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I Danmark sker der ca. 3.500 prahospitale uventede
hjertestop om dret og et ukendt antal hjertestop pa
hospitalerne. Overlevelsen efter hjertestop uden for
hospitalerne i Danmark er 10% efter 30 dage, hvilket
svarer til overlevelsen i Sverige [1]. Overlevelsen ef-
ter hjertestop pa et hospital varierer mellem 13% og
59% opgjort efter 24 timer, mens kun 3-27% udskri-
ves fra hospitalet i live. Der er varierende data for
forekomsten af neurologiske sequelae [2, 3].

Dansk Selskab for Intensiv Terapi og Dansk Sel-
skab for Anastesiologi og Intensiv Medicin har i sam-
arbejde med en reekke eksperter gnsket at samle den
nuvarende viden pé omradet. Formalet med dette ar-
bejde er at udbrede ny viden og dermed forbedre og
ensarte udredning og behandling af de patienter, som
ikke umiddelbart vagner op efter at veere blevet gen-
oplivet efter hjertestop.

TIDLIGE PROGNOSTISKE FAKTORER
Fra stgrre databasestudier [4] er det kendt, at fgl-
gende faktorer er associerede med et godt udfald:

— Bevidnet hjertestop

—  Hjerte-lunge-redning fgr ambulancens ankomst
—  Kort responstid til ambulancens ankomst

-  Ventrikelflimren som fgrst registrerede rytme

— Lavalder.

Der er imidlertid ingen af disse faktorer, der enkeltvis
kan anvendes som indikator for prognosen. Sammen-
holdt med det kliniske forlgb og den efterfglgende
udredning vil de kunne bidrage til at give et samlet
billede af chancerne for et godt udfald for den enkelte
patient.

NEUROLOGISK UNDERS@GELSE

Indferelse af terapeutisk hypotermi (TH) med
maltemperatur pa 33 °C har gjort den neurologiske
prognosticering af komatgse overlevere mere ud-
fordrende. Bdde TH i sig selv, sedation og evt. mu-
skelrelaksantia demper aktiviteten i centralnervesy-
stemet og heemmer det motoriske respons. Verdien
af en objektiv undersggelse er derfor nedsat, indtil
patienten er normoterm og ude af sedation [5-8]. Ved

en klinisk neurologisk undersggelse af komatgse
hjertestopoverlevere fokuserer man pa bevidstheds-
niveau og hjernestammereflekser. Herunder har spe-
cielt det motoriske respons, pupillernes lysrefleks,
corneareflekser og okulocefale reflekser prognostisk
veaerdi [8, 9]. Myoklonstatus er i flere studier fundet
at veere en steerk praediktor for darligt udfald ogsa ef-
ter TH-behandling, men der er ogsé rapporteret om
overlevende med godt udfald trods myoklonier [5].
For patienter, der er TH-behandlede og koma-
tgse efter hjertestop, er manglende motorisk respons
eller decerebreringsrigiditet fortsat associeret med
darlig prognose, men pga. en hgj falsk positiv-rate
(defineret som andelen af falsk positive undersggel-
sesresultater i forhold til alle positive undersggelses-
resultater) er motorisk respons ikke en palidelig
prognostisk faktor og bgr ikke i sig selv leegges til
grund for afslutning af en behandling [5-8, 10-12].
Manglende okulocefale reflekser er associeret med
darlig prognose, men er for patienter, der er TH-
behandlede, kun undersggt i et enkelt studie og bgr
saledes ikke alene laegges til grund for afslutning af
en behandling [5]. Manglende pupillysreflekser og
corneareflekser er robuste prognostiske faktorer for
darligt cerebralt udfald. Ud fra den foreliggende evi-
dens galder dette fortsat for patienter, der er TH-
behandlede, hvor undersggelsen lidt varierende i de
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Den prognostiske sikkerhed gges ved kombination af flere
undersggelser

Tilstedevaerelse af to eller flere af fglgende faktorer er relateret til
darligt udfald.

Bilateralt fravaer af N20-respons pa somatosensoriske evokerede
potentialer.

Manglende reaktivitet pa elektroencefalografi.
Tidlig myoklon status.

Inkomplet generhvervelse af hjernestammereflekser.

N20-respons = kortikalt svar med en negativ polaritet og en latenstid
pa ca. 20 msek.
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enkelte studier er foretaget fra 72 timer efter hjerte-
stop til 72 timer efter normotermi [5-7, 10-12]. Der
er dog for begge reflekser beskrevet enkelte falsk po-
sitive resultater [6, 7], og de bgr derfor kombineres
med andre prognostiske parametre i en multimodal
tilgang inden en eventuel beslutning om at afslutte
en behandling [8, 13].

