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Resumé

Afhandlingen bygger pa 13 artikler. Fem artikler handler om hypotermi, hvoraf de tre er baseret pa dyre-
forsgg og to omhandler behandling af mennesker. Der er fire artikler om lungeemboli, hvoraf de tre er
baserede pa dyreforsgg og en handler om redning af mennesker. Endelig er der fire artikler som handler
om handtering af patienter med svaert lungekredslgbssvigt fordelt pa tre artikler baseret pa dyreforspg og
en artikel om CT- udredning af patienter med hjertestop.

Studierne om hypotermi startede med undersggelser i dyrestald, og herefter med transport af dyr i
ambulancer og i helikoptere. Formalet var at teste, om det var muligt at sammensatte et mobilt brugbart
system til extra corporal membran oxygenation (ECMO), der bade skulle kunne behandle en patient med
hypoterm hjertestop pa et hvilket som helst sygehus og om ngdvendigt under transport. Der blev senere
basis for at oprette et mobilt udrykningshold med stgtte fra Falck, politi og flyvevabnet, da der var et klart
interessefaellesskab ved behandling af de patienter som redningstjenesten beskaftiger sig med.

Efter nogle tilfeelde hvor patienter med accidentel hypotermi og asystoli blev reddet, kom der mange
henvendelser om tilfaelde, hvor patienten ikke kunne reddes, og det viste sig ngdvendigt at afgraense
patientkategorier, hvor der bare var en minimal chance for overlevelse, eftersom de geengse sikre dgdstegn
ikke er sikre hos hypoterme.

For tyve ar siden var der i guidelines for genoplivning anbefalinger for brug af naleelektroder ved elektro-
kardiografi (EKG) maling, hvis der blev malt asystoli hos hypoterme. Det var indforstaet, at asystoli malt
med naleelektroder, var ensbetydende med manglende overlevelseschance.

| et forsgg med grise blev der undersggt impedanser og malinger af EKG pa hudoverfladen og med nale-
elektroder gennem huden og med elektroder direkte pa hjertet, og der fandtes ikke nogen fordel ved
naleelektroder. De elektriske potentialer fra hjertet aftager med et mgnster, hvor det sidste, der helt
forsvinder, er aktivitet fra sinusknuden, og det er ogsa det fgrste, der kommer i gang igen ved opvarmning
fra afkgling ned til 12 grader, hvor man ikke kunne male nogen form for EKG-aktivitet. Selv under disse
forhold med ”aegte asystoli” kunne grisen genoplives med ECMO.

Kaliumniveauet i plasma er brugt som tegn pa, at en hypoterm, livigs ikke kan reddes. | en undersggelse
blev fem grise kglet til 20 grader med ECMO og fem grise havde normal temperatur, men fik hjertestop af
iltmangel og derefter kglet pa overfladen. Blodprgver viste, at kolde grise brugte 3-4 timer pa at fa en
kaliumstigning til 10 mmol/I, mens de varme, der fgrst blev afkglet efter hjertestop, ndede dette niveau
indenfor en time. Dette tolkes som at et lavt kaliumniveau hos hypoterme bgr tilskynde til genoplivnings-
forspg, da dette ikke ses hos personer, der blot er afkglede flere timer efter dgdens indtraeden.

Kritisk hypoterme patienter, der ikke har hjertestop, kan have brug for hjzelp til opvarmning, uden brug af
ECMO. Tilfgrsel af ydre varme kan vaere uhensigtsmaessig og i arbejdet beskrives central opvarmning via
pleuradraen med ECMO- beredskab. | en lille artikel med de f@grste fem patienter foreslas en simpel klinisk
inddeling af hypoterme i vagne, bevidstlgse eller livigse, hvilket man nu har vedtaget internationalt.

Efter 16 ar med udrykningsholdet blev resultaterne beskrevet. Der indgik 204 patienter, men for 47
patienter blev behandlingen umiddelbart afsluttet efter en vurdering af holdet. | 35 tilfaelde blev holdet
transporteret til andre sygehuse og i to tilfeelde for at veere standby ved naerliggende skibsforlis. | 10
tilfaelde blev en patient fragtet i ambulance eller helikopter under pagaende ECMO. Af de 157 patienter,
som blev behandlet, overlevede 108 (69%). Heraf havde 54 hjertestop og blev behandlet med ECMO og



opvarmning og 21 (39%) af disse overlevede til udskrivelse fra hospital. Af 56 bevidstlgse blev 21 behandlet
med pleuraopvarmning, og 46 i denne gruppe overlevede. | dette materiale var der naesten kun hypoterme
patienter med konkurrerende tilstande, modsat hvad der ofte kan vaere tilfeeldet i arktiske omrader. Patien-
terne blev altid undersggt for konkurrerende lidelser, og 10 patienter fik foretaget CT-skanning under
anvendelse af ECMO.

Ogsa patienter med lungeemboli (LE) fik fordel af CT-skanning under ECMO-behandling, idet hypotermi-
holdet lejlighedsvist blev involveret i tilfaelde med hjertestop, hvor der var en mistanke om LE. Man kunne
derfor kgbe sig tid til en korrekt diagnose og behandling.

Der blev ivaerksat forsgg, hvor det var muligt at give grise store blodpropper lavet af grisens eget blod ind i
vena cava indtil hjertestop af LE og efterfglgende redde grisene med ECMO. Der blev dels undersggt
effekten af trombolysebehandling, dels om kgling efter hjertestop pa grund af LE havde gavnlig effekt, og
dels om retrograd perfusion af lungekredslgbet havde en gavnlig effekt, hvoraf dog kun trombolyse havde
effekt. Et interessant fund var, at man efter hver gentagen indgift af embolimateriale hurtigt sa naernorma-
lisering af blodtryk, puls og saturation indtil % af de d@delige maengder var indgivet, men CO; i udandings-
luften (EtCO,) faldt hele tiden svarende til et gget ventilatorisk dead space. Dette vil hos mennesker give
andengd.

Der indgar en artikel med 38 konsekutive patienter, der under eller lige efter hjertestop blev behandlet af
teamet. Det var tilfeldigt at teamet blev involveret i de enkelte patienter, men det ser ud til at vaere det
stgrste materiale, der hidtil er beskrevet. Hos 19 af disse patienter var der kommet hjerteaktion igen, da
holdet blev involveret, mens der hos 17 blev anlagt ECMO under pagaende hjertemassage. To patienter
blev vurderet som udenfor terapeutisk raekkevidde. Ogsa patienter med genvunden hjerteaktion blev
betragtet som i overhangende livsfare under behandling med trombolyse, og de blev forberedt med al
udstyr til ECMO i nzerheden. | fem af disse tilfaelde blev det ngdvendigt med ECMO, hvilket reddede livet
for to personer. Otte personer blev behandlet efter udrykning til andre sygehuse, og to blev transporteret
under pagaende ECMO. Patienterne blev behandlet med trombolyse, eller hvis dette var kontraindiceret
med enten operation eller blot heparin og afventen af kroppens egen trombolyseaktivitet. Den samlede
overlevelse var 25 af 36 behandlede patienter (69%).

ECMO kan ogsa bruges ved lungesvigt, hvilket var ved at blive aktuelt for flyvevabnet efter tsunami-
katastrofen i 2004. Flyvevabnet blev bedt om at sende Hercules fly til Thailand for at hente danskere, der
angiveligt havde sveaere iltningsproblemer efter naerdrukning. Der blev meldt om sa mange personer, at
brugen af ECMO var umuligt. Der var lige opfundet et ikke seerlig afprgvet system med pumpelgst arterio-
vengst ECMO. Vi planlagde dette i ngdsituationen, men det viste sig dog ikke at blive ngdvendigt. Derefter
planlagde flyvevabnet studier over brugen af dette system, og gennemfgrte bl.a. en flyvetur til Grgnland
med 2 grise med intenderet elendig respirator indstilling som et gennemfgrlighedsstudie. Det virkede
nogenlunde tilfredsstillende, og US Airforce brugte metoden i nogle ar.

Ved genoplivning er der ofte lange transportveje, og ofte kun to ambulancereddere. Brugen af automatiske
hjertemassageapparater har lettet dette, men den bedste made at ventilere p3a, indtil man er fremme pa et
hospital, er mere usikkert. En af artiklerne handler om fire forskellige mader at ventilere pa under 60
minutters hjertestop i en grisemodel. De fire mader var en gruppe med uaendret respiratorindstilling, en
gruppe med kun frie luftveje under hjertemassage, en gruppe med en kontinuerlig insufflation af ilt i
luftvejene med et tyndt kateter gennem trachealtuben, og en gruppe med et konstant ilttryk i tuben uden
ventilation. Det bedste resultat var med kontinuerlig ilt insufflation.
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Den sidste artikel handler om en kontroltest af en impedance threshold device (ITD), som haevdes at
forbedre effekten af hjertemassage betydeligt. Sdledes skulle det i en grisemodel gge hjernens blod-
forsyning med 50%. Effekten fremkommer ved at en ITD saettes pa tuben, hvor den hindrer, at der blaeses
luft ind i den fase, hvor thorax udvider sig efter hver kompression, og saledes giver bedre muligheder for at
blodet i venerne kan returnere til hjertet. Det var et randomiseret grisestudie med 60 minutters hjerte-
massage, mens flowet i begge carotisarterier blev malt. Der var imidlertid ingen effekt af en ITD i dette
studie.

Den samlende konklusion baseret pa de gennemfgrte studier er, at der er perspektiver i at benytte
forsggsdyr behandlet med ECMO til undersggelser, der ellers ikke ville vaere muligt, og dette medvirkede til
at udvikle et udrykningshold til behandling af patienter med hypotermi og LE. Der synes ogsa at vaere
perspektiver i at behandle organdonorer.
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Summary in English

The dissertation is based on 13 articles. Five articles are about hypothermia: three articles are based on
animal experiments, and two deal with the treatment of humans. There are four articles about pulmonary
embolism: three articles are based on animal experiments, and one is about rescuing people. Finally, there
are four articles about the management of patients with severe pulmonary circulatory failure: three articles
are based on animal experiments, and one article is based on CT examination of patients with cardiac
arrest.

The articles on hypothermia started with studies conducted in animal laboratories and continued with the
transport of animals in ambulances and helicopters. The purpose was to test whether it was possible to put
together a mobile system for extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) that would allow treatment of
a patient with hypothermic cardiac arrest at any hospital and, if necessary, during transportation. This
system later became a basis for setting up a mobile emergency team with the support of the Falck rescue
company, the police and the Air Force, as there was a clear common interest in treating patients who were
dealt with by the rescue service.

After some patients with accidental hypothermia and asystole were rescued, there were many inquiries
about cases where the patient could not be rescued, and it became necessary to delimit patient categories
in which there was only a minimal chance for survival, since the usual signs of death are not safe to use in
hypothermia.

Twenty years ago, resuscitation guidelines included recommendations for the use of needle electrodes in
electrocardiography (ECG) measurements if asystole was measured in hypothermia. It was understood that
asystole measured with needle electrodes indicated no chance for survival.

In an experiment in pigs, impedances and ECG measurements were performed on the skin surface, with
needle electrodes inserted through the skin and directly placed on the heart, and no benefit of needle
electrodes was found. The heart’s electrical potential decreases in a pattern in which the last thing that
completely disappears is the activity from the sinus node, and it is also the first thing that reappears upon
heating after cooling down to 12 degrees, when we could not measure any type of ECG activity. Even under
these conditions of ‘true asystole’, the pig could be revived using ECMO.

The potassium level in the plasma is used as an indicator that a hypothermic, lifeless person cannot be
rescued. In one study, five pigs were cooled to 20 degrees with ECMO, and another five pigs had normal
temperatures but developed cardiac arrest due to the lack of oxygen and were then cooled on the surface.
Blood tests showed that it took 3-4 hours for the cold pigs to increase the potassium level to 10 mmol/I,
while the warm pigs, which were only cooled after cardiac arrest, reached this level within an hour. These
findings are interpreted as follows: a low potassium level in hypothermia should encourage resuscitation
attempts, as this is not observed in people who were simply cooled down for several hours after the onset
of death.

Critically hypothermic patients who do not have cardiac arrest may need warm-up assistance without the
use of ECMO. Supplying external heat may be harmful, and the work describes central heating via pleural
drainage with ECMO preparedness. A small study of the first five patients suggested a simple clinical
division of hypothermia into awake, unconscious and lifeless hypothermia, which has now been adopted
internationally.
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After 16 years with the emergency team, the results were described. A total of 204 patients were included,
but for 47 patients, treatment was immediately terminated after an assessment by the team. In 35 cases,
the team was transported to other hospitals, and in two cases, the team was on standby at nearby
shipwrecks. In 10 cases, a patient was transported in an ambulance or helicopter with ongoing ECMO. Of
the 157 patients treated, 108 (69%) survived. Of these, 54 had cardiac arrest and were treated with ECMO
and warm-up, and 21 (39%) of them survived and were discharged from the hospital. Of 56 unconscious
patients, 21 were treated with warm pleural lavage, and 46 in this group survived. In this category, there
were almost only hypothermic patients with competing conditions, contrary to what can often be the case
in Arctic areas. Patients were always examined for competing disorders, and 10 patients underwent CT
scans using ECMO.

Patients with pulmonary embolism (LE) also benefitted from CT scans during ECMO treatment, as the
hypothermia team was occasionally involved in cases of cardiac arrest where LE was suspected. One could
use the ECMO buy time for a correct diagnosis and treatment.

The experiments were initiated when it was possible to administer large blood clots made from pig's own
blood into their vena cava until cardiac arrest due to LE occurred and subsequently rescue the pigs with
ECMO. The effect of thrombolysis was tested to evaluate whether cooling after cardiac arrest due to LE had
a beneficial effect and whether retrograde perfusion of the pulmonary circulation had a beneficial effect;
however, only thrombolysis had an effect.

An interesting finding was that after each repeated administration of the embolic material, near-
normalization of the blood pressure, pulse and saturation was quickly observed until % of the lethal amount
was administered; however, CO; in the exhaled air (EtCO3) constantly decreased, corresponding to an
increased ventilatory dead space. This would cause shortness of breath in humans.

There is an article reporting 38 consecutive patients who were treated by the team during or just after
cardiac arrest. It was incidental that the team became involved with each patient, but this seems to be the
greatest material described thus far. In 19 of these patients, cardiac function had returned when the team
became involved, while in 17 patients, ECMO was initiated during ongoing cardiac massage. Two patients
were assessed to be out of the therapeutic range. The patients with recovered cardiac function were also
considered to be in imminent danger of death during treatment with thrombolysis, and they were prepared
with all equipment for ECMO. In five of these cases, ECMO became necessary and saved the lives of two
patients. Eight patients were treated by the team at other hospitals, and two were transported with
ongoing ECMO. Patients were treated with thrombolysis or, if this was contraindicated, with either surgery
or simple heparin in anticipation for body's own thrombolytic activity to occur. Overall survival was 25 of
the 36 treated patients (69%).

ECMO can also be used for lung failure, which has become relevant for the Air Force after the tsunami
disaster in 2004. The Air Force was asked to send Hercules planes to Thailand to pick up Danes who
allegedly had severe oxygenation problems after drowning. So many patients were reported that the use of
ECMO was impossible. A system with pumpless arteriovenous ECMO that was not well tested had just been
invented. We planned this for an emergency, but it did not turn out to be necessary. Thereafter, the Air
Force planned studies on the use of this system and conducted i.a. a flight to Greenland with 2 pigs with an
intentionally poor ventilator setting as a feasibility study. It worked fairly satisfactorily, and the U.S. Air
Force used this method for several years.

When performing resuscitation, there are often long transport routes and only two ambulance rescuers.
The use of automatic heart compression devices has facilitated resuscitation, but the best way to perform



13

ventilation until arrival to a hospital is still uncertain. One of the articles is about four different ways to
perform ventilation during a 60-minute cardiac arrest in a pig model. The four modes included a group with
an unchanged ventilator setting, a group with only free airways during cardiac massage, a group with
continuous insufflation of oxygen in the airways, and a group with constant oxygen pressure in a tube
without ventilation. The best result was obtained with continuous oxygen insufflation.

The last article is about a test of an impedance threshold device (ITD), which is claimed to significantly
improve the effect of heart-lung rescue. In a pig model, it was claimed to increase the brain's blood supply
by 50%. The effect is obtained by putting an ITD on a tube, where it prevents air from being blown into the
phase in which the thorax expands after each compression, thus providing better opportunities for the
blood in the veins to return to the heart. It was a randomized pig study with 60 minutes of cardiac massage,
while the flow in both carotid arteries was measured. However, there was no effect of an ITD in this study.

The overall conclusion based on the completed studies is that there are prospects in using experimental
animals treated with ECMO for studies that would not otherwise be possible, and this helped develop an
emergency team for the treatment of patients with hypothermia and LE. There also seem to be prospects
in treating organ donors.
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Introduktion

Danmark har siden 1950 haft et flyvevaben, og som noget specielt er der dggnet rundt 3 redningshelikop-
tere pa vagt, som alle er legebemandede. Disse helikoptere udfgrer mest civile opgaver, sasom sgredning,
eftersg@gning og overflytning af patienter i tilfeelde, hvor de mindre civile legehelikoptere ikke magter
opgaven. Ifglge forsvarets redningscentral sejler der arligt ca. 115.000 kommercielle skibe i de danske
farvande, og der bliver ikke helt sjeeldent brug for medicinsk hjzelp til disse. Forsvaret har desuden laege-
bemandede mindre helikoptere pa s@varnets skibe, der sejler i de af Danmark kontrollerede arktiske
omrader. Disse opgaver har gjort, at forsvarets laegetjeneste i saerlig grad har haft fokus pa druknede og pa
accidentelt hypoterme.

