk pulmonal hypertension pga. lungeembolier er en 
svært invaliderende tilstand. Tidligere blev patienterne trans-
planteret, men i dag er det muligt operativt at udføre pulmonal 
endarterektomi (PEA). Herved opnår patienten et betydeligt 
bedre funktionsniveau. Overlevelsen efter fem år er 74% [7].

I de seneste to år er der kommet en ny patientgruppe til 
det hjerte-  og thoraxintensiv terapiafsnit. Gruppen af patien-
ter genoplivet efter hjertestop, men fortsat komatøse indlæg-
ges i dag til terapeutisk hypotermibehandling. Patienterne re-
spiratorbehandles, sederes og køles til 32-34°C i 24 timer. Re-
sultaterne af hypotermibehandlingen har været gode siden 
starten. Sammenlignet med tidligere udskrives der omkring 
40% flere hjertestoppatienter i live og med god cerebral funk-
tion [8].

Tabel 2. Hyppigt anvendt intravenøs hjerte- og kredsløbsstimulerende medi-
cin i hjerte- og thoraxintensiv behandling.

Inotropi
Dopamin, dobutamin, adrenalin, isoprenalin, noradrenalin, milrinone 
(type 3-fosfodiesterase-hæmmer) og levosimendan (øger hjertemuskelcel-
lens følsomhed for endogent calcium)

Vasodilatation
Nitroglycerin, natriumnitroprussid, sildenafil (type 5-fosfodiesterase-hæmmer) 
og calciumantagonister

Rytmeregulering
Amiodaron, adenosin, lidocain, betablokkere og digoxin

Figur 1. Ekkokardiografisk billede af hjertet omgivet af perikardieekssudat.
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På fem offentlige sygehuse (Ålborg Sygehus, Skejby Syge-
hus, Odense Sygehus, Rigshospitalet og Gentofte Hospital) 
beskæftiger man sig i dag med hjerte-  og thoraxintensiv-om-
rådet, hvoraf Rigshospitalet og Skejby Sygehus er de to centre 
med det største patientgrundlag og behandlingstilbud. Hjerte-  
og lungetransplantationer, børnehjertekirurgi, PEA, ECMO 
og VAD-implantationer hos patienter med kronisk svær hjer-
teinsufficiens udføres kun disse steder.

SummaryMichael C. J. Wanscher, Christian Lindskov Christiansen, Christian Hassager & Erik Sloth:Cardio- thoracic intensive therapyUgeskr Læger 2007;169:xxx-xxxCardio- thoracic intensive care units primarily receive patients for recovery following cardio- thoracic surgery. Approxi-mately 70% of the patients belong to this category. 18% are patients who are admitted or readmitted directly. Transplantations, pulmonary endarterectomy, congenital heart diseases and therapeutic hypothermia patients are a small group (12%) but make up a large part of the activity because of their extended length of stay. The use of ventricular assist devices and extracorporeal membrane oxygenation are both important in the future management of cardio-ventilatory recovery.
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Pædiatrisk intensiv terapi i Danmark
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Pædiatrisk intensiv terapi omfatter behandling af nyfødte, 
spædbørn og større børn, som har behov for mere avanceret 
observation og behandling end den, man normalt kan tilbyde 
på almindelige børneafdelinger. Behandlingen indebærer al-
mindeligvis anvendelse af højteknologisk apparatur. De fleste 
børn på intensivafdelinger behandles med mekanisk ventila-
tion og invasiv monitorering. Undertiden er det også nødven-
digt med anden organunderstøttende terapi, f.eks. kredsløbs-
støtte og kontinuerlig hæmodiafiltrering [1, 2].

Intensiv terapi er påkrævet hos børn med etableret eller 
truende reversibelt organsvigt som følge af enten akutte medi-
cinske eller kirurgiske tilstande, eller som en forudselig fase i 
et velkendt behandlingsforløb. Børn, der indlægges på inten-
sivafdeling, kan groft inddeles i fire hovedgrupper:

– Børn (herunder nyfødte), der har gennemgået store abdo-
minale, neurokirurgiske eller hjerte- thorax-kirurgiske ind-
greb

– Spædbørn, der efter neonatalperioden har øvre og nedre 
luftvejsproblemer, eksempelvis subglottisk stenose, respi-
ratorisk syncytial viruspneumoni eller bronkopulmonal 
dysplasi

– Kronisk syge børn, som er akut truede, f.eks. i tilslutning til 
en banal infektion

– Nyfødte og præmature børn med respiratoriske proble-
mer.

Fysiologiske forhold påvirker børns respons på kritisk syg-
dom, især hastigheden hvormed tilstandene opstår, og svær-
hedsgraden hvormed de forværres. Det sygdomspanorama, 
der karakteriserer kritisk sygdom hos børn er forskelligt fra 
det, man ser hos voksne, men varierer også med børnenes 
alder. Kritisk syge nyfødte lider eksempelvis ofte af persiste-
rende pulmonal hypertension og højresidigt kredsløbssvigt, 
som nødvendiggør behandling med lægemidler, der redu-
cerer højre ventrikels afterload, f.eks. inhaleret nitrogenoxid. 
Tilsvarende udviser kritisk syge større børn (modsat voksne) 
aldersafhængig nedsat følsomhed over for dopamin/dobuta-
min og mange er i risiko for at dø pga. lav hjerteminutvolu-
men snarere end lav perifer systemisk modstand. Adrenalin 
kombineret med systemisk afterload-reduktion (f.eks. milri-
none eller levosimendan) er derfor ofte nødvendigt til be-
handling af disse børn [1, 2].

Historiske forhold
Verdens første multidisciplinære børneintensivafdeling blev 
grundlagt af børneanæstesiologen Göran Haglund i Göteborg i 
1955. De efterfølgende 10-15 år blev der etableret tilsvarende 
centre rundt om i verden (Australien, Nordamerika og Eu-
ropa). Udviklingen inden for området blev i begyndelse pri-
mært stimuleret af den stigende brug af længerevarende 
endotrakealintubation til poliobørn. I de senere år har udvik-
lingen været stimuleret af landvindinger inden for børneanæ-
stesi, voksen- intensiv terapi, neonatologi, medicin og kirurgi 
kombineret med en bedre forståelse af de specielle fysiologi-
ske forhold, der gør sig gældende hos børn [1, 2].

Pædiatrisk intensiv terapi omfatter i princippet intensiv 
terapi til alle børn < 15 år, men specialkompetencer er især 


