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Hvert år får omkring 3.500 personer pludselig uven-
tet hjertestop uden for hospital i Danmark, et antal 
der har været konstant over den seneste dekade [1]. 
Overlevelsen efter hjertestop uden for hospital er i 
samme periode fordoblet fra 5% til 10% [1], forment-
ligt på grund af forbedret præhospital organisering 
og behandling, herunder at flere får hjerte-lunge-red-
ning af tilstedeværende, samt øget fokus på den efter-
følgende akutte behandling af patienten på hospital.  
I Københavnsområdet havde 31% af de patienter, der 
forsøgtes genoplivet efter hjertestop uden for hospi-
tal, opnået egen cirkulation (return of spontaneous 
circulation (ROSC)) ved ankomst til hospital, og 1-2% 
var under igangværende hjertemassage, mens resten 
blev erklæret døde præhospitalt [2]. Den hyppigste 
årsag til akut hjertestop med formodet primær kar-
dial genese er akut myokardieinfarkt (AMI) [3-5], 
overvejende ST-segment-elevations-AMI (STEMI) 
[5]. Andre årsager er f.eks. primær arytmi eller lun-
geemboli, der udgør ca. 30% af tilfældene, mens  
årsagen til hjertestop forbliver uafklaret i 10% af til-
fældene [5]. Blandt bevidstløse patienter, som ind-
bringes med ROSC, er dødeligheden godt 50% [6], 
hvilket helt overvejende skyldes hypoksisk hjerne-
skade [7]. Intensiv behandling, inklusive terapeutisk 
hypotermi har dokumenteret effekt på overlevelse og 
på cerebralt funktionsniveau ved hjertestop med ven-
trikelflimren [8-10]. Effekten af akut koronarangio-
grafi (KAG) er ikke undersøgt i randomiserede stu-
dier.

Ifølge de seneste europæiske kliniske retningslin-
jer bør akut KAG overvejes hos alle patienter, hvor 
man har mistanke om, at iskæmisk hjertesygdom er 
årsag til hjertestop [11]. Det anføres dog også, at mu-
ligheden for sikkert at identificere disse patienter er 
begrænset [11]. Imidlertid anbefaler nogle eksperter, 
at akut KAG tilbydes alle patienter, der er blevet gen-
oplivet efter hjertestop og har formodet kardial ge-
nese [12-14]. Argumentet for en uselekteret visita-
tion af alle patienter til akut KAG baseres på en høj 
forekomst af koronarsygdom (ca. 70%) hos patienter, 
der genoplives efter hjertestop [13-15], og på, at pro-
gnosen for patienter, der udvælges til akut KAG, eller 
som gennemgår akut revaskularisering, tilsynela 

dende er bedre end for patienter, der ikke får udført 
KAG, eller hos hvem revaskularisering ikke kan gen-
nemføres [14, 16].

Formålet med denne statusartikel er en kritisk 
diskussion af potentielle fordele ved akut KAG udført 
hos alle, der genoplives efter hjertestop uden for ho-
spital og har formodet primær kardial ætiologi. I fra-
vær af randomiserede studier med patienter med hjer-
testop beskrives gældende kliniske retningslinjer og 
viden om patienter med AMI uden hjertestop, og det 
diskuteres, hvor ekstrapolation kan være relevant.

AKUT KORONARANGIOGRAFI OG REVASKULARISERING 

VED ST-ELEVATIONER I ELEKTROKARDIOGRAM

Elektrokardiogram (ekg) med ST-elevation og symp-
tomvarighed < 12 timer hos patienter uden hjerte-
stop fører normalt til umiddelbar overflytning til et 
center, hvor man har mulighed for at foretage akut 
KAG og eventuel primær perkutan koronarinterven-
tion (PCI) [17, 18]. Denne gruppe patienter er homo-
gen, og den gavnlige effekt af akut KAG og primær 
PCI er så veldokumenteret blandt andet via den dan-
ske DANAMI II-undersøgelse [11, 19], at patienter 
bør få foretaget akut KAG uden forsinkelse. I Dan-
mark er det præhospitale system med telemedicinsk 
transmission til hjertecentre med 24-timersberedskab 
for akut KAG velfungerende. Den direkte visitation er 
medvirkende til en kort forsinkelse fra diagnose til re-
vaskularisering, hvilket er associeret med reduceret 
mortalitet hos denne patientgruppe [20].