Mulighederne for behandling i tilfeelde af dyb hypotermi med hjertestop var yderst begraensede, indtil man
begyndte at bruge hjertelungemaskiner (HLM). | Igbet af 1990 erne kom der nogen erfaring i at genoplive
livigse accidentelt hypoterme personer, og da der blev udviklet mindre cirkulationspumper og mindre
oxygenatorer, som oftest benavnes ECMO (extra corporal membran oxygenation), var det oplagt at lave en
mobil enhed, der kunne rykke ud til det sygehus, hvor en kritisk hypoterm patient matte vaere blevet
indlagt.

Der kom et godt tveerfagligt samarbejde i gang, hvor grise blev brugt dels til mere basal forskning i hypo-
termi, dels som forsggsdyr ved sammensatning af mobilt materiel til ECMO under transport i ambulancer
og helikoptere. ECMO er i denne sammenhaeng veno-arteriel, sa det iltede og opvarmede blod blev retur-
neret til arteriesiden, og pa denne made opretholdt cirkulation. Hvis ikke andet er naevnt i teksten menes
veno-arteriel ECMO i hele afhandlingen.

Da arbejdet startede, var brugen af det man nu ofte benavner CPS (cardio pulmonal support), eller ofte
bare ECMO, ikke rutine ved refraktaert hjertestop. Der var en vis skepsis de fgrste gange ECMO blev prgvet
pa en patient med hjertestop af hypotermi og lidt senere hjertestop betinget af lungeemboli (LE), men
faktisk overlevede begge, hvor HLR ikke havde kunne fremkalde ROSC (return of spontaneous circulation).

Disse tilfaelde opmuntrede til supplerende dyreeksperimentelle studier med undersggelser af accidentel
hypotermi og til udvikling af en grisemodel med LE. ECMO gjorde det muligt at opretholde cirkulationen
under undersggelser, der ellers ikke vil veere muligt. Udover undersggelser af patofysiologiske a&ndringer
ved disse lidelser, blev der ogsa testet en metode til at foretage CT-skanning ved hjertestop af ukendt
arsag.

Den store tsunamikatastrofe ved Thailand i julen 2004 gjorde behovet for luftevakuering af lungeinsuf-
ficiente aktuel. Flyvevabnet blev anmodet om at vaere klar med Hercules fly til at evakuere et ukendt stort
antal patienter, som man antog havde sveere lungeproblemer efter naerdrukning i forurenet vand. Opgaven
sa yderst vanskelig ud, for hvis det kniber med at optage ilt ved atmosfaerisk lufttryk, bliver det endnu
veerre under flyvning, hvor partialtrykket af ilt er lavere. Men det viste sig hurtigt, at der heldigvis ikke var
sa stort et behov for evakuering af personer med lungeproblemer. Dette gav overvejelser, om der med
simplere teknikker end regulaert ECMO kunne opretholdes livreddende lungefunktion, hvilket fgrte til
griseforsgg i Hercules fly med et pumpelg@st arterio-vengst ECMO-system.

Hos mange af de patienter, som potentielt ville kunne hjaelpes med ECMO, er der vanligvis allerede
iveerksat HLR, sommetider i l&engere tid med lange afstande for transport af patienten til sygehus. Der er
guidelines for hjerte-lunge-redning (HLR) (1) og gennem arene har der veeret forslag til nye metoder og nye
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devices ved HLR. | USA er det saledes ikke let at fa leegmand til at give kunstigt andedreet, og visse
guidelines anviser, at dette kan vente, indtil fagfolk er fremme (2, 3). Afprgvning af en impedance threshold
device (ITD), der skal szettes pa trachealtuben under HLR, blev angivet at give en gget blodtilfgrsel til
hjernen pa mindst 50% i grise under HLR (4). Det kunne vores undersggelse imidlertid ikke bekrafte.

Formalet med studierne

Alle arbejderne har vaeret med henblik pa at udnytte den stgrre viden om ECMO til at forbedre behand-
lingen af patienter med accidentel hypotermi og patienter med massiv LE, som kan vare en anden ikke
hjertebetinget arsag til hjertestop. Undersggelserne har alle haft det formal at sikre ilttilfgrsel under
forhold, hvor kroppen ikke vil kunne klare det selv. Desuden var gnsket at udvikle et nationalt baseret
udrykningshold til patienter med akut brug for ECMO-behandling for kredslgbssvigt.

Formalene med de fem artikler om hypotermi var

1) Udvikle og teste et mobilt ECMO-system

2) Undersgge EKG-optagelse pa hypoterme

3) Undersgge udviklingen af p-kalium efter hjertestop

4) Beskrive behandling af hypoterme med pleuraopvarmning
5) Beskrive 16 ars behandling af hypoterme patienter

Formalene med de fem artikler om lungeemboli var

1) Udvikle en metode til at undersgge en patient med hjertestop med CT-skanning
2) Udvikle en grisemodel med autolog LE

3) Pavise at ECMO kan redde grise efter hjertestop efter lungeemboli

4) Teste effekten af retrograd perfusion i lungekredslgbet efter LE

5) Beskrive behandlingen med ECMO af 36 patienter med hjertestop efter LE

Formalet med de tre artikler om behandling af hjertestop eller lungesvigt

1) Udvikle og teste en metode til flyevakuering af patienter med lungesvigt
2) Undersgge forskellige mulige ventilationsmader under hjertelungeredning
3) Teste om anvendelse af en ITD gger hjernens blodforsyning under HLR hos grise
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Baggrund

Der er ikke skrevet meget om hverken forsggsdyr eller genoplivning fgr 1940. Der blev dog brugt forsggsdyr
i militeer sammenhaeng, oftest til undersggelse af effekten af giftstoffer. Den zeldste beskrivelse af forsggs-
dyr, er fra 1. Mosebog, hvor det beskrives, at Noa efter 40 dage i arken ville have underretning, om der
skulle veere land i sigte. Han benyttede fgrst en ravn, som han sendte ud, men det var et uegnet forsggsdyr,
som sa blev skiftet ud med en due, som vendte tilbage med et frisk blad i naebet (5). Man havde faktisk
under 1. verdenskrig udstyret duer med automatiske fotoapparater, som kunne tage billeder over fijendens
linjer, og brevduer blev fgrst udfaset af det danske hjemmevaern i 1984, hvor man efterhanden stolede pa
andre kommunikationsmuligheder i en krigssituation.

| 1755 udfgrte John Hunter forsgg med hunde, hvor han fijernede sternum, sa han kunne se hjertet, sam-
tidigt med at han ventilerede dyret, men det ggede ikke den generelle forstaelse for genoplivning (6). Der
var allerede i 1700-tallet flere videnskabelige selskaber, der beskaeftigede sig med behandling af druknede,
som gennemgaet i Dansk Medicinsk Arbog i 2017 (7). Der blev dannet selskaber bade i Holland og i England,
der tog stilling til bedste behandling af druknede og hypoterme. Fgrst var der en nogenlunde ensartet
tilgang til behandling af livigse druknede, der omfattede opvarmning, og kunstigt andedraet med en stor
blaesebeelg samt i stor stil brug af tobak. Der havde tidligere veeret forslag om mund-til-mund-metoden,
men det fgltes ulaekkert og med risiko for smitte. Den fremsynede Charles Kite havde allerede i 1788
anbefalet en slags intubation med et blaerekateter i trachea og ventilation med en ventilationspose, og i
gvrigt arbejdede han ogsa med et primitivt apparat, der kunne give den livigse et elektrisk stgd (6, 8). Efter
nogle muligvis succesfulde behandlinger af livigse med elektricitet fra primitive opfindelser publicerede
Royal Humane Society i 1802 en rapport, der anbefalede brug af elektrisk strgm til at skelne dgde fra
skindgde (8), men der fandtes imidlertid ikke apparatur eller mulighed for at teste dette i virkelighedens
verden.

Senere &ndrede englaenderne de hollandske retningslinjer efter forsgg af den engelske fysiolog Marshall
Halls. Han udnyttede, at mange kattekillinger alligevel ville blive druknet, fordi der blev fgdt for mange,
hvorfor han druknede nogle i koldt vand og nogle i varmt vand. Det viste sig, at koldt vand holdt dem i live i
lengere tid end varmt vand. Han havde problemer med at fa resultaterne optaget i et videnskabeligt
tidsskrift, men et par ar efter sin dgd blev han i 1861 haedret i det anerkendte tidsskrift The Lancet af
Charles Hunter (9). Opvarmning blev herefter betragtet som en fejl i Royal Humane Societys konkurrent,
The Royal National Life Boat, som nu kun gik ind for kunstigt andedraet.

Men der var ogsa tit problemer med lungeskader pafgrt ved kunstigt andedraet. | 1858 beskrev man en ny
metode til at genoplive bade dgdfgdte og druknede ved hjzelp af en form for manipulation med kroppen,
og bevaegelser af armene, benaevnt Silvestermetoden (10). | princippet var det en mere naturlig made at
ventilere pa, da man tilstraebte at frembringe intermitterende undertryk i brystkassen. | 1932 blev den
danske oberstlgjtnant Holger Nielsen verdensbergmt for at videreudvikle metoden, der ved hjaelp af
manipulation af brystkassen pa en person der ligger pa maven, skulle give kunstig ventilation til en livigs
(11, 12). Rgde Kors underviste i denne metode til op i 1950°erne. Metoden viste sig desveaerre ikke at kunne
bruges ved HLR og metoden blev udfaset sidst i 1950 erne (13). Kunstigt andedrzet ved hjeelp af manipula-
tion med kroppen var under alle omstaendigheder kun tiltaenkt genoplivning og ikke egnet som hjezelp til
leengerevarende behov for respirationshjzelp. Flere havde arbejdet med tanken om at lsegge en patient i en
beholder, hvor kun hovedet var synligt, mens trykket i beholderen vekslende mellem positivt og negativt, sa
brystkassen bevaegede sig. Det blev senere til den respirator, der blev benavnt jernlungen, hvilket forklarer
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udtrykket at blive lagt i respirator. | 1929 udkom en artikel om en jernlunge, hvor man havde testet hvor
hgjt et tryk der skulle til hos raske personer for at foretage vejrtraekning pa en for sa vidt ret fysiologisk
made (14).

| 1952 blev Danmark ramt af en sveaer polioepidemi, som isar belastede Blegdamshospitalet i Kgbenhavn,
hvor mange blev indlagt. De fa jernlunger, de havde til radighed, kunne ikke stille meget op. Imidlertid
udviklede Bjgrn Ibsen (1915-2007) en metode, der gik ud pa at tracheostomere en patient og via en gummi-
slange lagt ned i trachea overtryksventilere med en ballon. Det blev en verdenskendt metode, hvor mange
poliopatienter blev reddet af medicinstuderende og sygeplejersker, der pa skift handventilerede patien-
terne i dagevis. Det blev startskuddet til udvikling af de respiratortyper vi bruger i dag (15, 16). Man
udviklede senere trachealtuber beregnet til intubation gennem mund eller naese, sa man kunne undga
tracheostomi ved kortere varende respiratorbehandling. Det var faktisk lidt maerkeligt, at de fgrst blev
udviklet sa sent, idet Charles Kite som tidligere anfgrt allerede i 1788 anbefalede en slags intubation med et
kateter i trachea og ventilation (6).

Det var fgrst efter en vellykket behandling med hjertemassage til en patient, der i 1958 havde faet for
megen anastesimiddel, at hjertemassage blev generelt accepteret (17). Kort fgr ar 1900 kom de fgrste
observationer af hjertets elektriske pavirkninger i et maleapparat (18), men fgrst i 1948 praesenterede det
senere Siemens fra Sverige et apparat, der kunne foretage elektrokardiografi (EKG), kaldet mingograf med
en blaekskriver, som blev produceret i mere end million eksemplarer, og EKG blev en rutineundersggelse.
Der blev et marked for pacing af forskellige former for bradykardi, som Paul Zoll fra Boston beskrev i 1955
(19) og i 1956 foretog han en vellykket ekstern konvertering af ventrikelflimren (VF) med vekselstrgm (20).
Sovjetunionen var man nok lidt la&engere fremme med eksterne konverteringer og her brugte man jeevn-
strgm (DC) (8), som senere ogsa blev det man brugte i resten af verden, om end man i dag bruger en bifa-
sisk strgm. Det var ogsa i denne periode, at man fik mulighed for at behandle med ilt fra flasker.

Fra 1992 blev man enige om en ensartet tilgang til patienter med hjertestop, og man dannede en interna-
tional sammenslutning senere benavnt ILCOR (International Liaison Committee on Resuscitation), sa de
forskellige videnskabelige selskaber, der beskaeftiger sig med HLR enedes om guidelines, der nu kommer i
reviderede udgaver hvert 5. ar og offentligggres.

Hjertekateterisationer blev beskrevet i 1929, hvor den tyske urolog Werner Forssmann indfgrte et kateter
via en vene til sit eget hjerte for at demonstrere muligheden af at give medicin den vej, men det forbgd
hans chef ham at fortsaette med. | 1941 blev hjertekateterisation taget op i New York (21). Ved en fejl kom
man senere til at lave en koronar angiografi (KAG), men det blev herefter en mulighed og basis for at lave
koronar bypassoperationer og senere ballonudvidelser af koronarkar, som sa smat startede i 1970°erne
(22). Forssmann fik i 1956 Nobelprisen for sit arbejde med hjertekateterisationer.

Accidentel hypotermi historisk set

Anden verdenskrig medfgrte ny interesse for drukning og hypotermi, isaer i Tyskland. Mange jagerfly blev
skudt ned, og i takt med dette forsggte man at gge produktionen af nye fly, men man kunne ikke uddanne
piloter i samme takt. Man gnskede at fa viden om, hvor laenge en pilot kunne overleve i koldt vand, sa man
kunne vurdere, om det fra et militaert synspunkt kunne betale sig at lede efter piloten, hvis han var skudt
ned over vand. Den tyske stabslaege Rascher var en af de laeger, der undersggte dette. Han havde i starten
et nzert forhold til SS-rigsf@rer Heinrich Himmler, som han altid adlgd, trods dennes mange uvidenskabelige
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idéer, som de sammen fgrte deres form for bevis for ved forsgg pa koncentrationslejrfanger. Dyreforsgg
var utaenkeligt i Tyskland i 1940°erne, da deres Fgrer var en stor dyreven. Derfor brugte man straffefanger
klaedt ud som piloter i forskellig beklaedning og lod dem ligge i koldt vand til de var livigse. Man fandt en
sammenhang mellem vandtemperaturen og personens pakladning pa det tidspunkt, hvor personen dgde.
Man forsggte ogsa opvarmning af ikke livigse hypoterme, som blev kastet i kogende vand, men det dgde de
angiveligt af. Der var sa megen svindel i de notater, der blev lavet, at det kom Himmler for gre, og Rascher
blev faengslet og skudt lige fgr Hitlers selvmord. Man har overvejet, om resultaterne fra disse forsgg skulle
bruges, selv om forsggene var etisk dybt uforsvarlige og sa darlige rent videnskabeligt (23-25).
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Overlevelsestid i roligt vand

Vanditemperatar

Fra Sgveernets Operative Kommandos Joint Rescue Coordination Centre
Figur 1

Man benytter dog i en vis grad kurver over mulig overlevelse i vand i relation til vandtemperatur og be-
klaedning, oprindeligt ud fra amerikanske erfaringer fra anden verdenskrig, men dog lgbende modificeret
(26). Men selv om der er en sammenhang mellem beklaedning og vandtemperatur, tager sadanne kurver
ikke hgjde for, at netop de mest afkglede kan have en bedre chance for overlevelse, hvis man benytter
moderne behandlingsmetoder. Desuden er det sjeeldent, man er klar over hverken eksakte tidspunkter eller
beklaedning. Og nogle mennesker drukner pa grund af det kuldechok, de oplever ved pludselig kontakt med
koldt vand, uden at de er blevet hypoterme. Man er derfor mere varsom med at bruge disse kurver end
tidligere (27, 28).

Fgr 1990 bestod behandlingen af accidentelt hypoterme stort set af opvarmning af kroppens overflade,
men hvis personen er meget afkglet og uden paviselig cirkulation far man naeppe nogen effekt af dette. |
1978 beskrev den senere generallaege Knud Jessen fra det danske flyvevaben en metode med peritoneal
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opvarmning af livigse hypoterme hos tre personer, hvoraf to blev reddet (29). Jeg havde senere mange
samtaler med Jessen om behandling af hypoterme, og hans velvillighed var medvirkende til det samarbejde
med flyvevabnet, som dele af denne afhandling baserer sig pa.

Der kom i 1986 en opggrelse over nogle fa patienter med hypotermi, der mere eller mindre succesfuldt var
behandlet med en HLM, men behandlingen var ikke rutine endnu pa daveerende tidspunkt (30).

Man kendte udmaerket til hypoterme patienter pa danske hospitaler, og i 1992 blev der publiceret en
opgegrelse over 15 ars indlaeggelser pa en intensiv afdeling, hvor 4,5% af patienterne var hypoterme pa
indlaeggelsestidspunktet (31). 1 1995 udkom en oversigtsartikel i The Lancet baseret pa 249 tidligere artikler
om hypotermi (32). Der var i denne gennemgang betragtninger om, hvem der skulle forsgges reddet fra
hypotermi, f.eks. om personen var kold og livigs eller dgd og kold. Der blev diskuteret kaliumniveauer, hvor
10 mmol/I syntes at vaere en gvre graense ved livigse kolde for mulig genoplivning, det maske skadelige i
ekstern opvarmning under visse omstandigheder, og opvarmningsmetoder med haamodialyse og om brug
af HLM til opvarmning blev diskuteret og naevnt. | oversigten blev det beskrevet, at der manglede kliniske
forsgg, der ville kraeve rigtig mange afdelingers deltagelse og i praksis ikke var muligt at gennemfgre. Netop
sadanne betragtninger gjorde det ikke tillokkende at ga i gang med at undersgge behandlingen af hypo-
terme. 1 1994 beskrev man fra @strig prognostiske markgrer i en retrospektiv opggrelse, og forfatterne
fandt en vis sammenhang mellem kaliumniveau, og andre blodprgver og overlevelse efter hypotermi med
hjertestop (33). 11996 udkom en artikel i Resuscitation, hvor Lloyd beskrev, at behandlingen af hypoterme
var belastede af misforstdelser og dogmer (34).

