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HOVEDBUDSKABERHOVEDBUDSKABER

Rutinemæssig brug af mekanisk hjertemassage anbefales ikke.

Mekanisk hjertemassage åbner mulighed for behandling af patienter trods lang transportvej til hospital.

Der bør være skærpet opmærksomhed på eventuelle skader på indre organer efter mekanisk
hjertemassage.

Ekstern hjertemassage har  været anvendt ved behandling af hjertestop siden 1950ʼerne og
er  i dag fortsat en hjørnesten i behandlingsalgoritmen [1]. Effekten af ekstern
hjertemassage som potentielt livreddende behandling er  dokumenteret gentagne gange i
observationelle studier  [2]. Imidlertid kan manuel ekstern hjertemassage være en
udfordring – både præ- og inhospitalt. Udfordringen består  af flere elementer:
Hjertemassage er  fysisk udmattende for  behandleren og kan udtrætte behandleren efter
relativ kort tid [3]. Patienten kan ligge på et eftergiveligt underlag, hvorved kvaliteten af
hjertemassagen nedsættes [4]. Behandlingen kan være logistisk udfordrende pga. de ofte
r inge pladsforhold i det præhospitale miljø [5, 6], ligesom præhospital forflytning, lastning
og transport under  igangværende hjertemassage påvirker  muligheden for  effektiv
hjertemassage og kan udgøre et sikkerhedsproblem for  det behandlende personale [7].

I Danmark forekommer der  år ligt ca. 5.400 hjertestop [8]. Skønt behandlingsresultaterne
for  hjertestop uden for  hospital er  forbedret væsentligt i de seneste år , er  der  fortsat tale
om en yderst livstruende tilstand med en 30-dagesoverlevelse på kun 16% [8].  Inden for  de
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seneste 20 år  har  der  været fokus på forbedring af overlevelsen med udvikling og
forskning i nye præhospitale behandlingsmuligheder, således at det præhospitale system
nu kan overlevere en patient med tilsyneladende behandlingsrefraktært hjertestop til en
specialiseret hospitalsafdeling, hvor  man kan tilbyde f.eks. ekstrakorporal kardiopulmonal
genoplivning. En af disse behandlingsmuligheder  er  ekstern mekanisk hjertemassage
(MekCPR). De intuitive fordele ved MekCPR er, at en maskine ikke udtrættes eller  holder
pause ved vanskelig transport fra skadested til transportenhed eller  under  indladning i
helikopter  eller  ambulance. Derudover  kan en maskine programmeres til en fast rytme og
en fast kompressionsdybde, således at maskinen efter  fastspænding på patienten giver  en
konstant ekstern hjertemassage. Massagen kan således gives præcist efter  gældende
guidelines, hvilket vil sige en kompressionsdybde på mindst fem centimeter  og en frekvens
på 100-120 kompressioner  i minuttet [9]. En korrekt placering af apparatet på patientens
brystkasse er  dog en forudsætning for , at MekCPR virker  optimalt.

I de nugældende guidelines for  behandling af hjertestop anbefales det ikke at benytte
MekCPR rutinemæssigt, men kun under  særlige forhold, f.eks. hvor  højkvalitets-manuel
hjertemassage ikke er  mulig, eller  hvor  denne udgør  en fare for  det behandlende
personale [9]. Det kan dreje sig om patienter, der  findes i særligt små rum, hvor  manuel
hjertemassage ikke kan udføres tilfredsstillende, eller  om patienter, der  skal transporteres
under  igangværende hjertemassage. Herudover  anbefales MekCPR til patienter, hvor
langvarig hjertemassage er  indiceret, f.eks. hos patienter  med behandlingsrefraktær
ventr ikelflimren eller  ventr ikulær  takykardi eller  anden potentiel reversibel årsag til
hjertestop, der  ikke kan behandles præhospitalt [9]. På samme måde benyttes MekCPR også
inhospitalt bl.a. under  koronarangiografi/perkutan koronarintervention for  at minimere
røntgenbestråling af personalet og ved overgang til mekanisk cirkulationsstøtte, f.eks.
ekstrakorporal cirkulation [10].

APPARATERNE OG DERES EGENSKABERAPPARATERNE OG DERES EGENSKABER

I de seneste guidelines er  højkvalitetshjertemassage angivet som et af de vigtigste punkter  i
behandlingen af hjertestop, før  mere avanceret behandling kan implementeres.
Højkvalitetshjertemassage er  defineret som 100-120 kompressioner  pr. minut med en
kompressionsdybde på min. 5 og maks. 6 cm. Herudover  anbefales recoil af brystet, det vil
sige, at trykket på brystet løsnes fuldstændigt mellem kompressionerne. Der  anbefales
desuden kun de nødvendige, minimale pauser  i behandlingen [11, 12].

