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Resume
Ballonpumpen er i dag en anbefalet behandling, men kræver stor 
grad af funktion af venstre ventrikel. Der er udviklet flere perku-
tane assistsystemer, der kan anvendes som støtte til venstre ven-
trikel. For at bedre samarbejdet mellem den overflyttende og den 
modtagende afdeling er det væsentligt, at alle er bekendt med 
behandlingsmulighederne. TandemHeart-systemet er mere effek-
tivt end andre systemer, hvad angår evnen til at øge minutvolu-
men og nedsætte metabolisme, dog med væsentligt flere kom-
plikationer. De seneste år er der udviklet mindre systemer, som 
kan yde samme støtte, formentlig med færre komplikationer. 
Med introduktionen af Impella Recover LP 2.5 er det nu muligt 
at understøtte cirkulationen hos patienter med få komplikationer 
og samtidig opnå betydelig flowstøtte samt bedring af myokardie-
metabolisme. 

Akut hjertesvigt er et stadigt stigende problem i Danmark 
med en incidens på cirka 8.000 indlæggelser årligt og en 
mortalitet på over 50% i løbet af de følgende to måneder efter 
hjertesvigt [1, 2]. I modsætning til forholdene ved kronisk 
hjertesvigt, er der ved akut hjertesvigt ikke sket væsentlige 
fremskridt i den farmakologiske behandling. Igennem de 

seneste år har der derfor været en gryende erkendelse af, 
at patienter med akut svær hjertesvigt sandsynligvis skal be-
handles med en mere aggressiv behandlingsstrategi inklude-
rende nonfarmakologisk kredsløbsstøtte. Mekanisk kreds-
løbsstøtte af ventriklens pumpefunktion har længe været 
mulig i forbindelse med thoraxkirurgiske indgreb, men et 
sådant behandlingstilbud er begrænset til meget få patienter.

I dag er der udviklet flere perkutane assistsystemer, der kan 
anvendes som støtte til venstre ventrikel i en situation med 
akut hjertesvigt. Disse systemer kan understøtte cirkulationen 
i de tilfælde, hvor kausal behandling er mulig, den akutte 
tilstand er reversibel, eller der er et behandlingstilbud som 
hjertetransplantation. Ved hjælp af disse systemer kan man 
således understøtte venstre ventrikels funktion indtil anden 
relevant behandling får tid til at virke og derved muligvis 
trække patienten igennem det akutte forløb. Forbedrede 
teknikker og udstyr har øget de invasive kardiologiske per-
kutane behandlingsmuligheder betydeligt. Med den invasive 
kardiologi er man således i stand til, akut som elektivt, at be-
handle komplekse kardiologiske problemstillinger hos svært 
syge patienter. Der har igennem en længere årrække hersket 
tvivl om, hvilke patientkategorier der er kandidater til dette 
højt specialiserede supplement til kausal behandling. Vi har 
med denne artikel til hensigt at udbrede kendskabet til cirku-
latorisk støtte for på den måde at bedre samarbejdet mellem 
den overflyttende og den modtagende læge. Hos patienter 
med akut hjertesvigt beskriver vi i denne artikel på baggrund 
af en gennemgang af den relevante litteratur tre aktuelle per-
kutane systemer til mekanisk cirkulatorisk støtte.



UGESKR LÆGER 169/39 | 24. SEPTEMBER 2007

3283

VIDENSKAB OG PRAKSIS   |   OVERSIGTSARTIKEL

Metode
Litteraturen er fundet ved systematisk gennemgang af Pub-
Med-  og Cochrane-databaser. Der er anvendt følgende søge-
ord: assist device, LVAD, percutaneous assist device, mechanical 
circulatory support, hemodynamik support, Impella, IABP, 
TandemHeart, assisted circulation og acute heart failure. 

Alle artikler indtil 6. april 2006 omhandlende perkutane 
asssistsystemer blev gennemgået for design og indhold, og de 
indgik som baggrund for videre artikelsøgning. Den primære 
artikeltype på området er kasuistikker og internationale over-
sigtsarbejder. Der findes dog enkelte randomiserede forsøg. 