Lloyds oversigt var med mange gode anvisninger til behandling af hypoterme patienter, og forsggte at aflive
mange misforstaelser, f.eks. om afterdrop og om perifer opvarmning af meget kolde, hvilket kan have
mange ugnskede bivirkninger. Dette gjaldt ogsa praksis med at lsegge kritisk hypoterme i et varmt bad, som
i mange ar var standard blandt andet i det danske sgveern (35).

Lungeemboli historisk set

Selvom kendskabet til LE ligger flere arhundreder tilbage, var det fgrst efter anden verdenskrig, at man
begyndte at kunne behandle tilstanden, og forsta hvad der kunne fremprovokere og dermed ogsa
forebygge det (36). Man har beskrivelser af dyb vene trombose (DVT) der ligger mange hundrede ar tilbage,
og f.eks. observerede man, at lidelsen kunne opsta hos barselskvinder, hvor man antog at det skyldtes
malkeproduktionen, der metastaserede til et ben, hvorfor lidelsen ogsa blev kaldt “milk leg”. Ideen, at
kvinder skulle blive liggende i sengen i op til 3-4 uger efter en fgdsel, har naeppe veeret god, og i en bog fra
1911 angives at incidensen af DVT blandt barselskvinder var 8 ud af 1000, hvor 1 ud af 3 dgde (37). Enkelte
leeger dristede sig til at foresla tidlig mobilisering, men mgdte betragtelig modstand.

| 1858 beskrev Rudolph Virchow at LE kan skyldes en venetrombe, der fglger blodstrgmmen til lunge-
kredslgbet. Virchows triade, der omfatter skader pa venen, langsom blodgennemstrgmning og gget
tendens til at fa blodpropper (dvs. trombofili), blev fgrst beskrevet af andre en del ar efter hans dgd, og i
1872 beskrev Trendelenburg en aben operation med ekstraktion af blodproppen fra lungearterien, men
ferst i 1924 beskrev Martin Kirschner en vellykket operation for LE (38, 39). Havde patienten fgrst faet
hjertestop var der ingen chance for overlevelse. Mange tiltag sdsom aflukning af venetilbagelgbet til
hjertet pa forskellige niveauer har vaeret forsggt indtil nu, f.eks. med vena cava filtre (40) . Det var et
uheldigt forsgg pa operation for LE, der blev inspiration for den unge laege John Gibbon til at arbejde med
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udvikling af extra corporal cirkulation (ECC). | starten af 1900-tallet opdagede man antikoagulantia, hvor
heparin var det fgrste der kom i brug ved behandling af DVT i 1935 og fra 1941 havde man ogsa vitamin K
antagonister til behandling af DVT (36).

| 1962 beskrev Edward Sharp en vellykket operation for LE under brug af extra corporal cirkulation (ECC).
Patienten havde vaeret syg et stykke tid, og da man indledte operationen fik han hjertestop og fik ekstern
hjertemassage (41). Der var senere en sjelden gang en patient med hjertestop grundet LE ganske taet pa en
thoraxkirurgisk afdeling, der uden en sikker diagnose blev opereret med sternotomi. Imens matte man
pausere hjertemassagen og herefter overga til intern hjertemassage indtil tilkobling af en HLM. Herefter
ekstraherede man sa megen trombemasse som muligt fra pulmonalarterierne, hvis altsa diagnosen var
korrekt. De fleste af dem, der dgde af LE, fik imidlertid ikke en korrekt diagnose. En norsk opggrelse over
21.529 obduktioner i et generelt materiale fra 1960 til 1984 paviste lungeemboli hos 9%, men i 84% af
disse var ikke diagnosticeret fgr obduktionen (42). En dansk opggrelse over retsmedicinske obduktioner
udfgrt mellem 1992 og 2005, som naturligvis var staerkt selekteret, fandt kun 2% med LE som d@dsarsag,
men de udgjorde 58 personer, hvoraf ikke en eneste var diagnosticeret, mens patienten var i live (43).

Den stgrste udvikling i behandlingen var, at man blev klar over, at man kunne forebygge LE hos patienter i
seerlig hgj risiko, hvilket isaer er 2ldre, nyopererede, cancerpatienter, immobiliserede, og personer med
kongenitte trombofilier. Man blev klar over, at kvinder der ikke 13 ugevis i barselsseng havde feerre tilfaelde
af LE, og langsomt aendredes praksis (37). Heparin og senere lavmolekylaere hepariner (LMWH) blev
udbredt efter 1980 og viste sig at vaere en ganske sikker behandling, der ikke kreevede megen monitorering
ved tilfelde af dyb DVT (44). Man opdagede, at hofteoperationer og andre stgrre operationer ofte var
forbundet med DVT og LE (45), og man begyndte nogle steder med profylaktisk behandling med LMWH, om
end det f@rst er de seneste ca. 30 ar, at det er blevet praksis her i landet.

Udvikling af extra corporal cirkulation

Der var ikke megen accept af den amerikanske laege John Gibbon der i 1930°erne arbejdede med idéen om
at bruge extra corporal circulation (ECC) med brug af katte som forsggsdyr. Dette var inspireret af et ikke
succesfuldt tilfeelde med operation for massiv LE (46). Der skulle ga 23 ar inden Gibbon i 1953 kunne an-
vende HLM til at operere en 18-arig kvinde for en stor atrieseptum defekt (ASD) med godt resultat (47).
Nogenlunde samtidigt hermed foretog Lillehei en bemarkelsesvaerdig operation for ventrikelseptumdefekt
(VSD) uden HLM, hvor han koblede en far til et barn med VSD sammen med barnet med slanger, sa blod fra
faderens femoralarterie forsynede barnets aorta med blod, mens man pumpede veneblod tilbage fra
barnets venesystem til faderens femoralvene, en slag cross-over cirkulation. Under denne form for brug af
faderens iltede blod var han en slags HLM, og det lykkedes at operere en VSD for fgrste gang med godt
resultat (48). Lillehei dgde i 1999, men det er stadig hans gennemgang af historien, der gengives som
kapitel 1 i bogen Cardiopulmonary Bypass, hvor han ogsa beskriver brugen af hypotermi under behandling
med HLM (49). Da man startede med at bruge HLM til hjerteoperationer, fandt man ud af, at det gik bedst
under brug af samtidig hypotermi (50). Dette var rutine i mange ar, og bruges stadig i udvalgte tilflde.

Den fgrste koronar bypassoperation i Danmark blev lavet i 1973 i Gentofte og kort tid efter foretog
thoraxkirurgen Johannes Christensen den fgrste i Aalborg.
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Efterhanden som ECC blev udbredt til hjertekirurgi, begyndte man at bruge mobile former for ECC til gen-
oplivning i tilfaelde hvor almindelig HLR, DC-konvertering og forskellige medikamenter ikke fik hjertet til at
fungere, eller hvor lungerne ikke fungerede trods respiratorbehandling.

At bruge en HLM til andet end hjerteoperationer har sine begransninger. Dels er traditionelle HLM yderst
vanskelige at flytte, sa patienten ma flyttes. Desuden vil la&engerevarende behandlinger kunne blokere for
hjerteoperationer af andre patienter pa grund af mangel pa materiel. Mindre mobile systemer kan i et vist
omfang fungere som erstatning for hjerte- og lungefunktion i en kortere periode , omend disse systemer
ikke egner sig til stgrre hjerteoperationer. Man har mange benavnelser for mobile systemer til ECC, men
den mest udbredte er ECMO. Efterhanden bruges ECMO betegnelsen ganske vist mest om et veno-vengst
kredslgb med henblik pa stgtte til ventilationen, mens kredslgbs- og ventilationsstgtte med et mobilt
system benaevnes CPS, og den stationaere behandling med HLM til operation benavnes ECC. | denne
afhandling benaevnes det ECMO, nar det er veno-arteriel, medmindre andet preeciseres. At ggre ECC mobilt
var i starten forbundet med mange tekniske begransninger. Der var fra dansk side allerede i 1990°erne en
del patienter med lungesvigt, som blev transporteret under brug af veno-vengs ECMO fra andre sygehuse
til Skejby sygehus af et udrykningshold, hvorefter patienten blev behandlet i en periode, mens lungefunk-
tionen forhabentligt efterhanden blev forbedret eller helt normaliseret (51). Dette blev til dels udviklet
efter resultater af griseforsgg. Parallelt med dette gjorde man i Norge tiltag, hvor en patient kunne flyttes
under brug af ECMO i en specialambulance med 2 barer bundet sammen. Patienten |3 pa den ene bare og
udstyret pa den anden. Ambulancen kunne herefter transporteres i et Hercules fly (52).

Dyreforsgg

Tilladelse til dyrestudier i Danmark kraever dels et godkendt kursus i dyreforsgg (53), og dels en specifik
tilladelse fra Radet for Dyreforsgg under Fgdevareministeriet til de enkelte forsgg. Tilladelsen er i prin-
cippet en dispensation fra dyrevelfeerdsloven og er tilpasset et flles europaeisk samarbejde om dyreforsgg
benaevnt FELASA (Federation of European Laboratory Animal Science Associations). Forsggene skal udfgres
sa skansomt som muligt og med faerrest mulige dyr, efter de sakaldte 3R principper, der tilgodeser Reduc-
tion, Refinement og Replacement (54). Man stiler mod at bruge sa sma dyrearter som muligt, f.eks. mus
hvis de er egnede, maske rotter hvis det er ngdvendigt med stgrre dyr, og her i landet er det ofte grise, hvis
endnu stgrre dyr er ngdvendige. Der kan veere tilfeelde, hvor brug af primater som diverse aber kan vaere
ngdvendige, ligesom brug af hunde og katte kan komme pa tale. De sidst naevnte dyr er meget sveerere at
fa tilladelse til at anvende i dyrestudier, men at det skulle vaere mere etisk korrekt at bruge laverestaende
dyrearter er maske diskuterbart.

Det overvagningsudstyr, man normalt benytter under operationer eller ophold pa intensiv afdeling hos
mennesker, kan i stort omfang benyttes hos grise, som kan kobles til respirator med taenkeligt udstyr til-
koblet. Med lidt treening kan man anlaegge perkutane arterie- og veneadgange, eventuelt ultralydsvejledt,
sa der kan indgives medicin- og vaeskeinfusioner, males kontinuerligt blodtryk, udtages blodprgver til
bestemmelse af blodgasser med videre, ligesom hos en intensiv human patient (figur 2). Grise op til ca. 40
kg kan behandles med hjertemassage med f.eks. LUCAS™ hjertemasseapparatur efter pafgrt hjertestop
(55). Grise der vejer mere end 40 kg har lyskekar store nok til kanylering med udstyr beregnet til voksne
mennesker, sa hos disse kan man teste forskellige former for ECMO (figur 3).
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Arterie og veneadgange Gris koblet til et arterio-vengs ECMO-system

Figur 2 Figur 3

Man kan ofte anlaegge kanyler over guidewirer ad modum Seldinger efter ultralydsvejledt punktur af
karrene. Dette forudsaetter dog ofte, at man har nyt udstyr, og til mange forsgg er det ngdvendigt at
genbruge ting fra humane operationer. Trods grundig renggring kan der vaere risiko for at dyrets reaktioner
pavirkes heraf.

Det er med en vis varsomhed, man kan tolke dyrenes reaktioner pa diverse indgreb, men test af teknisk
udstyr kan ofte med fordel foretages pa grise. Der er internationalt ensartede retningslinjer for laboratorie-
forskning hvad angar genoplivning i dyreforsgg, og disse er fulgt i alle de undersggelser, der indgar i afhand-
lingen (56).

Danske forskere har vaeret banebrydende ved anvendelse af dyreeksperimentel forskning, og de sidste 100
ar har fglgende fem danskere faet nobelprisen baseret pa dyreforsgg: August Krog i 1920, Johannes Fibiger
i 1927, Henrik Dam i 1943, Niels Jerne i 1984 og Jens Christian Skou i 1997.
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Accidentel hypotermi

Epidemiologi

Det kliniske billede ved hypotermi kan vaere meget varierende, og der er forskellige sveerhedsgrader.
Temperatur har indflydelse pa al biokemi, og accidentel hypotermi kan vaere en komplicerende faktor ved
ulykker, drukning, sygdom og forgiftninger. | Danmark er hypotermi sjeeldent eneste lidelse, sadan som det
kan ses i arktiske omrader hos vildfarne. De indberettede tal til Landspatientregistret er stigende fra 66
personer i 2005 til 177 personer i 2018, men hyppigheden er sandsynligvis stgrre.

Et mobilt ECMO-system, artikel |
Formal:

Forsgget gik ud pa at udvikle og teste et sammensat system til mobil ECMO i en dyremodel med henblik pa
senere at kunne bruge det til et landsdakkende udrykningshold til behandling af hypoterme.

Baggrund:

Det var velkendt at man i nogle tilfaelde kunne redde en livigs hypoterm patient ved hjalp af HLM eller med
ECMO, hvis patienten blev indlagt pa en thoraxkirurgisk afdeling, men der var ikke oprettet egentlige hypo-
termiberedskaber. | 1994 blev en druknet mand med hypotermi og asystoli beskrevet reddet ved hjzelp af
ECMO i lowa i USA (57). Det var sandsynligvis den fgrst beskrevne vellykkede genoplivning efter laengere-
varende drukning og asystoli. | 1997 udkom en artikel fra Schweitz med en serie pa 32 hypoterme personer
med hjertestop, samlet over en leengere arraekke, som var behandlet med HLM efter langvarig transport,
hvoraf 15 var reddet (58). 1 2000 udkom en kasuistik i The Lancet fra Tromsg i Norge, hvor en ung laege var
blevet reddet efter hypotermi pa 13,7 °C og hjertestop gennem ca. 6 timer inden hun blev koblet til en HLM
(59). Hun overlevede som den koldeste, der var beskrevet. Jeg har flere gange faet mails fra hende, og hun
har det stadig godt. Kort fgr vi startede med udrykning til hypoterme, beskrev man fra Finland, hvorledes
man havde genoplivet 14 ud af 23 hypoterme med hjertestop ved hjalp af HLM pa et universitetshospital
(60).

Disse artikler gav mod pa at forbedre forholdene ved om ngdvendigt at rykke ud til et perifert hospital hvis
en ustabil hypoterm patient var indlagt der, men det kraevede forskellige test af udstyr blandt andet med
dyreforsgg, hvilket er basis for den fgrste artikel i denne afhandling (61).

Metode:

De fgrste overvejelser gik pa at sammensaette et letveegtsudstyr, som kunne fungere under transport pa en
bare, hvor der ogsa I3 en patient. Cirkulationspumpen kunne enten vaere en rullepumpe eller en centrifu-
galpumpe. Vi valgte centrifugalpumpen, som man ogsa brugte i et udrykningshold fra Skejby sygehus til
transport af patienter med lungesvigt (51). Fordelen ved rullepumpen er, at flowet er kontrollerbart, men
systemet pavirker blodets formede elementer og organismens inflammatoriske respons mere end centrifu-
galpumpen (62, 63). Der er stadig divergerende meddelelser om hvilket system der er bedst, men stort set
alle ECMO-systemer baserer sig i dag pa centrifugalpumpen (64).
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Udstyret blev sammensat, sa der pa en bare kunne monteres alt ngdvendigt til, at patient og udstyr kunne
flyttes som en enhed, om end vaegten blev gget med 43 kg. Vaegten pa en ambulancebare var 53 kg og de
grise, der blev brugt til testene, var pa 80 kg, hvilket bragte den samlede vaegt op pa 176 kg. Det var 20 kg
mere end den standard baren var beregnet til. Udstyret er senere blevet lettere og barerne staerkere.

Der blev brugt seks bedgvede grise til afprgvningen. De blev alle koblet til ECMO via iliacakarrene, og
afkglet til dyb hypotermi med hjertestop. De f@rste to blev transporteret lidt rundt i laboratoriet, mens de
naeste to grise blev kgrt i ambulance i en time, og de sidste 2 grise blev desuden flgjet en tur i en af flyve-
vabnets redningshelikoptere.

Resultater:

Alle grise blev holdt i live med ECMO og genoplivet i laboratoriet efter opvarmning. Forsgget gav et godt
indtryk af hvilket udstyr, der matte medtages, nar et udrykningshold skulle fungere.

Forsgget var medvirkende til, at der fra 1. maj 2004 blev der oprettet et landsdaekkende system i et sam-
arbejde mellem det nuvaerende Aalborg Universitetshospital, Falck, politiet og flyvevabnet. Sa vidt vides, er
det f@rste gang sadan et system var sat i gang pa verdensplan. Udrykningsenheden er stadig aktiv, men i
takt med at andre universitetshospitaler har faet udstyr til ECMO, er det nu blevet sjldnere, at holdet
rykker ud til andre sygehuse.

Diskussion:

Inden der blev brugt dyr til test af et system tiltaenkt et udrykningshold, blev der lavet tests af udstyrssam-
mensaetning og dets anvendelse i ambulancer og helikoptere, hvilket ikke fremgar af artiklen. Da dette sa
ud til at kunne anvendes, var det den endelige test af, om det kunne bruges med et levende individ af
human stgrrelse. Det blev f.eks. ogsa klart, at man ikke kunne medbringe en heater-cooler pa grund af veegt
og stgrrelse pa de apparater, der fandtes dengang, og derfor matte vi stgtte os til interimistiske opsaetnin-
ger med vandhaner og blandingsbatterier ved udrykning til andre sygehuse.

Det var en begraensning, at der kun blev brugt seks dyr, heraf kun to under flyvning i redningshelikopter,
hvorimod artsforskellen mellem grise og mennesker i dette tilfaelde ikke var en begransende faktor. Dog
blev de f@rste patienter behandlet med udstyret hjemme pa eget hospital, og der blev lavet flere juste-
ringer af det materiel, der skulle tages med ved udrykning.

