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Sjukhusvard
efter hjartstopp
utanfor sjukhus

Intensivvard blir aktuell for de flesta
patienter efter ett hjartstopp. Utbredda
hjarnskador dr vanliga, och upprepade
neurologiska undersokningar har en
central roll vid omhéindertagandet pa
sjukhus.
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De dominerande orsakerna till hjartstopp bland patienter
som aterfar spontan cirkulation dr kardiell ischemi och aryt-
mi [1]. Nar EKG visar ST-h6jningsinfarkt (STEMI) bor patien-
ten utan fordrojning genomga kranskarlsréntgen, och vid be-
hov atgirdas det ockluderade kirlet [2]. Om tydliga EKG-for-
dndringar av ischemisk karaktéir saknas dr bevisgraden lag
for nytta av akut kranskirlsrontgen. Undersokningen bor
inda dvervigas om hjirtstoppet foregicks av brostsmérta, om
patienten har kidnd kranskirlssjukdom eller om EKG visar
foriandringar som indirekt kan tala fér pagaende ischemi [2].
Detfinnsicke-randomiserade retrospektiva studier som visar
positiva 6verlevnadseffekter av akut invasiv atgird i denna
patientkategori [3,4], men det finns ockséa studier som inte vi-
sar pa sadan nytta [5].

Efter atgird bor sedvanlig rekommendation foljas avseende
trombocythimning samt behandling med ofraktionerat he-
parin och bivalirudin [2]. Sekundéarprofylax med statiner bor
paborjas nir det finns en koronar orsak till hjartstoppet, lik-
som insittning avbetablockad och ACE-hdmmareitidigt ske-
de om patientens tillstand tilldter och kontraindikationer
saknas [2]. Implanterbar defibrillator (ICD) b6r Gvervégas
under vardtiden hos patienter med hjirtstopp efter primir
arytmi och vid hjartinfarkt med sidnkt ejektionsfraktion dar
revaskularisering inte dr mojlig [6]. Differentialdiagnoser
som kréaver riktad behandling dr lungemboli, elektrolytrubb-
ningar (hyperkalemi) och primér hypotermi. Vid hjartstopp
orsakade av asfyxiblir behandlingen allmént understédjande
efter att orsaken undanrdjts. Ibland kan genesen vara svarbe-
domd, till exempel hos multisjuka #ldre med polyfarmaci och
kronisk sviktiflera organsystem.

Fortlopande stdllningstaganden till behandlingsatgérder
Patienter som aterfatt cirkulation efter hjirtstopp utanfér
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sjukhus dr vanligen medvetslosa efter ankomst till akutmot-
tagningen. Eftersom prehospitala fakta ofta &r osidkra och ef-
tersom bedémning av neurologisk prognos inte kan goras sa
tidigtiforloppet blir stallningstagande till intensivvard aktu-
elltide flesta fall. Intensivvardsgirder efter hjartstopp utfors
pa samma medicinska och etiska grunder som vid andra kri-
tiska tillstand. Patientens férutsittningar bedéms utifran ha-
bituell funktionsniva, kroniska sjukdomar och de akuta or-
gansvikter som foljer pa hjirtstoppet. Mot bakgrund av den
h6ga mortaliteten (bade i den initiala fasen och under forsta
veckan) samt risken for hjirnskador efter framgangsrik
hjart-lungraddning bor stéllningstagande till eventuella be-
handlingsbegrénsningar goras fortlopande.

Den kliniska bilden efter ett lingre hjartstopp med genom-
gangenischemiochreperfusionirtypisk ochkallas »post-car-
diac arrest syndrome« [7]. Det forsta dygnet préiglas av myo-
kardpaverkan med betydande generell kontraktilitetsned-
sdttning (sk stunning) efter hjartstoppet. Till det adderas ef-
fekterna av en eventuell hjarninfarkt och resultatet blir en lag
hjartminutvolym. Dérefter vidtar en fas med vasodilatation
som gor att behov av vasoaktiva likemedel ofta kvarstar [8].
Dennafas har mangalikheter med den kliniska bilden vid sep-
sis/septisk chock och kan 6verga i avancerad multiorgansvikt.
Det inflammatoriska svaret innefattar hyperglykemi och fe-
ber, vilka bada bér normaliseras med insulin respektive
antipyretika och fysikalisk temperaturkontroll for basta moj-
liga neurologiska utfall.