Den neurologiske undersggelse, som lagges til
grund for en beslutning om afslutning af en behand-
ling, bor tidligst foretages fra 72 timer efter normo-
termi og hos patienter, som ikke leengere er pavir-
kede af sedativa eller andre reversible metaboliske
tilstande [8, 12].

NEUROFYSIOLOGISK UNDERS@®GELSE
Elektroencefalografi

Elektroencefalogram (EEG) er en grafisk optagelse af
de elektriske potentialer, der produceres af hjernecel-
lerne og optages med elektroder pa skalpen. EEG af-
spejler funktionen af de kortikale neuroner, der er de
mest fglsomme for hypoksisk-iskaemisk skade [14].
Der er ikke nogen international anerkendt klassifika-
tion af EEG-mgnstre ved hypoksisk-iskeemisk hjerne-
skade. De fleste nuvaerende klassifikationer bygger i
hgj grad pa Syneks definitioner fra 1988 [15]. Iso-
elektrisk, fladt eller diskontinuerligt EEG kan ses ef-
ter hypoksisk-iskeemisk hjerneskade (Tabel 1) og er
sammen med elektroencefalografisk status epilepti-
cus efter hjertestop steerkt associeret til darlig pro-
gnose [11, 14-17].Encefalografi (EEG) foretaget
umiddelbart efter genkomst af spontan cirkulation
(ROSC) har begranset prognostisk vaerdi, men kan
bruges til pavisning af evt. status epilepticus [17-19]
og indgar som anbefaling i guidelines fra Internatio-
nal Liaison Committee on Resuscitation. I prognostisk
pjemed anbefales det, at EEG udfgres 48-72 timer ef-
ter seponering af sedation hos den komatgse normo-
terme patient [20].

Somatosensorisk evokerede potentialer
Somatosensoriske evokerede potentialer (SSEP) er
det elektriske respons i den sensoriske cerebrale cor-
tex, som opstar ved stimulation af en perifer nerve,
oftest n. medianus. Den hyppigst anvendte kompo-
nent af SSEP er N20, som er et kortikalt svar med en
negativ polaritet og en latenstid p& ca. 20 m/s. SSEP
er en robust parameter, som ikke er betydende pavir-
ket af hypotermi, sedation eller muskelrelaksantia.
SSEP-undersggelsen er kun indiceret hos komatgse
patienter og bidrager ikke med prognostisk veerdi hos
ikkekomatgse patienter. Bilateralt fraveer af N20-re-
spons pd SSEP har stor prognostisk veerdi med hensyn
til forudsigelse af darligt udfald [5, 6, 13]. Bevaret
N20-respons er derimod ikke nogen god praediktor
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Elektroencefalografi (EEG)-mgnstre ved hypoksisk-iskeemisk hjerne-
skade.

Isoelektrisk EEG

Ingen registrerbar EEG-aktivitet, amplitude < 2 uv

Flad't EEG (low voltage)

Eeg med lav amplitude, saedvanligvis defineret som < 20 pV)
Burst-suppression (= diskontinuerligt EEG)

Mgnster med vekslende perioder af aktivitet (burst) og affladning
(suppression), sidstnzevnte af > 1 sekunds varighed
Elektroencefalografisk status epilepticus

Repetitive/rytmiske/fokale eller generaliserede spikes/sharp waves/
spike og waves eller rytmisk aktivitet med andring i amplitude,
frekvens eller udbredelse (inkl. periodiske epileptiforme discharges)
Kontinuerlig EEG-aktivitet

Kontinuerlig kortikal aktivitet inden for delta-, theta- og/eller
alfafrekvensomrddet (i modsaetning til burst-suppression)

Andre parametre

EEG-reaktivitet

Tydelig og reproducerbar aendring i amplitude eller frekvens

ved nociceptive eller auditive stimuli

Faktorer, der pavirker undersggelserne.