Konklusion:

Dette studie viste, at man kunne sammenszaette materiel til et udrykningshold, som kunne transportere en
patient behandlet med ECMO i en standard ambulance eller i en helikopter.

EKG-maling hos hypoterme, artikel |l
Formal:

At undersgge om asystoli malt med naleelektroder er ensbetydende med at anvendelse af ECMO er
nytteslgst hos hypoterme.
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Baggrund:

Der kom ret hurtigt henvendelser til udrykningsholdet, men vi fandt ogsa hurtigt ud af, at der var mange
uafklarede punkter, hvoraf nogle kunne belyses ved dette dyreforsgg (65). Efter flere vellykkede indsatser,
blev der naturligt flere henvendelser, hvor personen var for darlig til at kunne reddes. Man havde brug for
mere viden om granserne for, hvornar en livigs hypoterm ikke kan genoplives

En af de fgrste, der blev reddet af vores udrykningshold, blev indlagt efter at hun havde veeret eftersggt i
mange timer og til sidst fundet af en politihund i frostvejr pa en mark. Faktisk var udrykningsholdet ikke
startet endnu, og hun havde asystoli, og blev betragtet som dgd af redningsmandskabet. Bleeretemperatur
var pa 20 grader. Hendes p-kalium var ca. 8 mmol/I. Falck lavede en udskrift fra ambulancens EKG-maéling,
(figur 4):
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Figur 4

Trods beskeden forventning om et godt resultat blev der iveerksat HLR og hun fik anlagt kanyler via lyske-
karrene, og der blev startet ECMO med det udstyr, der senere skulle bruges af udrykningsholdet. Hun
bestod senere en universitetseksamen.

Der sker forandringer i hjertets nervesystem, ligesom i andre nerver ved afkgling. Der er f.eks. ofte skrevet
om Osborn eller j-tak lige efter QRS- komplekset, men det har formentligt ingen betydning og er ikke altid
til stede (66, 67). Som regel kommer der bradykardi i takt med afkgling, men risikoen for VF gges med lav
temperatur, dog fgrst under 32 °C, hvorfor det er denne graense, man normalt har for, om patienten skal
EKG -overvages (68).

Det var tidligere en del forvirring om asystoli. | Guidelines for genoplivning i 2000 blev der som en fodnote i
et skema under vurdering af livigse hypoterme anfgrt, at man burde bruge naleelektroder til EKG-optagel-
se, hvis der blev fundet asystoli (69). Naleelektroder naevnes ogsa i en fodnote i et skema i en oversigts-
artikel i 1993 (70). Nogle mente, at EKG-signalet gik darligt gennem den kolde ikke vaskulariserede hud,
men problemet var nok, at elektroderne kunne vaere svaere at fa til at sidde pa evt. vad hud (69). Man hgrte
ofte om hgj impedans ved maling af EKG via hudelektroder hos hypoterme, og at man derfor skulle bruge
naleelektroder, men i naesten alle fysiske materialer falder modstanden med temperaturen. En under-
spgelse havde ganske vist tidligere vist, at impedansen stiger ved lav temperatur (71). Der var sa sent som i
2012 referencer til brugen af naleelektroder hos hypoterme (72, 73).
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Metode:

Der blev brugt fire grise til studiet. Ved hjzelp af ECC og overfladekgling kunne temperaturen i kropskernen
og i huden varieres, mens cirkulationen kunne opretholdes. | forsgget blev der malt, hvad der sker elektrisk
i hjertet med myokardielle elektroder og pa overfladen med bade naleelektroder og normale hudelektroder
under ekstrem kgling af dels kropskaernen ned til 12 °C og endnu veerre af huden, som pa et tidspunkt var
pa minus 70 °C.

Resultater:

Resultaterne af forsgget viste, at almindelige hudelektroder er lige sa gode som naleelektroder, og der
skete ikke en stigning i impedansen ved afkgling af huden. Forsgget paviste at EKG-signalerne forsvinder
efter et bestemt hierarki med lavere og lavere spanding ved hypotermi, hvor det sidste der forsvinder, er
sinusknudens signaler. Ved 12 grader kunne man ikke male nogen aktivitet, men ved opvarmning med
ECMO fik grisene igen sinusrytme, startende med breddeggede p-takker svarende til aktivitet i sinusknuden
og efterhdnden et normalt EKG, medmindre der var udlgst VF, men det kunne behandles med DC-konver-
tering. Selv asystoli malt med fintfglende udstyr hindrede ikke at dyret kunne genoplives, hvorfor asystoli
ikke i sig selv er en sikker dgdsdiagnose hos hypoterme.

Diskussion:

| de fleste forspg med grise, kan artsforskellen ogsa vaere en begraensende faktor, om end et EKG hos
normoterme grise ligner et menneskets. Et antal pa kun fire grise er meget lille for at slutte noget om det
normale hos hypoterme grise, men temperaturen kunne reguleres op og ned hos de samme grise, og
malingerne var meget ngjagtige og afslgrede, at selv dyb hypotermi med manglende EKG-signaler malt med
fintfglende udstyr direkte pa hjertet ikke hindrede genoplivning. Derfor turde vi slutte at asystoli ikke i sig
selv kan tillaegges betydning ved beslutning om forsgg pa genoplivning. Forsgget afslgrede ligeledes at
aktivitet fra sinusknuden fortszetter ved lavere temperatur end aktivitet i ventriklerne.

Konklusion: Naleelektroder er ikke ngdvendige og asystoli hos hypoterme kan ikke bruges til dgdserkleering.

Kalium og d@dskriterium hos hypoterme, artikel Il

Formal:

At belyse @ndringer i p-kalium efter hjertestop i varm tilstand og efter hjertestop efter hypotermi.
Baggrund:

Det blev saledes klart, at man ikke kan benytte EKG som dg@dskriterium hos en livigs hypoterm. Det er imid-
lertid klart, at ikke alle hypoterme med hjertestop kan reddes. Hvis en person bliver kglet med bevaret

cirkulation og ventilation indtil en meget lav temperatur inden hjertestop, er skaderne selvfglgelig mindre,
end hvis personen sa at sige fgrst dgr og sa keles ned.
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Man har i mange ar veeret enige om, at den eneste sikre maling, som viser at genoplivning hos hypoterme
er umulig, er et meget hgjt p-kalium, dvs. extracellulzert kalium niveau. Dette er baseret pa retrospektive
opggrelser over reddede og ikke reddede hypoterme, ofte med et materiale med relativt fa patienter. En
amerikansk multicenteropggrelse fra 1987 med 401 patienter over 2 ar beskrev at viden om accidentel
hypotermi var sparsom, og at megen viden baserede sig pa anekdoter, og selve opggrelsen var en blanding
af multicenteropggrelse og oversigtsartikel (74).

Det gik i opggrelserne vaerst med de koldeste. Der var en smule hgjere kaliummalinger hos de der dgde,
men der var intet system i opvarmningsmetoder og ingen fik ECMO. 11994 blev der i @strig lavet en
opgarelse over 22 hidtil raske unge med hjertestop af hypotermi, som alle blev behandlet med ECMO. Her
var der markant hgjere kaliumvzaerdier hos de, der ikke overlevede, og blandt de overlevende havde ingen
over 8 mmol/l (33). Allerede i 1990 foreslog Schaller forsigtigt en gvre graense for p-kalium pa 10 mmol/I
(75). Opfattelsen var, at det skyldes manglende effekt af Na-K-pumpen. Andre har vaeret meget optaget af,
at der ved celledgd sker destruktion af cellemembranen og dermed udslip af det hgjere indhold af kalium
fra cellerne indre, men da er man nok ret langt henne i dgdsprocessen. Gennem arene er der kommet
megen ny biokemisk viden, men det beskrives stadigt meget kompliceret, og man har ikke et fuldsteendigt
overblik over, hvad der sker i cellerne. Det synes klart at mitokondrierne er de saerligt iltkreevende dele af
cellerne, og at de blandt meget andet forsyner Na-K-pumpen med energi i form af ATP. Nar der er
iltmangel, kniber det med at opretholde denne funktion, og den nedreguleres for at spare cellens liv et
stykke tid, resulterende i et efterhanden for hgjt extracellulaert indhold af kalium (76, 77).

Man er imidlertid stadig ikke i stand til at bruge en blodprgve der mere sikkert end kalium kan pavise om
redning er umulig. Det verdensomspaendende ATLS traumekoncept, har hele tiden beskrevet en graense pa
10 mmol/I hos voksne, mens flere har ment, at den bgr vaere 12 mmol/I hos bgrn, efter at flere bgrn er
reddet trods p-kalium over 10 mmol/I (78, 79). Omvendt er der for nylig kommet en europaeisk multicenter
opgerelse over lavineofre over en godt 20-arig periode, hvor materialet kunne tyde p3, at kun personer
med en kaliumvaerdi under 7 mmol/| overlever hypoterm hjertestop, og temperaturen i sa fald skal veere
under 30 °C (80). Sadanne opggrelser er imidlertid behaeftet med mange fejlkilder. Man havde 106
patienter og de 42 blev ikke genopvarmet og d@de, og i gvrigt overlevede kun seks personer. Lavineofre er,
som de navner, ikke helt sammenlignelige med hypotermiofre i almindelighed, og det er maske de feer-
reste der dgr af hypotermi, men snarere af asfyksi og traumer. Man kendte heller ikke til, hvor hurtigt p-
kalium stiger efter hjertestop. Dog havde Schaller i en artikel fra 1990 forsggt sig med at udtage blod fra et
central venekateter igennem en time hos afdgde pa en intensiv afdeling, hvor de fandt en mindre stigning i
kalium end vi fandt, men det er begraenset hvad man kan traekke ud af blod fra venesystemet fra en afdgd.
| griseforsgget kunne det bedre belyses (75). Dyreforsgget med maling af p-kalium efter hjertestop i kold
eller varm tilstand er basis for artikel Ill i afhandlingen (81).

Metode:

Fem grise blev kglet til 20 grader ved hjaelp af ECMO inden pafgrt hjertestop, mens fem andre grise blev
pafgrt hjertestop med iltmangel ved normal temperatur. For at simulere en tilstand med kgling af kroppen
efter hjertestop blev de varme grise kglet med is pa huden efter varmt hjertestop. Metoden med at tage
blodprgver pa livigse grise kreevede en speciel tilgang. Alle grise havde faet heparin sa blodet ikke koagu-
lerede, og alle grise havde centrale katetre i arterier og vener. Hver gang der var gaet 15 minutter, fik grisen
meget kortvarigt hjertemassage med et LUCAS hjertemassage apparat (55), hvilket gav sa megen tryk i
karrene, at man kunne tage en blodprgve fra centrale dele af kredslgbet. Grisene var intuberede, men
tuberne var afklemte for at modvirke, at der skulle ske nogen form for iltning af blodet under de kortvarige
brug af LUCAS.
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Resultater:

Der gik mere end 3 timer hos de hypoterme grise inden kaliumniveauet var over 10 mmol/l, og der gik der
op mod en time inden dette niveau var naet hos de varme grise med hjertestop, sa maske havde den eks-
terne kgling efter hjertestop nogen effekt (figur 5). Man kan vel darligt forestille sig, at man kan genoplive
en person efter en times hjertestop uden afkgling, men reelt ved man ikke, hvorledes kaliumniveauet
udvikler sig efter varmt hjertestop hos mennesker.
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Figur 5
Diskussion:

| forspget med undersggelser af kaliumniveauer efter kold eller varmt hjertestop var artsforskellen en
begreensede faktor, da man ikke kan slutte fra dette forsgg at p-kalium vil udvikle sig pa samme made som
hos mennesker, om end grises metabolisme pa mange mader ligner menneskers. Omvendt var det muligt
at lave et forsgg, som ingen andre havde foretaget med pafgrt hjertestop og en metode til at udtage en
central blodprgve under kortvarig hjertemassage med et LUCAS massageapparat oprindeligt udviklet til
mennesker ved hjzelp af grise (55). Der sker mange a&ndringer i p-kalium under hypotermi, og man ma
antage at den mest repraesentative prgve skal tages fra blod, som kan bringes til at cirkulere ved HLR, da
f.eks. en blodprgve fra en ekstremitet uden blodcirkulation ikke ngdvendigvis repraesenterer hele kroppens
forskydninger af kalium mellem intra- og ekstracelluleert niveau (77). Hvis patienten har faet suxame-
thonium i forbindelse med intubation, kan p-kalium veaere ekstra forhgjet som en bivirkning til dette, hvilket
0gsa ma tages i betragtning (82). Hypotermiholdet har stgttet sig til kaliummalinger, nar det skulle beslut-
tes, om en livigs person var kandidat til ECMO. En lille opggrelse pa 34 patienter, som var et samarbejde
mellem forsvaret og Rigshospitalet, var med undersggelse af andre biomarkgrer for en sa sveer hjerneskade
hos dybt hypoterme, at en god overlevelse ikke er mulig, og der var en vis relation til gget niveauet af
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neuron enolase og af protein s100B dagen efter indlaeggelsen (83). Forsgg Il kunne maske have veeret
forbedret med malinger af neuron enolase og protein S100b, som man nu har fokus pa.

De sidste par ar er der forsggt at lave en bedre score for om man bgr tilbyde en livisgs ECMO-behandling,
benaevnt HOPE (hypothermia outcome prediction after extra corporeal life support). Denne baserer sig pa
retrospektive opggrelser fgrst i 2018 med 286 patienter og i 2019 suppleret med 122 patienter (84, 85). Der
indgar her seks parametre: alder, kgn, kernetemperatur, s-kalium, afkglingsmekanismen og laengden af HLR
inden ECMO. Selvom disse retrospektive opggrelser efterhanden far betydning for valg af behandling ved
hypoterm hjertestop, er p-kalium stadig den eneste umiddelbart objektive undersggelse, vi har til at vur-
dere om ECMO behandling med sikkerhed er udsigtslgs.

Konklusion:

Dette studie viste, at et lavt p-kalium hos en hypoterm livigs tyder pa at hypotermi gik forud for
hjertestoppet.

Opvarmning med pleuraskylning hos hypoterme, artikel IV
Formal:

At belyse tilfelde med mulig behandling af bevidstlgse med accidentel hypotermi uden brug af ECMO, men
med central opvarmning med varmt vand i pleura.

Baggrund:

Da vi havde faet etableret et hypotermihold, sa vi mange grader af hypotermi og mange kliniske situatio-
ner, og vi kunne ikke bare relatere temperaturen til den behandling, der burde tilbydes. En ofte foreslaet
inddeling i hypotermi pa under henholdsvis 35, 32 og 28 grader siger ikke meget om den behandling der
begr tilbydes (86, 87), men inddelingen beskrives endnu i 2018 (88). Der er foreslaet mere kliniske inddelin-
ger end temperaturen alene, hvor iseer en Schweizisk inddeling i fire eller fem klasser relaterer sig til bade
kernetemperatur og en inddeling i, om patienten er vagen, har svakket bevidsthed, er bevidstlgs, er mulig
dad eller med sikkerhed dgd (89). Vi valgte vores egen enklere inddeling ved den primaere visitation af
patienterne i kun tre klasser, hvor den lette gruppe er vagne med en temperatur under 35 grader, den
moderate gruppe er bevidstlgse med en temperatur under 32 grader og den svaere gruppe er livigse, ogsa
med en temperatur under 32 grader.

Da muligheden for ECMO blev kendt, var der flere steder en tendens til, at alle under en vis temperatur,
ofte 28 °C, skulle behandles hermed for en sikkerheds skyld, selv om der var cirkulation. Det kan endda i en
amerikansk opggrelse fra 1993 se ud til, at man tilbgd ECMO, nar temperaturen var under 30 °C, selv om
der var cirkulation (70).

Ud fra en betragtning af, at personer med bevaret cirkulation ikke ngdvendigvis skal behandles med ECMO,
valgte vi en anden strategi for opvarmning end ECMO hos alle med bevaret cirkulation. Nar vi ikke bare
valgte ECMO er det fordi der kan vaere komplikationer til denne behandling. Der kan f.eks. komme blgdning
fra kanyleringssteder, og arterierne kan vaere praeget af arteriosklerose, og pa grund af behov for en vis
form for antikoagulation under brug af ECMO, kan dette forveerre blgdning i organer, der maske er skadet i
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forbindelse med traume eller HLR. Der er dog ikke tvivl, om at en sadan patient hurtigt kan fa brug for
ECMO og derfor anbefales overflyttet til et ECMO-center (90), men i en del tilfaelde har hypotermiholdet
behandlet sadanne patienter pa lokalsygehuse under ECMO-beredskab.

Artiklen kan godt beskrives som fem kasuistikker, men med et forslag til en klinisk inddeling, der ikke sa

meget relaterer sig til temperaturen alene. Artikel IV handler kun om patienter i den moderate gruppe,

hvor vi skgnnede at aktiv opvarmning var indiceret (91). Arsagen kunne vaere darlig cirkulation, men det
kunne ogsa vaere blgdning, hvor hypotermi havde forarsaget koagulationsforstyrrelser (92, 93).

Metode:

Udstyret der blev medtaget af udrykningsholdet indeholdt udover det ECMO-relaterede ogsa pleuradraen. |
de tilfeelde hvor der hos patienter i den moderate gruppe fandtes indikation for aktiv opvarmning, var alle
intuberede og respiratorbehandlede. Der blev anlagt et pleuradraen pa hver side. Under observation af vita-
le parametre blev der hos voksne skiftevis indhaeldt % liter opvarmet saltvand pa hver side, og efter nogle
minutter blev det tappet ud igen. Saltvandet blev opvarmet i en mikroovn, som vi typisk lante pa det syge-
hus holdet rykkede ud til. Der blev brugt betragtelige maengder saltvand, da man ikke kan hzaelde meget
opvarmet vand ind i patienten, i dette tilfeelde kun 40 grader varmt. Under denne ofte timelange procedure
blev respiratoren justeret i takt med temperaturstigningen, der blev malt med et blaeeretermometer.