Pumpetyper
Systemer til mekanisk kredsløbsstøtte findes i flere varianter. 
De fleste er beregnet på operativ kirurgisk implantation. 
I denne artikel fokuseres der på de systemer, som kan an-
lægges perkutant, og som fungerer som venstresidige assist-
systemer (Tabel 1). Disse systemer anvendes til patienter med 
akut hjertesvigt og kredsløbssvigt, indtil hjertets funktion kan 
stabiliseres eller genvindes. Andre indikationsområder in-
kluderer kredsløbsstøtte i forbindelse med højrisiko, invasive, 
kardiologiske procedurer, patienter med terminalt hjertesvigt 
forud for transplantation og implantation af mere perma-
nente kirurgiske assistsystemer som for eksempel HeartMate. 

Aortaballonpumpen 
Aortaballonpumpen har været på markedet i over 40 år 
(Figur 1). Teknologien blev udviklet af Adrian Kantrowitz & 
Arthur Kantrowitz i 1953 [3]. Med kliniske studier af Moulo-

poulos et al, Clauss et al og Kantrowitz et al [4-8] blev pumpen 
internationalt anerkendt. De første data fra behandling af akut 
hjertesvigt kom i 1968 [7]. I dag er pumpen standardudstyr på 
invasive kardiologiske afdelinger i hele verden.

Indikation 
Aortaballonpumpen bruges i dag til behandling af potentielt 
reversibelt akut hjertesvigt heriblandt også ventrikel septum-
defekt og hæmodynamisk betydende mitralinsufficiens, evt. 
papillærmuskelruptur (Tabel 1). Desuden bruges pumpen 
profylaktisk i forbindelse med invasive procedurer på kardio-
logiske laboratorier.

Kontraindikationer
Kontraindikationer er: aortaaneurisme, aortadissektion og 
aortainsufficins grad II- III.

Virkningsmekanisme, anlæggelsesprocedure 
og hæmodynamiske effekter
Ballonen anlægges perkutant via a. femoralis til aorta descen-
dens (Tabel 1). Ballonen placeres umiddelbart lige distalt for 
venstre a. subclavia og centralt for nyrearterierne. Ballonpum-
pen er normalt styret via elektrokardiogram, således at ballo-
nen i aorta descendens (størrelse: 30-40 ml) fyldes lige efter 
aortaklappens lukning og tømmes umiddelbart før ventrikel-
systolen. Herved opnås initialt en diastolisk trykstigning og 
dermed en øget koronargennemblødning. Tilsvarende ses 
et præsystolisk trykfald i forbindelse med tømning af ballo-
nen. Dette trykfald udløser en hæmodynamisk afterload-

Tabel 1. Klinisk anvendte perkutant anlagte assistsystemer.

System Indikationer Kontraindikationer Hæmodynamik Komplikationer

Aortaballonpumpe Kardiogent shock Aortaneurisme – Afterload Aortadissektion/ruptur
 Præshock Aortadissektion – Preload Embolier
 Elektivt til højrisikopatienter før PCI Aortainsufficiens grad II-III + Koronarflow Blødning
 Optimering af koronarflow efter PCI Svær perifer arterial sygdom + Aortaflow Trombose
 Postkardiotomisyndrom  – Iltforbrug Trombosecytopeni
    Infektion
    Ballonruptur
    Underekstremitetsiskæmi og
    komplikationer hertil

TandemHeart Akut hjertesvigt Højre ventrikelsvigt – Preload Punktur af aorta 
 Elektivt til højrisikopatienter før PCI  Ventrikelseptumdefekt – Afterload Punktur af sinus coronarius
  Aortainsufficiens + Aortaflow Punktur af fri væg
  Svær perifer arteriel sygdom + MAP Embolier
   + CO Blødning
   – Iltforbrug Trombose
    Infektion
    Underekstremitetsiskæmi og 
    komplikationer hertil

Impella Recover LP2.5 Kardiogent shock Svær perifer arteriel sygdom – Preload Embolier
 Low output syndrome Klapprotese – Afterload Blødning
 Elektivt til højrisikopatienter før PCI Uegnet aortaanatomi + Aortaflow Trombose
 Postkardiotomisyndrom HOCM + MAP Infektion
  Ventrikelseptumdefekt + CO Underekstremitetsiskæmi og 
  Trombe i venstre ventrikel – Iltforbrug komplikationer hertil

PCI  =  perkutan koronar intervention; MAP  =  middelarterietrykket; HOCM  =  hypertrofisk obstruktiv kardiomyopati; CO  =  cardiac output.
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reduktion. Resultatet er øget myokardiegennemblødning og 
et lavere energiforbrug. Hæmodynamisk ses der typisk en let 
stigning i middelarterietrykket (mindre ved udtalt afterload-
reduktion) og en relativt beskeden stigning i minutvolumen 
på 250-500 ml [9, 10]. Optimal pumpefunktion fordrer regel-
mæssig hjerteaktion, hvilket undertiden vanskeliggør syste-
mets anvendelse. Særlig atrieflimren er problematisk, idet 
afterload- reduktionen ikke kan opretholdes. 