I Danmark benyttes mekaniske hjertemassageapparater  med to forskellige pr incipper: Det
ene princip er  et stempel, der  komprimerer  hjertet mellem sternum og columna ved
rytmiske tryk centralt på sternum. Herved pumpes blodet fra hjertet ud i aorta og
pulmonalarter ierne (Fig u rFig u r  11 ). Det andet pr incip er  et bredt bånd, der  placeres rundt om
thorax og med rytmiske forkortelser  og relaksationer  af båndet medfører  gentagne
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kompressioner  af hele thorax efterfulgt af en relaksation. Dette medfører  på lignende
måde en rytmisk tømning af blod fra hjertet ud i de centrale kar  (Fig u rFig u r  22 ).

De stempelapparater , der  benyttes i Danmark, består  typisk af to dele (rygplade og
stempelmekanisme), der  sammensættes for  at omkranse patienten. Stemplet placeres på
patientens nedre halvdel af sternum og giver  aktive kompressioner, men med apparatet
tilstræber  man også at tilvejebringe fuldstændig elimination af trykket på sternum (recoil).
Apparatet kan give 102, 111 eller  120 kompressioner  pr. minut med en trykdybde på 4,5 til
5,3 cm (Figur  1) [13].

Båndapparatet består  af en stor , hård rygplade, der  placeres under  patienten samt et bredt
bånd, der  omkranser  thorax. Apparatet giver  80 kompressioner  pr. minut med en dybde på
20% af den anteriore-poster iore brysthøjde, hvilket afviger  fra de nuværende anbefalinger,
hvor  man anbefaler  100-120 kompressioner  pr. minut (Figur  2) [13].
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PRÆHOSPI TAL BRUGPRÆHOSPI TAL BRUG

MekCPR er  mest brugt i det præhospitale regi, hvor  de fleste af behandlingsindikationerne
oftest findes opfyldt (Fig u r  3Fig u r  3 ).

MekCPR har  vist lovende resultater  i dyreeksperimentelle studier  og simulationsstudier . I
forhold til manuel hjertemassage har  MekCPR vist forbedrede kliniske enkeltparametre
som f.eks. reduktion af den tid, hvor  der  ikke gives hjertemassage og, for
stempelapparaterne, korrekt frekvens af kompressionerne og korrekt kompressionsdybde
[5, 14, 15]. Disse resultater  skulle indikere en højere grad af kvalitet ved MekCPR end ved
manuel hjertemassage.
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Ru tinemæssig  br u gRu tinemæssig  br u g

Disse forbedringer  i enkeltparametre giver  sig dog ikke til udtryk i forbedret patient-
outcome, hvor  rutinemæssig brug af MekCPR og overlevelse er  undersøgt i flere store
randomiserede studier . Et af stempelapparaterne er  undersøgt i LUCAS in Cardiac Arrest
(LINC)-studiet [16] og Prehospital Randomised Assessment of a Mechanical Chest
Compression Device in Cardiac Arrest (PARAMEDIC)-studiet [17]. I LINC-studiet blev 2.589
patienter, der  havde hjertestop uden for  hospital, randomiseret 1:1 til manuel
hjertemassage eller  MekCPR [16]. Overordnet fandt man ikke, at MekCPR var  manuel
hjertemassage overlegen i relation til det pr imære outcome: firetimersoverlevelse.

I PARAMEDIC-studiet randomiseredes ambulancer  med eller  uden stempelapparat i en ratio
på 2:1 til kørsel til patienter  med hjertestop [17]. Behandlingsallokationen for  den enkelte
patient var  bestemt af den første ambulance, der  ankom til skadestedet. I studiet
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inkluderede man 4.471 patienter. I relation til det pr imære outcome, 30-dagesoverlevelse,
var  stempelapparat ikke manuel hjertemassage overlegen. Som et bifund noteredes et
dårligere neurologisk outcome ved MekCPR hos patienter  med en stødbar  rytme end hos
andre patienter  – et resultat, der  dog ifølge forfatterne selv skal tolkes med forsigtighed og
alene opfattes som hypotesegenererende. I PARAMEDIC-studiet indgik desuden en større
cost-benefit-analyse, hvor  rutinemæssig brug af stempelapparat ikke blev fundet at være
omkostningseffektiv [17].

Effektiviteten af et båndapparat blev undersøgt i Circulation Improving Resuscitation Care
(CIRC)-studiet [18]. Studiets pr imære outcome var  overlevelse til udskrivelse hos patienter,
der  var  randomiseret til manuel hjertemassage eller  MekCPR. I alt 4.231 patienter  blev
randomiseret i en 1:1-ratio til enten manuel hjertemassage eller  hjertemassage med
båndapparat. De to behandlinger  fandtes ikke at være forskellige, hvad angik det pr imære
outcome, overlevelse til udskrivelse [18].

I en metaanalyse fra 2018, hvor  de tre ovenstående studier  indgår, konkluderede man
ligeledes, at MekCPR ikke er  manuel hjertemassage overlegen [19].