Under disse behandlinger et det vigtigt konstant at vaere opmaerksom pa patientens tilstand. Ofte blev der
anlagt 7 Fr. sheaths i lyskekarrene, dels til invasiv blodtryksmaling, dels som forberedelse til eventuel hurtig
kanylering, hvis kredslgbet skulle blive ustabilt, og der skulle blive brug for ECMO. Alle disse patienter var
intuberede og behandlet med respirator. Der var hele tiden mulighed for at konvertere behandlingen til
ECMO. Under eller efter opvarmningen blev konkurrerende lidelser behandlet.

Resultater:

De fem patienter overlevede alle. En 85-arig led kun af hypotermi efter et fald i sne, hvor han blev fundet
sent, mens de andre led af traumer eller forgiftninger. | fire tilfaelde foregik opvarmningen pa sygehuse,
som holdet var rykket ud til, idet man ansa transport at patienten for risikabel.

Diskussion:
Dette studie viste, at det er muligt at opvarme kritisk hypoterme patienter med varmt vand i pleura.

Fra gammel tid er der foretaget mange former for ekstern opvarmning, men der er ogsa i mange sammen-
hange blevet advaret imod dette, uden at det generelt baserer sig pa konkret viden. Der bliver ofte refe-
reret til begrebet afterdrop, som vist mest deekker over, at man frygter at koldt, surt blod fra en ekstremitet
pludselig kommer til at cirkulere og pavirker den centrale cirkulation uhensigtsmaessigt, maske endda giver
VF (34, 94). Men der kommer af og til beskrivelser af, at det ikke er farligt med ekstern opvarmning af hypo-
terme (35). Begge synspunkter kan vaere korrekte, helt afhangigt af patientens tilstand, der ikke kun drejer
sig om kernetemperatur. En nylig oversigt baserer sig pa en sggning pa over 3000 artikler, der sa blev kogt
ned til otte artikler, og det endte med at der ikke var bevis for, at det er farligt at varme hypoterme patien-
ter praehospitalt (95). En af denne oversigts referencer var til Napoleons laege, Jean Pierre Moricheau-
Beaupré, der skrev en bog om krigen mod Rusland om vinteren. Soldaterne led de frygteligste skaebner
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med frostskader og hypotermi, og alle de patienter, de forsggte at varme op, dgde. Sa ud fra den betragt-
ning synes det da netop at veere farligt (96).

Mange hypoterme patienter far selv varmen, nar de bringes indenfor og pakkes i taeepper. Det galder ogsa
for mange bevidstlgse, men nogle patienter er i en tilstand, hvor der er indikation for aktiv tilfgrsel af
varme. De samme patienter kan veaere i en tilstand, hvor den perifere cirkulation er helt ophgrt, og hvor hud
og ekstremiteter er meget kolde. | sadanne tilfaelde kan det vaere risikabelt at varme huden pa arme og
ben, da det enten kan modvirke den vasokonstriktion, der er til stede med katastrofalt fald i BT, eller man
kan risikere at opvarme vaeyv, der ikke far tilstraekkelig iltforsyning og alligevel gge iltbehovet (34, 97). Skulle
der vaere blodforsyning til omradet, vil det forbipasserende blod blive varmet op, hvilket vil hgjre-forskyde
iltdissociationskurven og bevirke, at iltafgivelsen til omradet stiger (figur 6). Men hos en kredslgbstruet
patient, er der mere brug for den begraensede maengde ilt, der er til radighed i de centrale omrader af
kroppen.
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Figur 6

Disse betragtninger ligger bag anvendelse af central opvarmning hos de mest pavirkede i gruppen af
bevidstlgse med bevaret hjertefunktion. Disse patienter er omtalt bade i artikel IV og V, saledes at det
samlede antal patienter opvarmet i pleura er 22.

Brugen af pleuradraen til opvarmning var kun beskrevet fa gange tidligere og ogsa kun kasuistisk (98-100).
Flere havde beskrevet en metode med at haelde varmt vand ind i peritoneum via et draen, hvis man skgn-
nede at spontan opvarmning ikke var tilstraekkelig, og hvor der ikke var hjertestop (29). Det er endda be-
skrevet med godt resultat hos en patient med HLR pa grund af hjertestop og uden brug af ECMO (101). Der
var tidligere lavet et forsgg pa hunde, hvor pleuravarme var bedre end peritonealopvarmning (102). Flere
har ogsa brugt haamodialyse, hvor man kan opvarme blodet, hvilket kan forega pa flere hospitaler end
ECMO, men det kraever, at der er hjerteaktion (103-105). | en stor oversigtsartikel fra 1996 i Resuscitation
navntes brug af opvarmning i pleura ganske overfladisk, mens metoden med peritonealdraen navntes i et
underafsnit for sig (34). Hvis man skal varme op med varmt vand i legemshuler, skal der ganske store
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meaengder vand til, da man kun kan indhzelde vand, der er op til ca. 45 grader varmt. Vandet kan kun gives i
mindre portioner, og det skal fjernes igen. Erfaringsmaessigt tager det laengere tid at fa vand ud fra peri-
toneum, mens det gar hurtigere fra pleurahulerne, som i gvrigt er teettere pa hjertet. Efter et tilfeelde med
en sveert tilskadekommen med en temperatur pa 30,2 °C og massiv blgdning, hvor der var succes med at
varme op med varmt vand i pleura, tog vi denne metode op (106). | gvrigt er der et enkelt beskrevet til-
faelde, hvor man anlagde draen i perikardiet og opvarmede hjertet pa denne made. Det blev beskrevet i
1982 og endte godt, men kraevede en thorakotomi (107).

Man kan vaere for aggressiv med pleuraopvarmning. | et tilfaelde er det sandsynligt, at opvarmningen gik for
hurtigt i forhold til at kunne fglge med hvad angar vaeskeindgift, og patienten fik hjertestop, men blev
reddet af, at der var truffet alle forberedelser til ECMO. Der var ogsa et tilfeelde pa Grgnland, hvor der var
hjertestop og hypotermi, og hvor redningsholdet forspgte telefonisk at guide pleuraopvarmning under
pagaende HLR, men det gik ikke godt. Denne tilgang er dog gaet godt i flere beskrevne tilfaelde (100, 108).

Konklusion:

Den simple inddeling af hypotermi i vagen, bevidstlgs og livigs har senere bevist sin veerdi og
opvarmningsmetoden er brugt i adskillige tilfeelde efterfglgende og begge dele citeres i nyere arbejder
(109).

Et paramiliteert udrykningshold til behandling af hypoterme, artikel V
Formal:

At beskrive resultater af 16 ars virke med et landsdaekkende udrykningshold til behandling af kritisk hypo-
terme patienter.

Baggrund:

Da udrykningsholdet blev etableret i 2004, var det ikke almindeligt at fa hjalp fra forsvaret til at sende et
behandlerhold ud fra et sygehus. Der var dog et interessesammenfald, da flyvevabnets redningshelikoptere
ofte er involveret i redning af druknede og i eftersggning i naturen, hvor accidentel hypotermi har en vigtig
rolle. Der var forud lidt erfaring med opvarmning af accidentelt hypoterme, og i fa tilfeelde var det lykkedes
at redde en livlgs hypoterm, hvis en sadan patient blev indlagt pa en thoraxkirurgisk afdeling og koblet til
en HLM, men erfaringen var yderst sparsom. Udover traening med dyreforsgg som i artikel I, skulle det
bestemmes hvilket materiel, og hvilket personale, der skulle med pa en udrykning, og hvor hurtigt holdet
skulle kunne rykke ud. Det drejede sig om bade at begraense udrykningsenheden til det allerhgjst ngdven-
dige, og om at veelge de rigtige patienter. Det var som hovedregel vagthavende bagvagt pa thoraxkirurgisk
afdeling og vagthavende perfusionist, der skulle rykke ud. | nogle tilfeelde blev der blot givet et godt rad til
rekvirerende sygehus, og efterhanden fik holdet mere erfaring og kunne bedre bedgmme situationen, men
det var til dels fordelt pa ret mange forskellige laeger fra bagvagtslaget, hvilket kan siges at vaere en svag-
hed, men det var det muliges kunst. Skulle der vaere akut brug for det samme personale pa afdelingen
under en udrykning, matte man kalde andre ind fra hjemmet. Holdet blev begraenset til det absolut mind-
ste og satsede pa hjalp pa lokalsygehuse, da flere deltagere med sikkerhed ville forsinke en udrykning,
ligesom der kunne blive pladsmangel i almindelige ambulancer.
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Der blev lavet en aftale, sa holdet hurtigst muligt kunne komme frem til et rekvirerende sygehus, med stor
velvilje fra Falck, politiet og flyvevabnet. De professionelle planlagde udrykningen, og personalet med ud-
styr blev fragtet i ambulance og helikopter.

Sundhedsstyrelsens godkendte dette setup fra 1.maj 2004, hvorfor opggrelsen i artikel V starter fra denne
dato (110).

Resultater:

| opggrelsen over 16 ar med udrykningsholdet, var der i alt 204 patienter, der blev s@gt hjulpet. | mange
tilfeelde flgj flyvevabnets redningshelikoptere direkte til vores hospital i Aalborg med hypoterme patienter,
men i takt med at andre universitetshospitaler fik mere interesse og ekspertise ogsa til disse steder med de
hypoterme, som flyvevabnet reddede fra naturen. | 35 tilfaelde blev holdet transporteret til andre sygehuse
for at behandle patienter og i to tilfaelde for at vaere standby ved neaerliggende skibsforlis. 1 10 tilfaelde blev
en patient fragtet i ambulance eller helikopter under pagaende ECMO.

| 47 tilfeelde blev behandling anset for udsigtslgst og stoppet uden at holdet satte behandling i gang. Det
var som om, der i en periode kom lidt for stor tiltro til, hvad der kunne behandles, og i perioden fra 2009 til
2013 blev 28 af disse tilfaelde afvist pa grund af patientens tilstand, mens der nu kun er omkring et tilfeelde
om aret, der afvises. Nitten patienter blev primaert opgivet pa grund af livigshed og p-kalium hgjere end 10
mmol/I. 11 patienter havde andre alvorlige skader, heraf var tre formentligt blevet myrdet og fors@gt skjult
som drukning, ni patienter viste sig kun at have hypotermi mellem 32 og 35 grader, men med hjertestop, og
disse blev behandlet som varmt hjertestop. | fem tilfaelde blev holdet f@rst tilkaldt efter 3-5 timers HLR pa
det primaere hospital. | tre tilfeelde havde en overlaege pa det primaere hospital stoppet HLR uden at infor-
mere holdet, der var pa vej.

Af de 157 patienter, som blev behandlet, overlevede 108 (69%) indtil udskrivelse fra hospital, og for de 54
patienter, der kom pa ECMO overlevede 21 (39%) til udskrivelse. | 10 tilfeelde blev der foretaget CT-skan-
ning, mens patienten var pa ECMO, med henblik pa at kunne afhjalpe konkurrerende lidelser eller maske
indstille behandlingen. Overlevelsen var fuldt ud pa hgjde med patienterne i HOPE studiet, hvor den var
37%, vel at bemzerke hos patienter der var indbragt til en thoraxkirurgisk afdeling og hvor de darligste
patienter formentligt var selekteret fra, inden transporten var gennemfgrt (84). Hos en enkel hypoterm
traumepatient, som under behandlingen med ECMO ikke helt uventet blev hjernedgd, fortsatte holdet
alligevel behandlingen pa et lokalsygehus. Arsagen var et gnske om organdonation og flere personer fik en
organtransplantation.

Overordnet bestod antallet af patienterne af 49 reddet op fra vand, 18 med traumer, 57 med alvorlig syg-
dom eller over 80 ar gamle, og 41 var pavirkede af alkohol eller stoffer.

Diskussion:

Dette studie viste, at det var muligt i et samarbejde at drive et udrykningshold til behandling af hypoterme
patienter, og at inddelingen i 3 kliniske klasser mere baseret pa om patienten er vagen, bevidstlgs eller
livigs end pa den malte temperatur, var brugbart.

Man kan mene, at patienten lige sa hurtigt kan flyttes til universitetshospitalet som et team kan flyttes til
patienten. Det er en vanskelig balancegang, og det er unaegtelig lettere at behandle en kompliceret patient
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hjemme pa universitetshospitalet, hvor der er mange at stgtte sig til. Transport af en dybt hypoterm
patient til et ECMO-center kan vaere farligt for patienten, og det var grunden til at lave et udrykningsteam
til det hospital, patienten primaert var indlagt pa. Man ma antage at en del af de patienter, som hypotermi-
holdet rykkede ud til, ikke ville veere blevet overflyttet til et ECMO-center. Det skete ogsa at hypotermi-
holdet rykkede ud til patienter, hvor beslutningen om at rykke ud var lidt forhastet, og hvor en bedre
anamnese ville have forhindret udrykningen, men ingen patienter fik en darligere behandling af denne
grund.

Udrykningsholdet blev generelt godt modtaget pa danske sygehuse. | starten var der ikke s& mange hen-
vendelser, men efter nogle fa ar kom der mange. De senere ar har der vaeret et fald i antallet af henven-
delser til teamet. Det skyldes maske delvist milde vintre, men det er nok af st@grre betydning, at de andre
universitetshospitaler er blevet mere interesserede i hypotermi og har faet indfgrt ECMO-behandling. Det
er dog stadig kun Aalborg Universitetshospital, der har et tilbud om at hjalpe pa det primaere sygehus.

Der er mange ting ved evalueringen og behandlingen af patienterne, der kan diskuteres, og ved udviklingen
af hypotermiholdet er der Igbende sket tilpasninger bade pa det tekniske omrade og pa det behandlings-
maessige omrade. Holdet medbringer nu en transportabel heater-cooler og katetre og instrumenter er
tilpasset det behov, der har vist sig at vaere. Der er stadig divergerende meddelelser om hvilket ECMO-
system der er bedst, men stort set alle baserer sig i dag pa centrifugalpumpen (64). De fleste systemer er
lavet med biocoatede materialer, sa man til ngd kan undvaere at give heparin, om end man normalt tilrades
dette, men i en mindre dosis end ved brug af en HLM (111-113).

Man kan diskutere hvilken temperaturmaling der er mest korrekt. For fa ar siden, havde man knapt nok ter-
mometre, der var beregnet til andet end febermaling pa mange danske sygehuse, og de kunne ikke male
under 34 grader. Hos den meget kolde kan der vaere stor forskel pa fordelingen af temperatur, sa den
samme kernetemperatur ikke behgver at vise, hvor store dele af kroppen der er afkglet og i hvilket omfang.
Selv under kontrollerede forhold under hjertekirurgi med kgling er der meget uens fordeling af kroppens
temperatur (114). Man har i de fleste artikler foreslaet maling af temperatur i oesophagus (90). Det er en
god metode, men det har man traditionelt ikke udstyr liggende til pa mange sygehuse, og man skal have en
mistanke om hypotermi for at benytte det. For nogle ar siden fik vi her i landet indfgrt blaerekatetre med
termofglere pa akutmodtagelser, idet alle bevidstlgse fgr eller siden far anlagt et bleerekateter. Maske ville
synet af den ledning, der stikker ud sammen ved katetret fa personalet til at male temperaturen og maske i
nogle tilfaelde opdage, at der er hypotermi. Det fgltes for ar tilbage som om en bevidstlgs lettere fik
foretaget en CT-skanning af hjernen end malt en nogenlunde sikker legemstemperatur. Tidligere tiders
termometre der kun var kun beregnet pa febermaling, f.eks. mundhuletermometre, viste sig i en
undersggelse for en del ar siden ogsa at vaere uegnede i den daglige klinik (115).

Vores simplere klassifikation af hypotermi baserer sig ikke sa meget pa den malte temperatur, hvilket
naesten som udgangspunkt kun er, om temperaturen er under 35 eller 32 grader inden den fgrste
behandling indsaettes.

Ved genopvarmning af hypoterme sker der andringer i blodprgver alene pa grund af temperaturen, hvor
forskellige malinger af tryk, sdsom den arterielle kuldioxidtension (PaCO,) stiger med temperaturen, uden
at indholdet af CO, aendrer sig af den grund. Pa samme made falder pH med stigende temperatur. Det har
givet grund til flere skoler for regulering af pH under behandling af hypoterme. En skole mener at pH
justering hele tiden skal justeres til 7,4 nar man temperaturkorrigerer, kaldet pH stat, og en metode gar ud
pa at man ikke temperaturkorrigerer kaldet alfa-stat (116, 117). Alfa-stat er nemmest for personalet, for sa
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skal man ikke korrigere for temperaturen pa et ABL-apparat, men blot lade som om, patientens temperatur
er 37 °C, som apparatet er indstillet til. Der er ingen der helt ved, hvad der er bedst, men ved 37 °C mgdes
de to kurver, og er man mellem de to kurver, ma man mene, at man er pa rette vej (figur 7).
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Figur 7

Det er en begraensning ved vurderinger af resultaterne at der ikke er en langtidsopfglgning af patienterne.
De fleste andre opggrelser er ogsa kun fulgt indtil udskrivelse. | starten 13 viinde med CPR nr. pa patien-
terne i en mappe, men ny datalovgivning gjorde, at data skulle anonymiseres, og man kan desvaerre ikke
finde patienterne ved at fa lov til at sgge pa diagnosen hypotermi i hele landet. Dels vil det kraeve tilladelse
til at se alle disse journaler, dels er mange formentligt fejlkodet, ligesom der ikke er en behandlingskode for
opvarmning af hypoterme.