Hos patienter, der genoplives efter hjertestop 
uden for hospital og har formodet kardial genese, ses 
ST-elevation i ekg hos 30-50% [13, 14, 21]. Disse pa-
tienter har en meget høj forekomst (> 90%) af be-
handlingskrævende koronarsygdom [14, 21]. Ca. 
80% af dem vil have akutte trombotiske okklusioner 
[21], som ofte vil være egnede til primær PCI. 

Effekten af akut KAG og PCI er undersøgt i flere 
ukontrollerede serier med patienter, der er blevet 
genoplivet efter hjertestop med og uden ST-
elevation, hvor der generelt er påvist en reduktion af 
dødelighed hos dem, der gennemgik KAG eller PCI 
[14, 16]. Studierne er beskrevet i en tidligere status-
artikel i Ugeskrift for Læger [22]. Der er en ikke ube-
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tydelig risiko for bias i disse studier, som har flere 
metodologiske svagheder; f.eks. er de patienter, der 
havde effekt af PCI, i en undersøgelse sammenlignet 
med de patienter, som enten ikke fik foretaget PCI, 
eller patienter, hos hvem der opstod komplikationer i 
forbindelse med PCI-behandlingen (ca. 10%) [14].  
I et nyt studie blev PCI udført efter individuel vurde-
ring, men andelen, der fik foretaget akut KAG, er ikke 
anført, og effekten af PCI er vurderet i forhold til ef-
fekten hos patienter, som ikke fik PCI, og som mulig-
vis ikke havde koronarsygdom [16]. Endvidere skel-
nes der i de fleste opgørelser ikke mellem patienter 
med og uden STEMI i ekg. Denne distinktion er es-
sentiel for behandlingen af patienter uden hjertestop 
[17, 18], og det må forventes også at have implikatio-
ner for den del af patienterne, der har hjertestop i for-
bindelse med AMI. Samlet set forekommer det ratio-
nelt at visitere patienter, der er blevet genoplivet 
efter hjertestop og har tegn på STEMI, til akut KAG 
med henblik på primær PCI. 

HÆMODYNAMISK INSTABILITET OG  

KARDIOGENT SHOCK EFTER HJERTESTOP

Ved hæmodynamisk instabilitet eller shock efter hjer-
testop vil patienter ofte have haft et forudgående for-
løb, symptomer, paraklinik og objektive fund, der ty-
der på AMI, samt tegn på hypoperfusion. Der vil være 
venstre ventrikel-dysfunktion påvist ved ekkokardio-
grafi, der altid bør udføres akut. Det største randomi-
serede studie, der er foretaget med patienter, der 
havde kardiogent shock i forbindelse med AMI, hvor 
25% havde haft hjertestop før randomiseringen, viste 
en betydelig mortalitetsreduktion ved akut revaskula-
risering [23]. På den baggrund må akut overflytning 
til et specialiseret center med henblik på akut KAG og 
eventuel revaskularisering og mekanisk cirkulations-
støtte betragtes som en rationel strategi til genopli-
vede patienter, der har kardiogent shock efter i øvrigt 
succesfuld genoplivning efter hjertestop uden anden 
oplagt årsag til shock og hjertestop, f.eks. lungeem-
boli eller hypovolæmi. 

AKUT KORONARANGIOGRAFI OG  

REVASKULARISERING UDEN SAMTIDIG ST-ELEVATION  

I ELEKTROKARDIOGRAM

Patienter, der ikke har haft forudgående hjertestop 
og indlægges med non-ST-elevationsmyokardiein-
farkt (NSTEMI) eller ustabil angina pectoris uden ST-
elevation, anbefales henvist til subakut KAG inden for 
72 timer [17, 18]. I en undersøgelse med patienter, 
der havde AMI uden ST-elevation og uden hjertestop, 
reducerede en uselekteret invasiv strategi død eller 
nyt AMI fra 20,9% til 18,1%, absolut risiko-reduktion 
= 2,8%, hazard ratio = 0,85 (95% konfidens-inter-

val: 0,75-0,96), p = 0,008 [24]. Effekten af akut KAG 
er således ikke stor sammenlignet med de mortali-
tetsrater, der normalt rapporteres efter hjertestop 
uden for hospital. KAG anbefales udført akut, hvis der 
er betydende ventrikulær arytmi eller behandlingsre-
fraktære smerter. Højrisikopatienter anbefales som 
hovedregel undersøgt inden for 24 timer [18]. Det 
optimale tidspunkt for KAG ved NSTEMI er kun un-
dersøgt i randomiserede studier, hvor man ikke inklu-
derede bevidstløse patienter, der var genoplivet efter 
hjertestop. I et studie med 3.000 patienter fandt man 
ingen reduktion af det primære, kombinerede ende-
punkt: død, AMI og apopleksi ved KAG inden for 24 
timer efter AMI, men man fandt dog en højere overle-
velsesrate ved subakut KAG [25]. I tidligere studier 
kunne man ikke påvise nogen forskel i biokemisk vur-
deret infarktstørrelse, men fandt dog en ikkesignifi-
kant tendens til større hyppighed af AMI eller død i 
gruppen, der havde fået akut gennemført KAG (1-2 ti-
mer), end i gruppen, der havde fået subakut gennem-
ført KAG (18-22 timer) efter indlæggelse [26, 27].