Under forsta dygnet ar aktiv temperaturkontroll vanligen
indicerad (se artikel Nielsen et al i samma tema). Kroppstem-
peratur under den normala kriver sedering for att huttrande
och obehag ska motverkas. Behandling med séinkt kropps-
temperatur och sedering har i sig medfort att intensivvarden
och den neurologiska utvarderingen av medvetslosa patienter
med hjiartstopp har systematiserats. For ndrvarande anvinds
alltmer kortverkande likemedel som propofol, dexmedetomi-
din och remifentanil for att reducera risken for restsedering
med paverkan pa den neurologiska bilden.

Elektrolytrubbningar kan primért ha orsakat hjartstoppet
men kan ocksd uppkomma sekundirt till behandling, till ex-
empel hypokalemivid diuretikabehandling och sinkt kropps-
temperatur. Njursvikt av olika grad &r vanlig och kan i ensta-
ka fall kriva kontinuerlig dialys. Respiratorvard fortgar sa
ldnge lungfunktionen kréver det; vanliga orsaker till forlangd
respiratorvard ir kvarstaende medvetsléshet och aspiration i
samband med resusciteringen.

Synliga kramper upptrider ofta efter hjartstopp med kvar-
stdende medvetsloshet. De dr vanligen myoklona med sym-
metriska ryckningar i ansikte, bal och proximala extremite-
ter. Generaliserade toniskt-kloniska anfall dr betydligt ovan-
ligare [9]. Kontinuerliga generaliserade myoklonier betecknas
status myoclonus och ir tecken pa en mycket allvarlig hjirn-
skada, sirskilt om det debuterar tidigt efter hjdrtstopp [10].
Status myoclonus féorekommer vanligen tillsammans med
burst-suppression- eller status epilepticus-monster pa EEG.
Likemedel som anvinds for sedering inom intensivvarden
diampar myoklonier och anfallsaktiviteten i EEG, men nagon
effekt pa prognos fér aterhidmtning har inte visats [11]. Vid

ESAMMANFATTAT

Vid hjdrtstopp med samtidig
ST-hojningsinfarkt bor akut
kranskarlsrontgen och atgard
mot ockluderat karl genomféras.
Patienter som aterfar medve-
tandet de forsta dagarna blir
vanligen sjdlvstdndiga i sina
dagliga aktiviteter.

Sjukhusmortaliteten hos
intensivvardade patienter med
kvarstdende medvetsloshet efter
hjartstopp utanfor sjukhus ar
>50 procent.

Hjdrnskador @r den domineran-
de orsaken till avbrytande av
intensivvard och dod.
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epileptiska anfall och vid riklig epileptisk aktivitet i EEG ges
vanligen antiepileptisk behandling. Hos de enstaka patienter
som dverlevt hjartstopp med paféljande status epilepticus fa-
sas antiepileptisk medicinering vanligen successivt ut, da den
kan ge kognitiva problem och foérsvara rehabiliteringen.