Det udrykningshold, der blev etableret, blev ogsa medvirkende til andre arbejder, sasom artikel VI, idet ikke
ret mange af de hypoterme eller andre patienter holdet blev involveret i, kun havde hypotermi. Derfor
udviklede vi metoder til at kunne lave CT-skanning efter anlaeggelse af ECMO, sa alvorlige konkurrerende
lidelser eller organskader kan belyses (118). Der var ogsa fglgeskader i form af perifer neuropati efter
behandling af hypotermi, som vi isaer blev opmaerksom pa hos patienter behandlet i forbindelse med
Praestgulykken i 2011 (119). Vi lavede senere en dyremodel med hypoterm hjertestop og genopvarmning,
hvor nerveledningen viste sig at vaere ret sa upavirket efter genoplivningen, men vi malte ikke
elektromyografi, hvilket maske ville kunne hjalpe med viden om tilstanden (120). Dyremodellerne er dog
stadig basis for forsgg pa at fa ny viden om patofysiologien ved accidentel hypotermi.

Konklusion:

Det lykkedes at opretholde et landsdeekkende hypotermihold og mange patienter blev reddet pa trods af at
de primeert var blevet indlagt pa et sygehus uden muligheder for ECMO.



36

Lungeemboli

Epidemiologi og sygehistorie

Det kliniske billede ved LE har forskellig svaerhedsgrad og kan forveksles med andre arsager til andengd, og
med hjertesvigt af andre arsager. Meget tyder pa, at mange tilfaelde er blevet overset og indberettet med
en forkert diagnose. Men i takt med bedre diagnostiske muligheder indberettes der flere tilfaelde, hvilket
star i kontrast til, at der burde veere feerre tilfeelde i takt med bedre forebyggelse af LE efter stgrre kirurgi
mm. Ved udtraek fra landspatientregistret ses at det samlede antal med LE var 1882 i 2005, 3158 i 2010 og
4614 i 2018. Det er altsa en hyppig lidelse, som fgr eller siden rammer mindst 5% af befolkningen, hvis man
frit relaterer det arlige antal tilfaelde med det arlige fgdselstal, der ifglge Danmarks statistik toppede med
96.111 i 1946 og var 60.937 i 2020.

Udviklingsarbejdet med et mobilt ECMO-team var baseret pa behandling af hypoterme, men allerede inden
arbejdet kunne tilbyde hjzelp til hypoterme, blev vi involveret i et tilfaelde med intraktabelt hjertestop hos
en 49-arig kvinde, der kort tid inden var opereret for en meniskskade. Hun naede selv at ringe til alarm-
centralen hjemmefra, inden hun faldt om med hjertestop. Trods ihaerdig indsats fra laeger og ambulance-
personel kunne man ikke fa hjertet i gang, men ambulancelaegen mistaenkte LE, og ringede til os med et
forslag om, at vi skulle koble hende til det nyopsatte system tilteenkt behandling af hypoterme. Der gik
omkring 30 minutter inden de var fremme, og efterhanden var pH i arterieblod faldet til 6,6, dvs. under
graensen pa 6,8 der ofte angives som ensbetydende med, at man ikke kan eller bgr forsgges reddet. Der var
pa dette tidspunkt asystoli, og stemningen pa hospitalet var ikke entydigt til, at hun skulle kobles til ECMO.
Hun blev dog koblet til ECMO og det gav ganske vist cirkulation og ventilation, men ingen diagnose, og den
gammelkendte metode med bare at dbne brystkassen med en sternotomi uden en diagnose kom ikke pa
tale. En rgntgenlzege hjalp med at lave en angiografi af arteria pulmonalis via venen i den lyske hvor vena
femoralis ikke var benyttet til ECMO systemet, og undersggelsen viste, at der var en massiv LE. Patienten
blev behandlet med trombolyse og heparininfusion. Imens begyndte hjertet at sla, og efter nogle timer
kunne ECMO afvikles. Patienten kom sig fuldsteendigt, og pa 10 arsdagen mgdte hun uventet op i mit hjem
( fig 8). Hun har givet tilladelse til at bruge billedet nedenfor.

Pa 10-ars dagen for hjertestop af lungeemboli hos patienten

Figur 8
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Avancerede rgntgenundersggelser med ECMO trods hjertestop, artikel VI
Formal:

Studiet gik ud pa at udvikle en metode til at foretage avancerede rgntgenundersggelser, oftest CT-
skanning, trods hjertestop, behandlet med ECMO. Fgr dette arbejde blev iveerksat, var det kun
retsmedicinere, der foretog CT-skanning pa personer med hjertestop, men eftersom ECMO-systemet er
mobilt, var det oplagt at foretage CT-skanning pa en person med hjertestop med henblik pa at finde en
mulig arsag eller konkurrerende lidelser.

Baggrund:

I lande med skisportsomrader og risiko for laviner eller store gdeomrader angives ren hypotermi som en
ikke sjeelden arsag til patientens indlaeggelse, men i Danmark er der ofte konkurrerende arsager til
tilstanden (121). Dette geaelder endnu mere patienter, der ikke er hypoterme, og har hjertestop. De kan
have koronarokklusion eller LE, og der kan veere mange andre arsager, som man bgr vaere opmaerksom p3,
inden man fortsaetter behandlingen med ECMO og ivaerksaetter en kausal behandling, eller maske afslutter
behandlingen. | arene f@r denne opggrelse, var der tiltagende, men spredt opmaerksomhed pa at ECMO
kunne bruges til at kpbe tid ved behandling af refrakteert hjertestop. Dette blev blandt andet offentliggjort
af de samme forfattere i to tidsskrifter i 2008 (122, 123). Det er det samme, mange i dag kalder for CPS, og
som i dag ofte bliver anlagt i et kardiologisk laboratorium, hvortil patienten er fragtet under HLR under
mistanke om, at det drejer sig om en koronarocclusion. | heldige tilfaelde kan det behandles med en stent
(124, 125). Men der er ikke alle med hjertestop, der fejler noget med hjertet. | tilfaelde af, at man
mistaenker LE, kan man som regel lave en pulmonalisangiografi pa det leje, hvor man laver koronar-
angiografi (KAG). Men for mange af de patienter der indgik i hypotermigruppen, var det ikke umiddelbart
oplagt eller muligt at kgre til et kardiologisk laboratorium. | 2009 kom en kasuistik i Resuscitation, der
handlede om en patient med hjertestop, behandlet med HLR, som blev helkrops CT-skannet. Det endte
med at man pa skanningen fandt mistanke om arteriosklerose i venstre hovedstamme i hjertet, hvilket blev
bekraeftet ved obduktion (126). Denne patient kunne formentligt lige sa godt have veeret undersggt med
CT-skanning under igangvaerende ECMO, og maske vaere reddet. Der blev lavet et fantomstudie i Tyskland,
hvor man testede brugen af LUCAS og konkurrenten Autopulse i en CT-skanner, og det lykkedes ogsa at
undersgge 3 patienter med hjertestop med brugbare billeder til fglge (127). Der var en opggrelse fra
Sverige i 2002, hvor 52 patienter behandlet med ECMO for lungesvigt over en periode pa 7 ar var undersggt
med CT-skanning for at vurdere underliggende lidelser og komplikationer til ECMO (128). Det sa ud til, at
der i dette materiale bade var tilfelde med veno-vengs og veno-arteriel ECMO. Der blev benyttet
rullepumpe i ECMO-systemet. Samme artikel kom med i en Ph.d.- afhandling af Marika Lidegran fra 2006
om bgrn med respiratoriske problemer, men ogsa voksne intensive patienter behandlet med ECMO, i alt 63
patienter. De var alle pa et tidspunkt kgrt til CT-skanning (129). Man opdagede at det ikke var sa enkelt at
undersgge lungekredslgbet med kontrast, hvilket vi senere fandt var saerligt besveerligt i tilfeelde af LE. Der
fandtes ingen undersggelser med ECMO efterfulgt af avancerede rgntgenundersggelser under hjertestop,
da arbejdet, der 1a som basis for artikel VI blev startet i 2004 (118).

Metode:

Forud matte grise veere forsggsdyr, og da det rent teknisk kunne lade sig ggre at foretage CT-skanning
under ECMO-behandling, blev metoden udviklet til at undersgge en patient med hjertestop. Der blev lavet
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en protokol for CT-skanningen, hvor patienten blev lejret med hovedet fgrst ind i skanneren, mens ECMO-
pumpen stod nedenfor fadderne pa lejet. Fgrst blev hjernen skannet uden kontrast. Efter tomskanning af
thorax og abdomen, blev der givet i.v. kontrast, hvilket sikkert kunne have veeret gjort lige sa godt i
arteriebenet fra ECMO-systemet, og efter 10-15 sekunder blev ECMO-pumpen slukket i 15-20 sekunder,
hvilket gav et meget bedre billede af lungekredslgbet, hvor kontrasten ellers var tilbgjelig til at Igbe
udenom gennem ECMO systemet, iseer i tilfaelde af LE. | nogle tilfeelde kom patienten fgrst til KAG, i andre
ferst til CT-skanning, afhaengig af det kliniske billede.

Resultater:

Den fgrste patient indgik i 2004 og i alt indgik 15 patienter i opggrelsen. Kun fem af de 15 patienter i
overlevede, men resultatet af rentgenundersggelserne havde stor indflydelse pa den videre behandling.
Der var ikke komplikationer til undersggelserne.

Diskussion:

Dette studie viste dels, at det var muligt at undersgge en person med hjertestop med avancerede rgntgen-
undersggelser, og det fik betydning for behandlingen for de patienter, der blev undersggt.

Der er siden kommet lidt flere opggrelser, der demonstrerer, at man kan lave CT-skanning trods igangvae-
rende ECMO. | 2014 kom en review, hvor ingen af artiklerne dog var mindre end 9 ar gamle (130), og
samme ar udkom en artikel, der blandt andet konkluderede, at man skal reducere blodflowet efter kon-
trastindgift, nar man vil undersgge for LE (131).

Desveerre er mange artikler i selv anerkendte tidsskrifter ikke meget bevendte. Kelvin Yang imponerede
med 700 patienter behandlet med ECMO fra 2006 til 2019 i en artikel om CT-skanning under ECMO hos
patienter med hjertestop udenfor hospital. Lidt maerkeligt at de naevner de 700, idet det kun var 93 af disse
personer der fik foretaget CT-skanning, og i gvrigt var det kun 136 patienter der havde hjertestop udenfor
hospital. De fandt her kun tre med LE, og ud fra denne artikel kan man f.eks. ikke konkludere noget om
hyppigheden af LE i et materiale med hjertestop udenfor hospital (132).

Akutte anoksiske forandringer i hjernen har stor interesse hos ECMO-patienter med hjertestop, idet skader
af en vis karakter kan indicere, at man stopper behandlingen. MR-skanning er imidlertid bedre til at vise
tidlige skader efter anoksi (133, 134). | neevnte svenske Ph.d.-afhandling omhandlede den sidste artikel MR
skanning af en enkelt gris i en 1,5 Tesla MR skanner med succes, hvor man benyttede specielle kanyler, der
ikke var magnetiske og det var stadig en rullepumpe i ECMO-systemet og god afstand mellem apparatur og
selve skanneren (135). Det er aldrig slaet an med MR og ECMO, fordi man ikke kan have noget der
tiltreekkes af magneter i skannerrummet.

Der synes at veere en fremtid i at benytte CT-skanning og andre avancerede undersggelsesmetoder hos
patienter med hjertestop, mens man kgber tid ved hjaelp af ECMO. Det vil nok kunne blive perfekt pa en
endnu bedre hybridstue, end dem vi har i dag, hvor der maske bade kunne laves helkrops CT-skanning og
interventioner af koronarkar og andre kar. Og hvis det i fremtiden skal vaere helt optimalt, skal man ogsa
kunne lave MR skanning trods brug af ECMO.

Det er en begraensning i artikel VI, at der kun er 15 patienter, men det var fgrste gang metoden blev
beskrevet. Det er ogsa en begraensning, at metoden ikke er god til at belyse tidlige anoksiske hjerneskader.
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Konklusion:

CT-skanning er en nyttig undersggelse hos patienter med hjertestop af ukendt arsag, hvor man med ECMO
kan kgbe tid til at vurdere mulig behandling af den underliggende arsag.

En grisemodel ved akut lungeemboli, artikel VII
Formal:

At udvikle en dyremodel med mulighed for genoplivning med ECMO efter hjertestop pa grund af LE
forarsaget af autologe blodpropper.

Baggrund:

Der manglede en dyremodel til at undersgge, hvad der sker og hvad man kan ggre ved det, nar der opstar
hjertestop pa grund af LE. Der var mange forskellige behandlingsmodaliteter ved akut LE uden hjertestop,
men det ville vaere at foretraekke, hvis man kunne teste nogle af dem i en dyremodel med hjertestop. Det
ville give mulighed for at teste behandlinger f.eks. med transvengs kateterbaseret embolektomi, som
Mevyer beskrev i 2001 (136) eller undersgge effekten af trombolyse, eller andre teenkelige interventioner.
Der var beskrevet en del dyremodeller, iseer med mus, og en del med hunde, men ingen egnede til
behandling med ECMO. | 2005 kom en artikel med dannelse af LE i hunde ved midlertidigt at isolere et
stykke af vena jugularis og sprgjte et toksisk stof ind sa der kom en blodprop. Senere blev blodproppen
frigjort i kredslgbet, og der blev indgivet et sporstof, der kunne spore fibrinogen (137). Mange forsgg forud
for artikel VIl var primaert mgntet pa kronisk pulmonal hypertension, som har en sammenhang med LE, om
end denne sammenhaeng ikke er fuldt belyst (138). Der fandtes pa davaerende tidspunkt ikke en dyre-
model, som egnede sig til undersggelse i at forbedre behandling af patienter med hjertestop pa grund af
PE.

Metode:

Afprgvningen startede med et lille in vitro forsgg med en griseblodprop i laboratoriet. Det paviste, at hu-
man rt-PA (recombinant tissue plasmin activator) kan oplgse fibrin fra grise og i gvrigt at grises egen trom-
bolyse aktivitet er relativt lav. Til forsgget forberedtes i alt syv grise til behandling med ECMO via lyskekar-
rene. Der blev fra de syv grise og fra en kontrolgris, der ikke skulle pa ECMO, udtaget 3 sprgjter med 100 ml
blod i hver, og de blev tilsat en maengde bovint trombin, som vi forud havde undersggt i eksperimenter.
Efter en time, var der opstaet en stabil blodprop i sprgjterne, der i gvrigt var modificerede, sa blodproppen
kunne presses ud gennem en stor kanal. Via vena jugularis var der lagt et tommelfingertykt kateter ned i
vena cava superior. Blodpropperne blev sprgjtet ind i dyret med 30 sekunders interval, og alle dyr fik hjer-
testop, de fleste efter 2 indsprgjtninger. Kontroldyret blev obduceret for at bedgmme udbredningen af LE i
grisen. For de gvrige dyrs vedkommende blev der efter fem minutters hjertestop indgivet heparin og der
blev startet ECMO, som kegrte i tre timer. | tilfeelde af VF, blev der gjort DC-konvertering. Der blev hos disse
syv grise pa ECMO indgivet 100 mg Actilyse (rt-PA) over 2 timer.

Resultater:

Alle grise fik hjertestop efter indsprgjtning af knapt 300 ml trombemasse (figur 9). Pa naer kontrolgrisen
gennemfgrte de ECMO behandling i hele perioden, og der kunne opretholdes acceptable blodgasvaerdier
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og blodtryk. En ting, der var vigtigt at observere var, at end tidal kuldioxid (EtCO;) pa dette tidspunkt var
betragteligt lavere end forventet ud fra PaCO,, svarende til et gget ventilatorisk dead space, som ogsa
andre har pavist som et vigtigt symptom ved LE (139). Efter tre timer kunne alle dyr afvikles fra ECMO og
havde egenrytme.

Injektion af store blodpropper i vena cava
Figur 9

Diskussion:

Vi troede, at det var den fgrste dyremodel med massiv lungeemboli (140), og det var det nok ogsa, men
ikke den fgrste, hvor der var indgivet autologe blodpropper i lungearterierne. Det var beskrevet af Tsang i
2004, hvor der blev undersggt for ventilations-perfusion mismatch (141), men det var ikke, som i dette
tilfelde, et forsgg, hvor dyret ville have mistet livet, hvis ikke cirkulationen var vedligeholdt med ECMO. Der
er flere begraensninger i dette dyrestudie. Der var ikke kontroldyr, der var tilkoblet ECMO lige sa laenge
uden behandling med rt-PA, og der var fa dyr. Griseblod reagerer ikke helt pa samme made som humant
blod ved behandling med rt-PA, hvilket ogsa er en begraensning, og man kan ikke slutte at rt-PA har samme
virkning i mennesker (142). Metoden blev dog taget op efterfglgende bade i forsgg der indgar i denne
afhandling og i andre forsgg, hvor metoderne er blevet udviklet (143-146).

Konklusion: Det var muligt at lave en model med sa massive autologe blodpropper i lungerne, at det
medfgrte hjertestop men alligevel holde grisene i live med ECMO.

Livreddende ECMO efter massiv lungeemboli i en dyremodel, artikel VI
Formal:

At belyse effekten af ECMO i en grisemodel med hjertestop af LE, med eller uden samtidig behandling med
rt-PA eller med kgling med henblik pa at optimere behandlingen af massiv LE.
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Baggrund:

Efter artikel VII, rejste der sig interessante spgrgsmal om, hvorledes den humane krop reagerer, og hvilke
behandlingsmuligheder, der matte vaere ved massiv LE. | takt med at man kunne holde liv i en patient med
hjertestop ved hjalp af ECMO, og med at der kunne laves CT-skanning trods hjertestop, blev der ogsa tid til
at beslutte hvilken behandling der er bedst. Sadan var det ikke fgr brugen af ECMO, hvor diverse mere eller
mindre heroiske operationer ofte blev gjort uden en sikker diagnose pa forhand. Maske mest bergmte ope-
ration for LE blev beskrevet helt tilbage i 1908 af Tredelenburg, hvor dog alle tre patienter dgde, men man
blev mere opmaerksom pa lidelsen (147). | arene indtil HLM kom i brug var der flere ikke sa vellykkede ope-
rationer for LE, og ofte kom der nye tilfaelde af LE kort tid efter operationen trods overlevelse i fgrste
omgang (39, 148). Det var fgrst fra 1935 at heparin blev tilgengeligt, og selv efter HLM-araen, er
diagnosen af LE ofte f@rst noget man opdager, nar det er meget akut. Der er en del gange foretaget akutte
sternotomier under intermitterende HLR og efter anleeggelse af HLM, ekstraktion af en stor LE uden en
forudgaende diagnose. Og det gik godt enkelte gange, men de gange, der ikke gik godt, er naeppe beskre-
vet. Det ville vaere bedre, om man kunne holde patienten i live trods hjertestop og finde ud af, hvad der er
den udlgsende arsag, s man kunne foretage en relevant behandling.