Komplikationer 
Der kan opstå komplikationer i form af aortadissektion/rup-
tur, arterielle embolier, blødning, trombose, trombocytopeni, 
infektion og iskæmi af underekstremitet. De hyppigste svære 
komplikationer er relateret til vaskulære problemer i under-
ekstremiteterne (dissektion, embolier og trombose) med en 
hyppighed på 3-5%. Ofte er der behov for kirurgisk interven-
tion eventuelt med amputation af en underekstremitet. 

TandemHeart 
Dennis et al var de første, som i 1962 beskrev et system, der 
pumper blodet fra venstre atrium til femoralarterierne [11]. 
Den endelige model var klar til klinisk brug i starten af 
1990’erne [12] og beskrives som det første perkutane system, 
der understøtter cirkulationen uafhængigt af venstre ventri-
kels pumpefunktion (Figur 1).

Indikation 
TandemHeart bruges helt overvejende til behandling af pa-
tienter i kardiogent shock på iskæmisk basis. Desuden er der 

kasuistisk beskrevet, hvordan systemet bruges til patienter 
med hjertestop og til højrisikopatienter i forbindelse med 
kardiologiske invasive procedurer.

Kontraindikationer 
Brugen er kontraindiceret ved højre ventrikelsvigt, ventrikel-
septumdefekt, aortainsufficiens og svær perifer arteriel syg-
dom.

Virkningsmekanisme, anlæggelsesprocedure 
og hæmodynamiske effekter
Via v. femoralis opnås der adgang til højre atrium. Der fore-
tages en atrieseptumpunktur gennem foramen ovale, hvor-
efter et kateter placeres i venstre atrium. Der anlægges nu, 
via a. femoralis, et kateter med spidsen i aortabifurkaturen. 
Blodet suges fra venstre atrium til en ekstern centrifugal-
pumpe og pumpes tilbage til cirkulationen via det arterielle 
kateter. Systemet består af en nonpulsatil centrifugalpumpe, 
der med op til 7.500 omdrejninger pr. minut kan præstere 
et flow på 4 l pr. minut. Da blodet pumpes fra venstre atrium 
til femoralarterien opnås en sænkning i venstre ventrikels 
fyldningstryk samt hjertets arbejdsbelastning og dermed ned-
sættes hjertets iltforbrug. Desuden ses en stigning i middel-
arterietrykket med øgning af minutvolumen og vævsgennem-
blødning. 

Komplikationer 
Der kan opstå komplikationer i form af punktur af aorta, sinus 
coronarius eller den frie væg af højre atrium, trombe, em-

Figur 1. Klinisk anvendte perkutane assistsystemer. TandemHeart (til venstre), aortaballonpumpe (i midten) og Impella Recover LP 2.5 (til højre). 

Diastole Systole
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bolier, hypotermi, blødning og infektion. Desuden ses der 
iskæmi af underekstremiteterne med komplikationer hertil.

Impella Recover LP 2.5 
Teknologiske fremskridt har gjort det muligt at producere 
millimetersmå assistsystemer. Impella Recover LP 2.5 er en 
mikroaksial pumpe med et nonpulsatilt flow. Pumpen er p.t. 
den mindste på markedet og har en maksimal bredde på kun 
4 mm. 

Indikation
Systemet er godkendt til behandling af akut hjertesvigt, even-
tuelt som støttende behandling indtil et andet mere perma-
nent system (f.eks. HeartMate) kan tages i brug eller til hjerte-
transplantation. Desuden bruges systemet som støtte under 
perkutan koronar intervention (PCI) hos højrisikopatienter i 
forbindelse med særlige kardiologiske invasive procedurer.