Br u g  u nd er  tr anspor tBr u g  u nd er  tr anspor t

Præhospital transport og manuel hjertemassage betragtes som en vanskelig kombination af
to årsager: For  det første kan manuel hjertemassage under  transport med udrykning
frembyde en fare for  det behandlende personales sikkerhed, idet en fastspændt behandler
ikke kan udføre hjertemassage, og behandleren derfor  må stå op i den kørende ambulance
under  udrykning, hvilket kan lede til alvorlige skader  og død for  personalet ved
trafikulykker  og/eller  hårde opbremsninger  [7]. For  det andet kan pladsforholdene under
transport gøre effektiv hjertemassage vanskelig, f.eks. ved transport i helikopter  [20, 21].
Simulationsstudier  har  vist lovende resultater  i situationer, hvor  manuel hjertemassage er
vanskelig, f.eks. ved nedbæring af patienter  under  igangværende hjerte-lunge-redning [14].
Apparaterne giver  ligeledes muligheden for  at kunne behandle patienter  med
hjertemassage i lang tid og under  transport til et hospital [21]. Tilsvarende har  man i andre
arbejder  fundet overlevelse med tilfredsstillende cerebralt resultat efter  MekCPR af op til
flere timers varighed [10, 22].

Det tyder  på, at tiden til første defibriller ing for længes, hvis MekCPR implementeres uden
indledende manuel hjertemassage [16, 20]. Derfor  er  MekCPR fortsat ikke anbefalet som
førstevalgsbehandling, hvis manuel hjertemassage er  mulig.

MERE SKADE END GAVN?MERE SKADE END GAVN?

Skader  efter  manuel hjertemassage er  velkendte [23]. I de senere år  er  der  fremkommet
litteratur, hvor  man beretter  om klinisk relevante skader, der  giver  anledning til
spekulation om, hvorvidt MekCPR kunne forårsage flere – og mere alvorlige – skader  end
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manuel hjertemassage [24, 25]. I en randomiseret undersøgelse af behandling med manuel
hjertemassage over  for  behandling med stempelapparat og båndapparat blev der  ikke
fundet nogen forskel mellem skader  induceret af stempelapparatet og skader  induceret af
manuel hjertemassage. I studiet blev det ligeledes konkluderet, at man ikke kunne
udelukke, at båndapparatet forårsagede flere skader  end manuel hjertemassage [26]. Noget
tyder  dog på, at stempelapparatet kan forårsage flere skader, hvis det benyttes ved
langvarig hjertemassage. Dette er  påvist i et nyere dansk studie, hvor  behandlingstiden har
vist sig at have indflydelse på omfanget af skader  [22].

I danske arbejder  er  det ligeledes påvist, at behandlingen med stempelapparat kan
forårsage alvorlige og i nogle tilfælde potentielt livstruende skader, der  kan vanskeliggøre
videre behandling [27, 28].

Ved fortolkningen af resultaterne skal man dog være opmærksom på, at en meget stor  del
af de patienter, der  i dag indbringes til hospital under  igangværende hjertestopbehandling,
formentlig før  i tiden havde fået deres behandling afsluttet på skadestedet og var  blevet
erklæret døde. I modsætning til tidligere, hvor  man mente, at skader  efter  hjertemassage
opstod i starten af massagen (i form af costafrakturer  o.l.) [29] synes nyere studier  at vise, at
jo længere tid, patienten bliver  behandlet, jo større er  r isikoen for  skader  forårsaget af
hjertemassagen [22, 30] (Fig u r  4Fig u r  4 ).

VIDENSKABVIDENSKAB

Ugeskr Læger 2020;182:V04200273 Side 7 af 11



KONKLUSI ONKONKLUSI ON

I randomiserede studier  omhandlende rutinemæssig brug af MekCPR har  man ikke påvist,
at MekCPR giver  bedre overlevelse eller  bedre neurologisk outcome end manuel
hjertemassage. MekCPR er  heller  ikke påvist at medføre en samlet reduktion af samfundets
omkostninger  i forbindelse med hjertestop.

Anvendelsen af MekCPR kan medføre svære skader  på indre organer, men på den anden
side giver  MekCPR mulighed for  at behandle patienter, der  har  refraktært hjertestop og
befinder  sig langt fra hospitalet. Således giver  MekCPR mulighed for  hjertemassage, og
dermed en mulighed for  overlevelse, i situationer, hvor  alternativet tidligere ville have
været ophør  af behandling medførende patientens død.

Da der  foreligger  en r isiko for , at både manuel hjertemassage og MekCPR kan give
livstruende skader  på indre organer, anbefales øget opmærksomhed på hurtig
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diagnosticer ing af disse skader  efter  ankomsten til hospitalet. Ligeledes bør  apparater  til
MekCPR videreudvikles med sigte på reduktion af de organskader, der  findes efter
anvendelse af MekCPR.
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This review provides a summary of treatment of cardiac arrest with mechanical
cardiopulmonary resuscitation (CPR). CPR provides chest compressions according to
guidelines in the treatment of out-of-hospital cardiac arrest. This is useful in situations
where CPR cannot be safely delivered (e.g. during transportation and prolonged CPR).
Randomized controlled tr ials have not shown improved patient outcomes after  treatment
with mechanical CPR compared to manual CPR. Mechanical CPR can, like manual CPR, cause
injuries, and some may be life-threatening. Mechanical CPR is therefore recommended as an
adjunct to manual CPR in special circumstances but not used routinely.
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