Inden planlaegningen af dette forsgg, var der flere muligheder for behandling, selv om der var refrakteert
hjertestop, hvis man enten benyttede et mekanisk hjertemassageapparat sdsom LUCAS eller Autopulse (55,
149), eller ECMO inden man besluttede den endelige behandling. Det var meget almindeligt at kgle hjerte-
stopspatienter i hab om, at der sker mindre neurologisk skade. Men nar man maske anlaegger ECMO hos en
patient med hjertestop, har man sjaeldent en diagnose af den bagvedliggende arsag, og det var ukendt,
hvorledes kgling ville influere pa behandlingen af LE. Hvis der pavises en LE, vil man ofte vaelge at give
trombolysemedicin, i dette tilfeelde rt-PA, men i tilfaelde af kgling virker det knapt sa godt i laboratorie-
forsgg (150). Omvendt havde et forsgg med hunde vist gget autogen fibrinolyse aktivitet ved kgling pa
grund af gget sekretion af t-PA (tissue plasminogen activator) (151).

Vores forsgg skulle vise effekten af trombolyse, effekten af moderat hypotermi og effekten af kun at
benytte ECMO med heparin og afvente, hvad dyrets egentrombolyse betgd (152).

Metode:

Der blev brugt 20 dyr, hvoraf 2 som kontroller, som kun fik LE med hjertestop og efterfglgende blev obdu-
ceret. Alle grise fik hjertestop af LE, og herefter blev de randomiseret til de forskellige behandlingsgrupper,
og alle fik startet ECMO ligesom i artikel VII, men fgrst 10 minutter efter hjertestop og randomisering. For
bedre at efterligne en klinisk situation blev tromberne indgivet i lidt mindre maengder end i artikel VI, og
med 5 minutters interval, sd man kunne male, hvad der skete med cirkulationen imens. Dyrene fik typisk
hjertestop efter 4-5 injektioner.

Seks dyr blev blot behandlet med ECMO og heparin i tre timer ved normaltemperatur (38-39 °C). Seks dyr
blev efter anleeggelse af ECMO og heparin kglet ved hjlp at dette system til 33-34 °C i tre timer. De sidste
seks dyr blev behandlet som de andre, men de fik alle 100 mg Actilyse (rt-PA) over to timer, og halvdelen af
disse dyr blev kglet og den anden halvdel blev holdt pa normal temperatur. Indgiften af rt-PA var gennem
et indlagt Swan-Ganz kateter direkte ind i arteria pulmonalis. ECMO blev i alle tilfeelde afviklet efter tre
timer, og pa dette tidspunkt fik alle dyr ROSC og blev herefter aflivet med pentobarbital. Der blev foretaget
obduktion med ngje opsamling af rest-embolimateriale i lungerne, og maengden blev vejet.
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Resultater:

Alle dyrene havde trombemasse i stgrrelsesorden 14 — 20 gram. Det sa ud til, at det gik bedst i
trombolysegruppen, efterfulgt af hypotermigruppen og vaerst i gruppen der kun blev behandlet med ECMO
og heparin, men der var ikke signifikant forskel. Der var hgjere niveau af d-dimer i gruppen, der fik rt-PA.

Der var flere interessante resultater af undersggelsen, som ikke alle er offentliggjort. F.eks. fik de fleste
grise hjertestop efter 4 injektioner af tromber med fem minutters mellemrum, men mellem hver injektion
kom de sig naesten, pa den made at forsta, at blodtryk, puls, og saturation hurtigt normaliseredes, svarende
til de normalt malte vitale parametre, men trykket i hgjre side af hjertet steg hele tiden og EtCO; faldt,
svarende til at det fysiologiske ekspiratoriske dead space steg (153) (figur 10).
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Figur 10

De to kontroldyr havde sa udbredte LE, at man ikke kan forestille sig, at alle tromber ville kunne fjernes ved
en operation eller ved en kateterekstraktion (figur 11).
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Udbredte centrale og distale embolier i opklippede pulmonalarterier
Figur 11
Diskussion:

Der var ikke signifikant forskel pa den mangde trombemasse, der blev oplgst i de forskellige grupper. Det
lille antal dyr kan sagtens forklare, at selv en stgrre forskel blev overset. Man ved ikke om 100 mg Actilyse
er nok til en gris pa 60 kg med en massiv LE, og man ved stadig knapt nok hvilken dosis, der er optimal i den
humane klinik, ligesom det stadig diskuteres om det er bedre at foretage kirurgisk embolektomi (154). Men
under alle omstaendigheder kunne 3 timer med ECMO give dyrene ROSC, og i en klinisk situation vil man
naeppe standse ECMO behandlingen efter 3 timer.

Forspget kunne have vaeret bedre designet ved ikke at opdele grisene, der fik Actilyse i tre varme og tre
afkglede grise, og i stedet have seks grise i hver gruppe, men gkonomi gjorde, at antal grise matte begraen-
ses, og maske gabte undersggelsen over for meget.

En yderligere begraensning er naturligvis artsforskellen, idet man ikke kan slutte, at mennesker vil reagere
pa samme made som grise

Det ggede EtCO, kan maske forklare, hvorfor mange patienter med LE klager over vejtraekningsbesvaer
trods normale vitale parametre og maske et normalt rgntgenbillede af thorax. Grisene kunne pa en made
veere naesten dgde med normale malinger, men hvis en tilsvarende patient bliver undersggt med ekko-
kardiografi, eller andre avancerede metoder, vil diagnosen sandsynligvis blive opdaget, maske i tide til
livreddende behandling.

Modellen har vist sig egnet til yderligere undersggelser, men den kan ikke vise hvilken behandling der er
bedst ved hjertestop pa grund af LE hos mennesker.

Konklusion:

Alle grise fik ROSC efter 3 timers behandling med ECMO, men vi kunne ikke pavise effekt af kgling eller af
den dosis rt-PA der blev brugt.
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Retrograd perfusion i lungekredslgbet ved lungeemboli, artikel IX
Formal:

At teste en flere gange rejst hypotese om gavnlig effekt af at cirkulere blodet baglaens gennem
lungekredslgbet i tilfaelde af operation for LE med brug af HLM.

Baggrund:

Gennem nogle ar havde kasuistiske meddelelser rejst den hypotese, at man i tilfeelde af operation med
fordel kunne supplere med at kgre blodet baglaens gennem lungekredslgbet, nar patienten alligevel var
koblet til en HLM. | 2006 beskrev Spagnolo fra Texas det i en serie pa 21 patienter, hvor alt gik godt (155). |
2011 beskrev Zarrabi fra Iran en serie pa 30 patienter, der blev opereret pa samme made med aben
operation, og efter ekstraktion af trombemasser fra arteria pulmonalis, blev der via infusion gennem
venstre atrie perfunderet blod bagleens i lungekredslgbet (156). Begge forfattere var enige om, at man ikke
far al trombemateriale ud ved konventionel ekstraktion med antegrad perfusion, og at der er risiko for
luftembolier, og begge var enige om at deres egne resultater var gode. Dog var Zarrabis resultater med
nogle komplikationer og dgdsfald, men det var ogsa en lidt mere blandet type af patienter. Der var ingen
kontrolgrupper, men hos begge forfattere var der en fornemmelse af, at det gik bedre for patienterne end
det ville have gjort ved en konventionel ekstraktion for LE.

Metode:

Tolv grise blev pafgrt LE i artikel IX (157), stort set som i artikel VIl og VIII. | dette forsgg blev der benyttet
HLM, idet ECMO ikke egner sig til dette ganske komplicerede opseet. Der blev benyttet 12 grise, hvoraf
halvdelen blev randomiseret til retrograd cirkulation i lungekredslgbet og de seks andre til normal cirku-
lation. De fleste kanyler blev anlagt via lyske og halskar, og 10 minutter efter hjertestop efter injektioner af
blodpropper i vena cava, blev HLM startet. Herefter der blev lavet sternotomi, og der blev der lagt en
kanyle ind i venstre atrium hos alle grisene, men den blev kun brugt i den gruppe der blev randomiseret til
retrogradt flow. Denne kanyle blev koblet sammen med den, der forsynede aorta med blod. Inden
randomisering blev arteria pulmonalis abnet og man forsggte at fjerne sa meget trombemasse som muligt.
Herefter fik begge grise behandling med HLM i en time, den ene gruppe suppleret med retrograd perfusion
med et flow pad 2-300 ml/min i lungekredslgbet, og incisionerne i arteria pulmonalis stod dbne i begge
grupper. Efter en time forspgte man igen at fjerne tromber fra arteria pulmonalis, og incisionerne blev
sutureret, og HLM blev afviklet. Alle grise overlevede og fik ROSC. Mangden af det trombeveev der kunne
fiernes, blev vejet, og det blev sammenholdt med den mangde de enkelte grise havde faet sprgjtet ind
inden hjertestop.

Resultater:

Medianveardierne af fjernet trombemasse i procent var lidt hgjere i gruppen med retrograd perfusion, men
der var stor variation, og der var ikke en statistisk forskel. Ved mikroskopi af lungeveevet fandtes en del
mikroatelektaser, som muligvis stgtter en hypotese om, at lungeembolier har en tendens til at medfgre
atelektaser, hvilket kunne taenkes at reducere den opstaede ventilations-perfusions mismatch (158-160).
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Diskussion:

Hvis man gar ud fra resultaterne fra artiklerne VIl og VI, ser det ikke ud til, at LE vil kunne fjernes fuldstaen-
digt ved en kirurgisk embolektomi, men heller ikke fuldstaendigt ved trombolysebehandling. Nar begge
synes at hjalpe pa mennesker med hjertestop af LE, skyldes det sandsynligvis, at der trods alt forsvinder sa
megen trombemasse, at hjertet igen kan pumpe blodet gennem systemet, og i modsaetning til pa Trende-
lenburgs tid, gives der nu antikoagulationsbehandling i efterforlgbet. Trombolysebehandling vil nok ogsa
fijerne trombemasser, der var pa vej til hjertet fra de dybe vener i modsaetning til en operation, men om-
vendt vil trombolysebehandling give en risiko for at st@rre stykker trombemasser river sig Igs fra de dybe
vener, inden de er opl@gste, og pa denne made pafgrer patienten med massiv PE uden hjertestop en risiko
for at fa dette under behandlingen, der typisk tager et par timer.

Forspget kan ikke pavise om operation eller trombolyse kombineret med ECMO er bedste tilgang til en
patient med hjertestop pa grund af LE. Dette fors@g gav ikke basis for at vi kunne anbefale retrograd
perfusion i de tilfaelde, hvor der opereres for LE.

Der er flere begraensninger ved forsgget. En dyremodel med en kunstig pafgrt LE og med 6 dyr i hver
gruppe er ikke ngdvendigvis repraesentativ for den humane klinik.

Konklusion:

Studiet stgtter ikke brugen af retrograd perfusion under operation for LE.

ECMO ved livstruende lungeemboli hos mennesker, artikel X
Formal:

Vi gnskede med artiklen at vise, at selv patienter med hjertestop pa grund af LE kan reddes ved hjalp af
HLR, efterfulgt af ECMO.

Baggrund:

Der har i mange ar vaeret speciel interesse i LE i Danmark grupperet i selskaberne for Kardiologi, Thorax-
kirurgi og Trombose og Hemostase, og der er lavet et stort arbejde for forebyggelse og medicinsk behand-
ling af LE. Saledes kom der pa tidspunktet, hvor udrykningsenheden startede i 2004, en felles rapport, som
kom med forslag til ensretning af behandlingen (161). Rapporten indeholdt ikke anbefaling om patienter
med hjertestop af LE, som i stort omfang syntes at blive betragtet som udenfor terapeutisk reekkevidde. En
opggrelse i 2018 daekkende perioden 2004 til 2014 viste en incidens pa 64 pr 100.000 i Danmark med en
klar stigning gennem de 10 undersggte ar, maske ogsa som fglge af bedre diagnostik (162). Omregnet
betyder det, at mere end 5% af alle danskere fgr eller siden far LE, men det er hyppigst hos gamle, hos
cancerpatienter (163, 164) og hos praedisponerede med f.eks. protein S eller C mangel. Sammenlignet med
antallet af accidentelt hypotermi her i landet er der formentligt et betragteligt stgrre potentiale i ECMO til
livstruende tilstande med LE.

Metode:

Udrykningsholdet var tiltzenkt accidentelt hypoterme, men efter det tidligere naevnte tilfeelde fra 2004,
hvor en kvinde med massiv LE blev reddet, gik vi dels i gang med forskning med forsggsdyr, og dels fik vi af
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og til lejlighed til at behandle en patient mistaenkt for svaer LE. Det var ofte tilfeeldigheder, at holdet hgrte
om tilfaeldet og blev indblandet, men efterhanden kom der ogsa henvendelser fra andre sygehuse. Behand-
lingen var altid startet, inden holdets ankomst. | 19 tilfeelde var der atter hjertefunktion efter hjertestop, og
i 17 tilfelde havde patienten hjertestop, da behandlingen med ECMO blev startet. De, der havde haft hjer-
testop, blev betragtet som vaerende i stor risiko for at fa dette igen, og efter diagnose og oftest under be-
handling med trombolyse, blev de intensivt monitoreret med ECMO udstyr lige ved siden af. | mange tilfael-
de fik de anlagt sma sheaths i arteria og vena femoralis, sa der hurtigt kunne anlaegges stgrre kanyler til
ECMO. Dette blev indiceret i fem tilfaelde, hvoraf dog kun de to blev reddet af ECMO. Hos ni patienter fand-
tes trombolyse kontraindiceret. Blandt disse blev fem trombektomeret med brug af HLM, to ngjedes med
ECMO og heparin samt afventen af spontan trombolyse, og to fik kun heparin, men var hele tiden klar til
ECMO.

Der blev ikke givet trombolyse, f@r diagnosen var stillet med sikkerhed. Det kan vaere sveert at stille diag-
nosen LE ved hjaelp af ekkokardiografi under HLR (165, 166), og i ni tilfaelde blev der foretaget CT skanning
efter start af ECMO.

Resultater:

| perioden 2004 til 2017 blev ECMO-holdet involveret i 38 patienter med LE og hjertestop, hvoraf to
patienter dog blev vurderet for darlige til at iveerksaette behandling (167).
Ud af 36 behandlede patienter, overlevede 25 (69 %) til udskrivelse til eget hjem fra hospital (figur 12).
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Flowchart over 38 patienter med lungeemboli

Figur 12

Der var tre tilfeelde, hvor fgrste dosis rp-TA havde givet ROSC, men hvor man atter gav rt-PA, formentligt
for ligesom at fa de sidste trombemasser oplgst. Disse 3 dgde alle af hjerneblgdninger. Selvom dette antal
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ikke var statistisk signifikant, er der naeppe tvivl om, at det ikke burde vaere sket, idet man ma antage, at
patienternes fibrinogenniveau har vaeret meget lavt pa dette tidspunkt, hvilket det synes at vaere bade i
rotter og i mennesker efter trombolyse (168, 169). Otte patienter blev behandlet efter udrykning til andre
sygehuse, men holdet flyttede dog to af disse til Aalborg under behandling med ECMO i ambulancer og
helikopter.

To patienter, som udrykningsholdet behandlede, var misteenkte for LE, men havde det ikke. De havde
begge fgdt kort forinden og fik hjertestop. | det ene tilfeelde skyldtes det en tromboseret mekanisk mitral-
klap, som man ma antage blev tromboseret som fglge skift af AK behandling i forbindelse med fgdslen
nogle uger tidligere. Patienten blev opereret og fik skiftet mitralklappen, med overlevede ikke pa grund af
anoksisk hjerneskade. Den anden kvinde var stadig indlagt pa et centralsygehus og fik uventet hjertestop
fire dage efter f@dslen. Holdet rykkede ud til hende, og under HLR blev hun lagt pa ECMO og overflyttet til
Aalborg under ECMO-behandling for at fa en sikker diagnose inden eventuel trombolyse. Hun havde ikke
LE, men kardiomyopati, og fortsatte behandlingen med ECMO, indtil hun senere kunne hjertetransplan-
teres. Hendes nok stgrste problem efterfglgende var smerter i underbenene. Det viste sig, at man flere
gange havde diskuteret, om arteriekanylen klemte af for blodforsyningen til benet, og pa et tidspunkt
havde man skiftet side, og lagt arteriekanylen pa modsatte side, stadig med lidt tvivisom blodforsyning.

Diskussion:

Dette studie viser, at patienter med hjertestop pa grund af LE kan reddes, hvis der under HLR anlagges
ECMO, og diagnosen sikres inden der foretages behandling af LE. Hvis patienten har faet ROSC er der stadig
god grund til at holde patienten klar til ECMO under trombolysebehandling, hvor der er risiko for fornyet
hjertestop.