Kontraindikationer
Brugen er kontraindiceret ved svær perifer arteriesygdom, 
klapprotese, uegnet aorta ascendens-anatomi, hypertrofisk 
obstruktiv kardiomyopati, ventrikelseptumdefekt og mural-
tromber i venstre ventrikel.

Virkningsmekanisme, anlæggelsesprocedure 
og hæmodynamiske effekter 
Impellaen anlægges perkutant med adgang fra a. femoralis. 
Systemet føres henover og forbliver liggende over aortaklap-
pen, således at motordelen ligger i aorta og spidsen ligger i 
venstre ventrikel. 

Systemet suger blodet ud af venstre ventrikel ved hjælp 
af en lille propel i motordelen. Systemet er derfor ikke som 
IABP afhængigt af venstre ventrikels egenfunktion eller 
rytme. Propellens maksimale rotationshastighed er 50.000 
omdrejninger pr. minut med et flow på op til 2,5 l pr. minut, 
hvilket øger cardiac output og middelarterietrykket og dermed 
perfusionstrykket perifert. Systemet aflaster venstre ventrikel 
og medfører et fald i slutdiastolisk volumen og tryk og der-
med fald i myokardialt iltforbrug. Der ses et markant trykfald 
i venstre atrium og dermed også i lungekredsløbet. Således 
opnås der en bedre cirkulation i lungekredsløb, et nedsat 
iltforbrug samt et højere perifert blodtryk.

Komplikationer 
Der kan opstå komplikationer i form af arterielle embolier, 
blødning, trombose, trombocytopeni, infektion samt mild 
grad af hæmolyse. Der må desuden antages at være risiko for 
underekstremitetsiskæmi med risiko for amputation.

Diskussion
Årsagerne til akut hjertesvigt er mange, men iskæmisk hjerte-
sygdom er den hyppigste [1]. Behandling af akut hjertesvigt 
bygger i stor udstrækning på empiri og er ofte svagt viden-

skabeligt funderet. Med højintensive behandlingsmetoder 
synes mortaliteten at have været faldende i de seneste 5-10 år 
[1, 13]. Patienter med reversibelt svær akut hjertesvigt, har ofte 
behov for kredsløbsstabiliserende behandling, der muliggør 
eventuel kausal terapi som for eksempel revaskularisering. 
I mange år har aortaballonpumpen været det foretrukne non-
farmakologiske middel til behandling af denne patientkate-
gori. Data fra store trombolysestudier har vist favorabel hæ-
modynamisk effekt, og opgørelser fra store amerikanske 
databaser tyder på en overlevelsesgevinst ved brug af ballon-
pumpen til behandling af kardiogent shock [14-16]. I det store 
SHOCK-register er der beskrevet positiv effekt på mortalite-
ten ved anvendelse af IABP [17]. Trods mangel på egentlige 
kontrollerede undersøgelser er ballonpumpen i dag en an-
befalet behandling både i USA og i Europa. Systemet er dog 
afhængigt af nogen funktion af venstre ventrikel og en stabil 
rytme for at yde cirkulatorisk støtte. Thiele et al påviste for 
nylig, at TandemHeart- systemet, der selvstændigt kan øge 
cardiac output, er et lovende alternativ og synes at være mere 
effektivt hvad angår hæmodynamik og metabolisme [18]. Dog 
var der signifikant flere komplikationer relateret til indstiks-
stedet i lysken. Som følge af de seneste års teknologifrem-
skridt har man kunnet udvikle mindre systemer, der kan yde 
samme støtte, formentlig med færre komplikationer. Meyns et 
al undersøgte effekten og sikkerheden af Impella Recover LP 
5.0 hos 16 patienter med kardiogent shock og fandt, at syste-
met både er sikkert og yder pålidelig hæmodynamisk støtte 
[19]. Impella LP 5.0 er et assistsystem, der ligesom Impella Re-
cover LP 2.5 anlægges over aortaklappen via en perifer arteriel 
adgang og kan øge cardiac output med op til 5 l pr. minut. Dog 
kræver systemet kirurgisk assistance til frilægning af arterie 
femoralis i forbindelse med anlæggelsen. I dyreforsøg med 
Impella Recover LP 2.5 har man påvist signifikant effekt på 
infarktstørrelsen efter primær PCI af akut koronarokklusion af 
ramus interventricularis anterior.