Sedativa Relaksantia Hypotermi

Neurologisk undersggelse  Ja Ja Ja
EEG-undersggelse Ja Nej (Ja)
SSEP-undersggelse (Nej) Nej Nej

EEG = elektroencefalografi; SSEP = somatosensoriske evokerede
potentialer.

for godt udfald hos patienter, der er genoplivet efter
hjertestop. I studier har man fundet, at omkring halv-
delen af patienterne med bevaret N20-respons ved
SSEP dgde uden at have genvundet bevidstheden.
SSEP-undersggelse anbefales udfgrt 24-72 timer efter
hjertestoppet, og resultatet bgr seettes i relation til an-
dre prognostiske faktorer [6]. N20-respons kan vere
intakt op mod 24 timer efter et hjertestop for sé at
forsvinde efter 72 timer, hvorefter det ikke genvin-
des, formentligt som udtryk for en igangveerende ud-
vikling af cerebral skade [21, 22]. Hos patienter, hvor
der pé SSEP-undersggelse udfert tidligt i forlpbet ses
bevaret N20-respons, og som ikke vagner op inden
for 5-6 dogn, kan det séledes overvejes at gentage
undersggelsen (Tabel 2).

BILLEDDIAGNOSTISKE UNDERS@GELSER
Billeddannende undersggelser af hjernen som led i
prognosevurdering efter et hjertestop har tidligere
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Algoritme for prognosticering.

Hypotermibehandlede Ikkehypotermibehandlede

tid fra ROSC, tid fra ROSC,

timer behandling timer behandling

0-4 Start hypotermibehandling 0 Initial neurologisk

4-28

28-36

72-100

100-106
(72 timer fra
normotermi)

Initial neurologisk
undersggelse
evt. kan CTC overvejes

undersggelse
Evt. kan CTC overvejes

Hypotermibehandling 24-72 SSEP + EEG + evt. CTC
hvis endnu ikke udfgrt

Normotermi >72 Prognosticering

Stop sedation Komplet neurologisk

SSEP? + EEG + evt. CTC
hvis endnu ikke udfgrt
Prognosticering
Komplet neurologisk
undersggelse

evt. MR

undersggelse
evt. MR

CTC = CT af cerebrum; EEG = elektroencefalografi; MR = magnetisk resonans; ROSC = genkomst

af spontan cirkulation; SSEP = somatosensoriske evokerede potentialer.
a) SSEP kan i specielle tilfeelde udfgres fra 24. time.

hovedsageligt veeret foretaget med CT af cerebrum

(CTO).

Der er gennemfgrt mange mindre MR-studier in-

den for de seneste ar, og der foreligger studier, som
viser, at MR-skanning af cerebrum kan bruges som
beslutningsstgtte i den samlede prognosevurdering
[23, 24]. Der anbefales kvantitativ vurdering af de is-
keaemiske forandringer ud fra diffusion weighted ima-
ging/the apparent diffusion coefficient.

Det anbefalede tidsvindue for tidlig MR-skanning
af cerebrum er fra 24 timer til (5-)7 dggn efter ROSC.
MR-skanning af cerebrum fgr 24 timer efter ROSC
kan veere misvisende pga. hypoperfusion [25]. Ved
en skanning efter (5-)7 dggn kan der ses en pseudo-
normalisering af diffusion weighted imaging-verdier.
MR-skanning af cerebrum bgr af tolkningsmeessige
drsager ikke udfgres under igangveerende hypotermi-
behandling [25].

For bade CT og MR-skanning gaelder det, at dif-
fust pdem er korreleret til darligt udfald efter hjerte-
stop, men pé nuvearende tidspunkt findes der ikke
sikker evidens for forandringer, som selvstendigt
praedikterer udfald med tilfredsstillende sikkerhed.

CTC kan anbefales med differentialdiagnostisk
sigte tidligt i et forlgb for at udelukke anden intrace-
rebral drsag til koma, hvis anamnesen tilsiger, at der
kan veere mistanke om dette.

CTC kan ogsa overvejes med prognostisk sigte
senere i forlgbet, i givet fald som beslutningsstotte
til andre mere robuste prognostiske markgrer. MR-
skanning af cerebrum kan overvejes som beslutnings-
stotte hos patienter med manglende opvégning efter
et hjertestop.

CT og MR-skanning ma anses for at vaere supple-
rende i den samlede prognosevurdering (Tabel 3).

BIOMARK@RER

Adskillige potentielle biomarkgrer er undersggt mhp.
deres anvendelighed i den neurologiske prognostice-
ring af patienter, der er genoplivet efter hjertestop.
De to mest lovende og bedst undersggte er neuron-
specifik enolase (NSE) og S-100B [26]. En skaerings-
veerdi for darligt udfald for NSE over 33 mikrogram/1
er tidligere blevet anbefalet [9] pé baggrund af et
stort multicenterstudie, som overvejende er udfgrt
med patienter, der ikke var TH-behandlede [27].

TH nedsetter den prognostiske veerdi af bade
NSE og S-100B [28]. Ud fra den foreliggende evi-
dens, som er gennemgéet nermere i vores guideline,
kan ingen af dem alene leegges til grund for en sikker
forudsigelse af darlig prognose hos TH-behandlede
patienter med hjertestop pga. divergerende rapporte-
rede skaeringsverdier.