Genoplivede patienter med akutte ekg-forandrin-
ger, men uden ST-elevation adskiller sig på en række 
punkter fra patienter med konventionelt akut koro-
narsyndrom uden hjertestop. Blandt genoplivede pa-
tienter uden ST-elevation er ekg normalt hos 20%, 
der er ST-segment-forandringer hos 40% og grenblok 
hos 40% [21]. Der findes interventionskrævende ko-
ronarlæsioner hos 25-30% af patienterne [14, 21]. 
Mortaliteten er generelt 50-60% i gruppen af patien-
ter, der har haft hjertestop uden for hospital og er for-
blevet bevidstløse efter genoplivning [6], og 70% af 
de patienter, der bliver indlagt på en intensivafde-
ling, dør af sequelae til hypoksisk hjerneskade [7]. 
Som det fremgår af Figur 1, vil henvisning til akut 
KAG potentielt kun kunne påvirke prognosen for ca. 
25% af populationen, og hvis akut KAG forbedrer den 
samlede mortalitet med 3% [24], vil number needed 
to treat for at redde ét liv være højt. Dermed kan pro-
gnosen næppe forventes bedret væsentligt af akut 
KAG. Det er derfor diskutabelt, hvor meget fokus, der 
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Patienter, der genoplives efter hjertestop, bør have foretaget akut koronarangiografi (KAG) hvis  
et elektrokardiogram (ekg) viser ST-elevation, eller hvis der findes tegn på kardiogent shock eller 
hæmodynamisk instabilitet på kardial baggrund.

Hos stabile patienter uden ST-elevation i ekg anbefales henvisning til akut KAG for dem med høj 
sandsynlighed for trombotisk koronarokklusion, mens de øvrige kan undersøges subakut. Tele- 
medicinsk konference kan være en støtte til korrekt triage og direkte visitation allerede præhospi-
talt. Patienter, der er genoplivet efter hjertestop, særligt hvis primærrytmen var asystoli eller  
pulsløs elektrisk aktivitet, og som ikke har ST-elevation i ekg, bør overvejes udredt yderligere før 
evt. akut KAG, f.eks. med akut ekkokardiografi eller computertomografi af cerebrum.
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skal sættes på den akutte revaskularisering hos denne 
patientpopulation i forhold til prioritering af øvrige 
nødvendige og dokumenteret gavnlige tiltag som 
adækvat intensiv terapi og hypotermibehandling.

De fleste patienter, som opnår ROSC efter hjerte-
stop, genoplives fra en stødbar primærrytme [2], og 
patienter med AMI har hyppigere disse arytmier [15, 
28]. Den primære rytme alene har dog ikke tilstræk-
kelig sensitivitet til at være baggrund for visitation af 
patienter til akut KAG. Selv hos patienter med sand-
synlig kardial årsag til hjertestop vil der være tilfælde, 
hvor årsagen til hjertestop viser sig at være ekstrakar-
dial, f.eks. subaraknoidal hæmoragi. Incidensen af 
subaraknoidal hæmoragi er formentligt lav, ca. 5% 
[29], men er i et studie angivet til at være 16% [30]. 
Disse patienter har oftest ikke stødbar primærrytme 
[29, 30], men en relativt stor fraktion opnår bærende 
cirkulation efter genoplivning, og der ses ofte ST-
segment-forandringer i ekg [29]. Disse patienter vil 
ikke profitere af trombocythæmmende behandling, 
og akut KAG kan forsinke computertomografi af cere-
brum og livreddende neurokirugisk behandling.