Der findes ingen kliniske data for sammenligning af 
Impella Recover LP 2.5 med andre perkutane cirkulatoriske 
assistssystemer. 

I enkelte serier og større registre har man påvist effekt på 
procedurerelaterede komplikationer ved elektiv brug af per-
kutane assistsystemer til hæmodynamisk mekanisk støtte ved 
højrisiko invasive procedurer hos patienter med stabil hæmo-
dynamik [20-23]. Aortaballonpumpen er langt det mest an-
vendte system, og med den kan man reducere komplikationer 
(arytmier og hypotension) i forbindelse med invasive proce-
durer hos PCI-patienter med komplekse læsioner af koronar-
karrene [24-27]. Ved et evt. PCI-udløst pludseligt cirkulatorisk 
kollaps kan pumpen dog ikke i stand til at bidrage med den 
nødvendige hæmodynamiske støtte. De seneste års gennem-
brud på området med talrige perkutane systemer giver nye 
forhåbninger. TandemHeart kan understøtte hæmodynamik-
ken uafhængigt af venstre ventrikels pumpefunktion og rytme 
og er således et oplagt alternativ. Første kliniske forsøg blev 
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lavet af Vranckx et al i 2000 [28]. Siden har flere grupper, senest 
Aragon et al, publiceret små arbejder [20]. Alle data tyder på en 
lav komplikationsrate og betydende kredsløbsstøtte af patien-
ten. Med introduktionen af Impella Recover LP 2.5 er det nu 
muligt at understøtte patienter udelukkende via en arteriel ad-
gang i lysken og således med et minimalt invasivt traume at 
opnå betydelig flowstøtte. Der er p.t. kun en kasuistik og en 
enkelt serie, hvori man beskriver klinisk elektivt brug af Im-
pella LP 2.5 ved invasive kardiologiske procedurer [21, 22]. 

Det har igennem mange år været livligt debatteret, om akut 
syge patienter kan transporteres. Der er endnu ikke lavet ran-
domiserede undersøgelser, der belyser netop det emne. Dog 
viser data fra SHOCK-registeret, at patienter med kardiogent 
shock efter et akut myokardieinfarkt bør overflyttes og be-
handles intensivt på højt specialiserede afdelinger [29]. For ti-
den er en ældre diskussion blusset op igen. I enkelte små serier 
har man for nylig vist, at man med små mobile specialen-
heder kan lægge assisttyper, der er velkendt og gennemprø-
vet, på overflyttende hospital. Dette skulle sikre overflytnin-
gen og bedre den kausale behandling [30, 31]. På nuværende 
tidspunkt har dette enkelte gange i Danmark været forsøgt 
med aortaballonpumpen. Hvad angår Impella Recover LP 2.5 
er tiden endnu ikke moden, da ekspertisen og den fornødne 
rutine endnu ikke er til stede. Gruppen af patienter, der kan 
behandles på højt specialiserede afdelinger er stadigt stigende. 
Vi har med denne artikel forsøgt at synliggøre aktualiteten og 
vigtigheden af, at patienter med indikation for perkutan cir-
kulatorisk støtte overflyttes til centre, hvor man har mulighed 
for at foretage dette. Med udviklingen af perkutane assistsy-
stemer er det i dag muligt at understøtte cirkulationen hos 
både elektive højrisikopatienter under revaskulariseringspro-
cedurer og patienter, der indlægges med akut svært hjerte-
svigt. Meget tyder på, at disse systemer kan være med til yder-
ligere at optimere den intensive og invasive kardiologiske be-
handling af kredsløbspåvirkede hjertesvigtspatienter. 
SummaryMatias Greve Lindholm, Thomas Engstrøm, Kristian Wachtell, Søren Boesgaard, Kåre Sander & Christian Hassager:Percutaneous assist device during acute myocardial infarctionUgeskr Læger 2007;169:••••- •International guidelines recommend the intraaortic balloon pump (IABP) as an assist of the left ventricle. Assist devices other than the IABP have become available. To improve the overall treatment of patients with heart failure, basic knowledge of assist devices in referral department is crucial. The TandemHeart increases flow and decreases metabolic demands. Several complications have been reported. Technological advances during the last few years have produced a smaller assist device. The Impella Recover LP 2.5 has been proved safe and able to perform a flow increase of 2.5 l/min and decrease metabolic demands. 
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