Neurologisk prognosbeddomning efter 4-5 dygn

Vid ett cirkulationsstillestand leder hjirnans héga metabo-
lism och sma energireserver till medvetsloshet inom 10 se-
kunder. En irreversibel skadeutveckling startar inom nagra
minuter, men vid aterstilld cirkulation finns forutsittning
for dterhamtning. Ofta kan man redan de férsta timmarna ef-
ter ett hjirtstopp se en begynnande aterkomst av hjirnstams-
funktioner, till exempel pupillreaktion pa ljus och spontan-
andning [12]. Hur linge medvetslosheten varar efter ett hjart-
stopp ir kopplat till graden av hjarnskada. Patienter som ater-
far medvetandet tidigt i forloppet, det vill séiga fére sedering
och temperaturkontroll, eller kort efter att sederingen avbru-
tits, har god prognos och blir vanligen pa ldngre sikt helt sjalv-
stdndiga i sina dagliga aktiviteter. Ju langre uppvaknandet
drdojer, desto storre dr sannolikheten for allvarliga hjarnska-
dor med svart neurologiskt handikapp och i sillsynta fall kro-
niskt vegetativt tillstand som f6ljd [13].

Upprepade neurologiska undersékningar har en central roll
vid prognostisering. Unders6kningarna ar framfoér allt inrik-
tade pa virdering av hjirnstamsfunktioner, reaktion pa
smirtstimulering och observation av synliga kramper. De
kompletteras ofta med neurofysiologiska samt ibland neuro-
radiologiska och biokemiska undersokningar. Eftersom
hjirnskadans utveckling och hjidrnans aterhdmtning tar tid
gors neurologisk prognosbedéomning vid kvarstaende med-
vetsloshet tidigast 3 dygn efter normotermi, ofta totalt 4-5
dygn efter hjirtstopp.

Svenska rekommendationer fér prognosbedémning har
publicerats i Likartidningen 2012 [14]. Fortlépande informa-
tion till anhdriga &r av stor vikt eftersom utbredda hjarnska-
dor ir vanliga och ofta leder till beslut att aktiva vardinsatser
avslutas med 6vergang till palliativ vard.

De som vaknar forbdttras oftast ytterligare
Den f6rsta tiden efter uppvaknandet priglas ofta av oro och
forvirring. Manga patienter dr desorienterade, ibland aggres-
siva, och inpréglingsférmagan ar starkt nedsatt. Vanligen
sker dock en spontan forbéttring, och rehabiliteringspotenti-
alen kan bedémas nér den akuta konfusionen lagt sig. De fles-
ta patienter behover sannolikt inte hjarnskaderehabilitering
utan skrivs ut direkt till hemmet. Lindriga-maéttliga kogniti-
va storningar dr vanliga men minskar i omfattning under
veckor till manader efter hjirtstoppet [15]. Det dr av stor vikt
att patienter och anhgriga informeras om de férvintade sva-
righeterna men ocksa att de erbjuds en strukturerad uppf6lj-
ning, vilket dnnu inte inférts som klinisk rutin pa flertalet
sjukhus (se artikel Lilja et al i samma tema).
Hjarnskador den dominerande dédsorsaken
Patienter som resusciterats efter hjartstopp utanfor sjukhus
och som vardas pa intensivvardsavdelning 16per mer 4dn 50
procents risk att avlida under dagarna-veckorna som foljer
[16,17]. Hjarnskador dr den dominerande dodsorsaken och ses
hos minst 70 procent avdem som avlider [18]. Fér majoriteten
av dessa giller att hjirnstamsfunktioner vanligen gradvis
aterkommer, dven om skador i den ischemikiinsligare hjirn-
barken [19] hindrar uppvaknande och &terhdmtning. Dessa
patienter avlider i en palliativ vardsituation efter att beslut ta-
gits att trappa ner intensivvarden [18, 20]. Enstaka patienter
utvecklar ett sa kraftigt generellt hjirn6dem att den cerebrala
cirkulationen upphor.

Efter hjarndodsdiagnostik kan de ibland bli aktuella f6r or-

gandonation. En mindre andel patienter avlider till f6ljd av
cirkulatorisk svikt inom de férsta 1-3 dygnen efter hjéartstop-
pet, eller av andra orsakerisenare skede.

B Potentiella bindningar eller jévsforhallanden: Hans Friberg har
erhallit foreldsararvoden fran Bard Medical.
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