For nuvaerende mé biomarkgrerne betragtes som
et forskningsveerktgj. Der er behov for yderligere un-
derspgelse af optimale prgvetagningstidspunkter
samt den prognostiske betydning af bade absolutte
veerdier og den tidsmeessige udvikling.

ETISKE OVERVEJELSER

Uventet hjertestop er en begivenhed med store kon-
sekvenser ogsa for de pargrende. Usikkerheden efter
en succesfuld genoplivning er en stor belastning, iser
ndr patienten forbliver bevidstlgs. Ungdvendig for-
leengelse af udsigtslgs behandling er uetisk over for
patienten, belastende for de pérgrende og en sam-
fundsgkonomisk belastning.

Af og til er beslutningen om ophgr af yderligere
behandling enkel, men ofte er beslutningen betyde-
ligt mere kompliceret [29]. Sundhedsstyrelsen har i
sin vejledning 9025 af 17. januar 2014 om fravalg af
genoplivning preciseret den behandlingsansvarlige
leeges ansvar og mulighederne for ophgr med livsfor-
leengende behandling.

REKOMMANDATIONER

Vi rekommanderer pa baggrund af en litteraturgen-
nemgang, at prognosticering af cerebralt udfald hos
patienter med manglende opvagning efter hjertestop
typisk forst kan gennemfgres 72 timer efter ROSC el-
ler opndet normotermi ved TH-behandling og hos pa-
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Patient genoplivet efter hjertestop pa en intensivafdeling.

tienter, som ikke leengere er pavirkede af sedativa
eller andre reversible metaboliske tilstande [8, 9, 11].
EEG og isaer SSEP-undersggelse er vigtige progno-
stiske markgrer i forhold til cerebralt udfald hos
komatgse patienter med hjertestop ogsé efter TH-be-
handling. Ikkereaktivt EEG, burst-suppression, elek-
troencefalografisk status epilepticus og bilateralt fra-
ver af N20-respons pa SSEP er staerke praediktorer for
negativt cerebralt udfald. Manglende pupillysreflek-
ser eller corneareflekser 72 timer efter normotermi er
ligeledes robuste prognostiske parametre for darligt
udfald. Undersggelserne bgr foretages tidligst 48-72
timer efter ROSC eller opnéet normotermi. Patienter,
som 72 timer efter opndelse af normotermi og ophgr
af sedation, ikke viser tegn pé opvégning, men har
bevarede hjernestammereflekser, N20-respons pé
SSEP og reaktivitet malt pa EEG, udger en vanskelig
Klinisk situation. I disse tilfeelde findes der ingen sik-
ker evidens at stgtte sig til. En beslutning om ophgr
eller fortsaettelse af livsforlaengende behandling vil,
som i mange andre situationer, skulle baseres pa en
leegelig vurdering, der inddrager patientens alder,
funktionsniveau, komorbiditet, varighed af hjerte-
stoppet og et evt. livstestamente. Billeddannende
undersggelser som MR-skanning af cerebrum vil ofte
kun kunne understgtte beslutningen. En eksakt ge-
nerel observationstid er umulig at angive, men hos
denne patientgruppe vil det vaere rimeligt at forleenge
tiden ud over 72 timer efter normotermi. Ved fortsat
manglende tegn pd opvagning vil man i praksis over-
veje ekstubation og indstilling af aktiv behandling
3-5 dage efter normotermi og ophgr af sedation.

Der er ingen evidens for, at de undersggelser,
der er nevnt i denne artikel, enkeltvis med sikkerhed
kan prognosticere det neurologiske udfald hos den
enkelte patient. Det anbefales at have en multimodal
tilgang til patienten med kombination af flere pro-
gnostiske parametre under hensyntagen til det kon-
krete patientforlgb.

En mere uddybende gennemgang af evidensbae-

rende litteratur findes i originale guidelines udfgrt af
arbejdsgruppen [30].
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In Denmark there are around 3,500 unexpected cardiac arrests
(CA) out of hospital each year. There is an unknown number of
CA in hospitals. The survival rate after CA outside a hospital in
Denmark is 10% after 30 days. There are varying data for the
neurological outcome in this group of patients. The purpose of
this work is to disseminate new knowledge and to help
standardizing the treatment in the group of patients who
remain comatose after being resuscitated from CA. Assessment
of the prognosis for a patient in this group can be made after
72 hours and a multi-modal approach to the patient is required.
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