Hypotermibehandling har i randomiserede stu-
dier vist sig at have gavnlig effekt på den cerebrale til-
stand efter hjertestop [8, 9]. Sandsynligvis bør denne 
behandling prioriteres højere end KAG hos denne po-
pulation, idet mortaliteten primært skyldes sequelae 
efter hypoksisk hjerneskade. Bevidstløse eller sede-
rede patienter kan ikke monitoreres for behandlings-
refraktære anginøse smerter, hvor der ellers ville 
være indikation for akut KAG [18]. Denne gruppes 

størrelse kendes ikke nøjagtigt, men det vides at 6% 
af de patienter, der har verificeret AMI og bliver ran-
domiseret til subakut KAG, får foretaget akut KAG 
[27]. Samlet set finder vi, at patienter, der er genopli-
vet efter hjertestop uden ST-elevationer i ekg, bør sta-
biliseres i intensivregi og henvises til subakut KAG 
senere i forløbet. Dog bør alle patienter, der er gen
oplivet efter hjertestop uden for hospital, konfereres 
telemedicinsk med et specialiseret hjertecenter alle-
rede præhospitalt med henblik på, om akut KAG fin-
des indiceret på mistanke om AMI, og med henblik på 
visitation til akut differentialdiagnostisk udredning. 
Da hjertestop formentligt er en betydende risikomar-
kør, vil KAG efter kliniske retningslinjer eventuelt 
kunne foretages fremskyndet, f.eks. inden for 24  
timer.

KLINISKE IMPLIKATIONER

De fleste dødsfald blandt indlagte patienter, der er 
genoplivet efter hjertestop, skyldes sequelae efter ce-
rebral hypoksi, og terapifokus skal helt initialt rettes 
mod denne alvorlige risiko. Behandlingsstrategien 
skal samtidig målrettes mod udredning og behand-
ling af eventuel underliggende årsag til hjertestop. 
Akut KAG efter overlevet hjertestop er en rationel og 
potentielt livreddende behandling hos patienter med 
ST-elevation i ekg og hos patienter med kardiogent 
shock, ikke mindst hvis primærrytmen var ventrikel-
flimren. Ved ikkestødbar primærrytme og/eller fra-
vær af ST-elevationer i ekg vil sandsynligheden for 
signifikante koronarstenoser og særligt trombotiske 
okklusioner være betydeligt mindre, og andre årsager 
til hjertestop, herunder cerebral katastrofe eller lun-
geemboli, vil være hyppigere. Til patienter med hjer-
testop uden ST-elevation anbefales en individualise-
ret visitation med telemedicinsk konference med et 
specialiseret center efter initial præhospital behand-
ling.
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Behandling af kardiogent shock  
med perkutan mekanisk cirkulationsstøtte

DanShockInvestigatorerne*

StatusartikelI Danmark indlægges der årligt ca. 3.000 patienter 
med ST-segments elevationsmyokardieinfarkt 
(STEMI), de fleste efter præhospital og telemedicinsk 
visitation og triage. Hos 5-7% af disse vil der udvikles 
kardiogent shock, og halvdelen vil dø inden for den 
første uge [1].  Formålet med denne statusartikel er 
at give en gennemgang af de nuværende behand-
lingsprincipper med fokus på perkutan mekanisk cir-
kulationsstøtte og rationalet for det kommende 
landsdækkende kardiogent shock-studium.

Kardiogent shock er en af de alvorligste kompli-
kationer i forbindelse med akut myokardieinfarkt 
(AMI) og er karakteriseret ved udbredt skade på myo-
kardiet, hvilket indleder en ond cirkel med reduceret 
minutvolumen, nedsat blodtryk og nedsat koronart 
blodflow, som fører til yderligere myokardiel iskæmi 
samt yderligere reduktion i myokardiel kontraktilitet 
og minutvolumen. Dødeligheden ved kardiogent 

shock er i de fleste opgørelser på mere end 50% [2, 
3], og overlevelsen er ikke bedret i nær samme grad 
som den generelle overlevelse efter AMI [4, 5]. 
Imidlertid ved man, at de patienter, som overlever 
den første kritiske fase, har næsten samme lave døde-
lighed (2-4% pr. år) som patienter, der har AMI uden 
kardiogent shock [2]. 

Den kliniske præsentation er karakteriseret ved 
svært nedsat pumpefunktion af venstre ventrikel, 
hvilket medfører, at minutvolumen falder til et kritisk 
lavt punkt, samtidigt øges hjertets fyldningstryk, og 
det arterielle blodtryk vil typisk falde. Trods kompen-
satoriske mekanismer med perifer vasokonstriktion 
og redistribution af blodflow til vitale organer vil det 
reducerede minutvolumen medføre kompromitteret 
vævsperfusion, anaerobt stofskifte med ophobning af 
laktat og svigt af vitale organer. Patienten er derfor 
typisk akut medtaget har marmorerede, kølige eks-