Allerede i 1990érne blev der beskrevet sma serier med ECMO for massiv LE, som f.eks. af Kawahito, der i
2000 beskrev resultater hos syv patienter, der med al sandsynlighed ville vaere dgde uden ECMO (170). |
fire tilfeelde lykkedes de med trombolysebehandling, og i de tre andre tilfeelde, hvor dette ikke havde til-
streekkelig effekt, blev der foretaget sternotomi med trombektomi og midlertidigt skift til en konventionel
HLM under operationen. Der var en overlevelse pa fire ud af syv patienter. To af de overlevende havde
matte trombektomeres. Pa grund af den belastning hgjre side af hjertet havde lidt, fortsatte de ECMO i op
til en uge til aflastning. Et par ar efter vores fgrste patient pa ECMO for LE kom en amerikansk opggrelse i
2007 med 21 patienter, der pa grund af massiv hjertesvigt efter LE var behandlet med ECMO (171). Det var
en opggrelse over arene 1992 til 2005 og var selvfglgelig retrospektiv og lidt uens i behandlingen, men der
var en overlevelse pa 13/21 patienter (62%). Den vaerste komplikation var hjerneblgdninger hos fire patien-
ter. De havde endog transporteret 3 patienter pa ECMO fra andre sygehuse, og tre patienter matte eksklu-
deres, fordi de vejede for meget til helikoptertransport. Behandlingen efter ECMO var lidt varierende.
Nogle fik trombolyse, og nogle blev trombektomeret, hvis trombolyse ikke slog til. Den gennemsnitlige tid
pa ECMO var 5 dage. Disse sma serier havde ikke gennemslagskraft for valg af behandling.

Det var fgrst i 2015, at Guidelines for Resuscitation naavnte ECMO som en mulig behandlingsmodalitet
(172). Nar man ser nyeste guidelines fra European Society of Cardiology om diagnose og behandling fra
2019 finder man 478 referencer, men kun seks referencer, der omhandler ECMO. De omtaler det som med
mange komplikationer, men dog ogsa, at der er beskrevet overlevelse af kritiske patienter (40). Tidligere
europaiske guidelines fra 2014 naevner naesten ikke ECMO, men at man ved LE og shock bgr have en
thoraxkirurg med ved beslutning om behandlingen (173). | seneste behandlingsvejledning fra Dansk Car-
diologisk Selskab fra juni 2020 om lungeemboli og dyb venetrombose er ECMO slet ikke naevnt, men man
navner muligheden for en stor dosis trombolyse indgivet akut ved hjertestop der formodes udlgst af LE
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(174). Dette er ogsa naevnt i de europaiske guidelines fra 2019, og at man sa skal fortsaette HLR i 60 til 90
minutter, hvilket er den tid man normalt indgiver rt-PA pa (40). Der star ikke noget om, at patienten kunne
behandles med ECMO som cirkulationsstgtte.

Der er mange forslag til, hvorledes man mistaenker og udreder, om en patient har LE, og her giver vejled-
ninger fine forslag sdsom Wells score eller den reviderede Genova score for sandsynligheden for at en pa-
tient kan have LE og saledes bgr undersgges med lidt mere praecise metoder, sasom EKKO, CT-angio, lunge-
skintigrafi eller d-dimer (174). Det vigtigste er naesten, at man ikke glemmer at overveje LE hos patienter,
der har symptomer, der kan skyldes LE, og i tilfaelde af hjertestop er der ikke tid til udredning f@r start pa
behandling med HLR.

Om en patient, der netop har faet sikret kredslgb og cirkulation skal opereres for LE, skal have trombolyse,
eller eventuel bare skal kgre ECMO, til patientens egen spontane trombolyse fijerner tromben, diskuteres
mange steder og synes at veere baseret pa enkelte behandleres erfaring og resultater (154, 175). ECMO kan
veere en god start pa behandlingen, da det giver tid til en diagnose og overvejelser over bedste kausale be-
handlingsstrategi, der bgr undersgges i stgrre kontrollerede undersggelser. Der er gjensynligt en udbredt
opfattelse af, at man ikke kan fortage en operation efter trombolysebehandling, men halveringstiden for
medicinen er meget kort, hvilket ogsa forklarer behovet for, at det skal gives over maske en eller to timer,
idet virkningen af medicinen ellers er vaek inden tromben er oplgst. Sammenhangen er i det store hele, at
man godt kan operere efter trombolyse, men ikke give trombolyse efter en operation.

Tidligere havde redningsholdet behandlet en 17-arig dreng med hjertestop pa grund af arytmi i en bybus.
Han blev ganske vist reddet, men det endte med en femuramputation. Siden blev der som hovedregel altid
anlagt en shunt til benet via en sheath i arteria femoralis med retning distalt for at undga iskeemiske skader
(figur 13).

De store kanyler peger centralt, og fra arteriekanylen gar en forbindelse til en

7 French sheath i arteria femoralis superficialis

Figur 13

Interessen for LE er stor i mange specialer, men det er pafaldende, at aktuelle retrospektive opggrelse med
36 behandlede patienter stadig synes at vaere den stgrste af sin slags. | 2019 var der en opggrelse fra Korea
med 16 patienter, med nogenlunde samme metoder som vores, men dog ikke med et udrykningshold til at
behandle patienter pa andre sygehuse (175). 1 2021 kom en opggrelse over 13 patienter behandlet med
ECMO og trombolyse over en tidrig periode pa Taiwan (176). Der var overlevelse hos 11 patienter. De var



49

behandlet med ECMO i 6,2 + 4,7 dggn. Kun otte havde hjertestop og hvis det havde staet pa i mere end 30
minutter eller hvis pH var under 7,0 blev patienterne ikke inkluderet, d.v.s at de darligste patienter var
udeladt i opggrelsen. Der var alvorlig blgdning hos fire patienter. Spgrgsmalet er, om man kunne have haft
lige sa gode resultater ved kun at behandle med ECMO.

Man ma konkludere at ECMO til LE patienter ikke er en udbredt behandling, men den synes at vaere ved at
blive accepteret, ogsa fordi det er vanskeligt at argumentere mod en succesfuld behandlingsmulighed. Men
hvorledes det hele bedst ggres, er naeppe pa den made, som vi hidtil har gjort det med tilfeeldige prae-
sentationer af patienterne med tilfeeldige vagthavende i et team, der var designet til accidentelt hypotermi.
Der er behov for mere forskning i behandling af patienten med massiv LE. Kan man f.eks. kgbe lidt tid indtil
ECMO kan etableres ved hjelp af medikamenter? Afledte dyreforsgg kunne tyde p3, at visse midler med
dilaterende virkning pa lungekredslgbet maske kan have en gavnlig effekt (144, 146). Og skal man have
leeger til at reagere og agere, ma der viden til om de muligheder, der kan benyttes, f.eks. i nye leerebgger og
ved uddannelse (177).

Enkelte steder har man indfgrt teams, hvor szrligt interesserede med blandt andet mulighed for ECMO
tager sig af patienter mistaenkt for LE (178-182).

Der foregar i gjeblikket forsgg med en metode til undersggelse af udandingsluften for specifikke proteiner,
som maske kan komme til at afslgre om patienten har LE, men for at det skal kunne virke, skal det vaere en
enkel undersggelse med svar med det samme, og i fgrste omgang er det kun pa eksperimentelt niveau
(143).

Begraensninger:

Selv om der har vaeret en vis succes med at behandle disse fa patienter i denne opggrelse, er det kun et
fatal at patienter med LE og hjertestop, som holdet tilfeeldigvis blev indblandet i. Behandlingen var ikke sa
stregmlinet, som et dedikeret LE team kunne have foretaget det, idet det var et hold der var dedikeret til
behandling af accidentel hypotermi. F.eks. var tre patienter dgde efter fornyet behandling med trombolyse
pa et tidspunkt, hvor de kunne opretholde kredslgbet uden ECMO. Det var meget varierende, hvor laenge
patienterne fik understgttende behandling med ECMO, og maske mange gang i for kort tid.

Konklusion

Det er en meget farlig tilstand at fa hjertestop af LE, men far man mistanken inden hjertestop, er der chan-
cer for ikke at dg af massiv LE, og hvis man ikke giver op ved hjertestop, men starter HLR er der en chance
for at blive reddet ved hjzelp af ECMO hvis dette kan iveerksaettes. Der er behov for fortsat forskning i
emnet.
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Preehospital behandling

Luftevakuering ved lungeinsufficiens, artikel XI
Formal:

Er det muligt at udnytte en enklere form for ECMO ved langdistanceflyvninger med mange patienter med
akut lungesvigt?

Baggrund:

Flyvevabnets luftevakueringsenhed har blandt andet til opgave at flyve sarede soldater ud fra
missionsomrader. | szerlige tilfaelde bruges enheden ogsa til civile opgaver. Dette blev planlagt lige efter
tsunamikatastrofen i Det Indiske Ocean i 2004, hvor man frygtede at der var et stort antal personer med
lungesvigt efter drukning, der skulle evakueres med Hercules fly. Opgaven sa meget uoverskueligt ud, selv
om flyvevabnet rader over mulighed for at indrette flyene i en slags luftambulanceopsatning med plads til
helst ikke mere end tre intensive patienter i et fly. Fra politisk hold havde man regnet ud, at der burde
kunne vaere 24 patienter i hvert fly, hvilket var urealistisk. Selv om flyene har trykkabine ligesom civile fly,
kan man ikke undga, at ilttrykket falder under flyvningen, hvilket patienter med problemer med iltoptagelse
vil blive yderligere belastede af. Det vil naturligvis hjeelpe at have patienterne pa respirator, men det var de
angiveligt allerede og havde alligevel problemer ved det atmosfaeriske tryk ved havets overflade. Det viste
sig dog, at der ikke var sa mange med behov for overflytning, men vi matte forberede os pa en vanskelig
opgave, hvor patientens tilstand kan minde om soldater med sveere lungetraumer efter eksplosioner (183,
184).

| tilfzelde af, at en enkel person skal evakueres med fly, kunne man allerede i 2004 have samlet et st til i
veno-vengs ECMO, men med det store antal, der var i udsigt, var der ikke udstyr eller mandskab til dette. Vi
havde kort forinden afprgvet en ret simpel form for ECMO i grisekaelderen, som blev kaldt interventional
lung assist, ofte blot benaevnt Novalung efter fabrikkens navn. Modsat andre former for ECMO kraever det
ikke en pumpe, idet man lader blodtrykket lede blod gennem en oxygenator og tilbage pa venesiden. Det
var testet pa meget fa patienter inden (figur 14).

ECMO-system, hvor blodtrykket driver blod gennem oxygenatoren
Figur 14
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Uden at vide hvor god effekt man kunne fa af systemet, havde vi planlagt at bruge det pa patienter i en
ngdsituation, hvis det danske flyvevaben skulle evakuere darlige patienter efter tsunamikatastrofen. Dette
setup fylder betydeligt mindre og giver muligheder for at tage mange flere patienter med. Der var en taet
kontakt med Novalung fabrikken og det tyske flyvevaben i disse dage omkring nytar 2004/2005 om disse
planer. Da der trods flere mulige scenarier ikke blev brug for sddanne ngdtransporter af lungeinsufficiente i
forbindelse med tsunamikatastrofen, blev det planlagt at afprgve effekten pa bedgvede grise, af hensyn til,
at noget lignende kunne ske igen.

Metode:

Til studiet blev der brugt 8 grise pa ca. 90 kg, hvor af den fgrste kun blev testet i laboratoriet, blandt andet
med hvilket karadgange der gav mest realistisk flow i systemet, hvor vi valgte arteria axillaris og vena
jugularis, som bedst. Flere grise blev testet med al ngdvendigt udstyr under kgrsel i flyvevabnets
ambulancer og i militaere redningshelikoptere, og en gris blev flgjet til Forsvarets undertrykskammer ved
Roskilde og testet under tryk der var betydeligt lavere end hvad man kan blive udsat pa under flyvning med
ambulancefly (figur 15) .

Figur 15

Ved den endelige afprgvning blev 2 grise kgrt fra Skejby til lufthavnen i Aalborg i hver sin ambulance og
flgjet fra Danmark til Grgnland med systemet (figur 16). Novalung fabrikken havde ingenigrer med pa turen
og flyvevabnet lagde et Hercules fly til, udstyret som det ambulancefly, der skulle have vaeret brugt ved
tsunamien. Fra Aalborg sygehus var en perfusionist og en operationssygeplejerske ogsa med. Flyet var
udrustet med overvagningsudstyr til Isbende maling af vitale parametre og blodgasanalyser, pa samme
made som ved patientevakueringer.

Den eneste form for lungesvigt grisene blev udsat for var at respiratoren var indstillet pa kun halv
luftmaengde i forhold til det, grisene ellers havde brug for uden systemet (185).
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2 grise pa vej til Grgnland i et Hercules fly
Figur 16

Resultater:

Det lykkedes at have et blodflow pa nasten 2 liter pr minut igennem systemet under de det meste af tiden.
Trods et kabinetryk pd % atmosfaere kunne der hele tiden opretholdes et fysiologisk niveau af ilt og
kuldioxid i blodet gennem de ca. syv timer den afsluttende test i Hercules flyet varede. Der var en klar
relation mellem kabinetryk og ilttensionen i blodet, som dog hele tiden kunne holde hgjere end det
normale ved jordhgjde. Vi opdagede flere forhold, som skulle rettes inden systemet kunne tilbydes i den
humane klinik, idet accelerationer bade pavirker blodflow afhzangig af kroppen orientering i forhold til
flyveretning, og den tekniske konstruktion af oxygenatoren matte sendres, da der ellers var risiko for
obstruktion af luftudslippet fra denne med risiko for luftbobler i blodet.

Diskussion:

Det er begraenset, hvor meget man kan ilte arterieblodet, og mangden af blod, der Igber gennem denne
shunt, er kun 1-2 liter pr minut, men systemet er fint til at fjerne CO, med bedre iltning som en sidegevinst
Det er en oplagt svaghed ved forsgget at det dels var grise og ikke mennesker, og at den eneste lungesvigt
der var pafert, var darlig respiratorindstilling. Hos mennesker ville man i de fleste tilfaelde benytte
lyskekarrene. Forsgget drejede sig om at teste mulighederne for at bruge udstyret under transport, og i
givet fald fremadrettet at have muligheden, hvis de samtidigt planlagte tests af patienter i fremtiden ville
give basis for at bruge systemet i tilfaelde af en ny massekatastrofe.

Konklusion:

Det viste sig teknisk muligt at bruge denne simple arterio-vengse form for ECMO under langdistance-
flyvninger i et Hercules fly.
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Fire mader at ventilere pa ved hjertestop, artikel XI|
Formal:

At sammenligne forskellige former for ventilation for at finde den mest hensigtsmaessige made at ventilere
pa under langvarig HLR.

Baggrund:

For de lidelser, der er beskrevet i denne afhandling geelder, at det er patienter i livsfare og ofte patienter
der allerede far HLR, nar ECMO kan overvejes og findes indiceret. Officielt opgives antal hjertestop uden for
hospital i Danmark til at veere omkring 4000 arligt, hvilket er et tal, der skal tages med et gran salt, da
dgdstallet i Danmark er mere end 10 gange hgjere, men man teenker pa tilfaelde hvor HLR bgr saettes ind.
Hvis en person med refraktaert hjertestop udenfor hospital skal reddes ved hjlp af ECMO, er det ikke
ligegyldigt, hvorledes patienten er behandlet, inden der bliver mulighed for at benytte ECMO. Mange
steder er afstandene fra det akutte tilfeelde til hospitalet lang, og som regel er der kun to reddere i den
f@rste ambulance, der kommer til patienten. Hvis den ene redder skal kgre ambulancen, er der kun en
redder til at behandle patienten med HLR. Automatiske hjertemassageapparater sasom LUCAS og
Autopulse blev tidligere af og til nedvurderet af laeger, der mente at manuel HLR er lige sa god eller bedre
end brug af disse apparater (186). Men det er f.eks. umuligt at baere en person ned fra 3. sal pa en bare
under HLR udfgrt at to reddere. LUCAS blev indfgrt i vore militeere redningshelikoptere, da man simpelt hen
har brug for haender, og det kan en LUCAS og en respirator levere, da det friggr personer fra hjertemassage
(187). Det vil i et vist omfang kunne friggre den ene ambulanceredder til at kgre bilen og den anden til alt
det andet, der skal ggres i situationen. Et stykke tid kan man maske helt undvaere at ventilere under hjerte-
massage ud fra en betragtning af, at det er cirkulationen der fgrst kraever hjzalp, og at der sker sa megen
beveegelse af brystkassen, at der vil vaere nogen luftudskiftning til luftvejene (188). Det er i guidelines
beskrevet som en rimelig behandling, nar menigmand foretager HLR, indtil de professionelle ankommer, og
er isaer fra amerikansk side fremhaevet, da man i mange tilfaelde ikke kan fa menigmand til at foretage
mund-til-mund ventilation (1). Det er vigtigt at ventilationen under langvarig HLR foretages sa enkelt som
muligt.

Det var oplagt at undersgge effekten af respirator og effekten af den amerikanske tilgang uden ventilation,
men der blev testet yderligere 2 metoder. En simpel made at ventilere pa, er med en speciel tube, benaevnt
Boussignac-tube, der ligner en almindelig trachealtube, men har sma kanaler i vaeggen, som bruges til at
insufflere et kontinuerligt iltflow ned i de dybe luftveje (189, 190). Endelig blev der testet en teknik, be-
naevnt apngisk oxygenering. Metoden gar ud at holde et konstant overtryk af ren ilt i luftvejene, hvilket hol-
der en meget hgj ilttension i blodet, men efterhanden giver ophobning af CO,, og i tidligere grisemodeller
gav et fald i pH til naesten 7 efter 30 minutters brug (191-193). Metoden har vaeret brugt til vanskelige
lungebiopsier i anaestesi hos mennesker, men her tog det dog kun 10 - 15 minutter at foretage disse biop-
sier under apng (191).

Metode:
HLR med LUCAS blev oprindeligt udviklet ved hjzelp af grise, og vi har selv designet en holder, der synes at

passe godt til grise pa op til 40 kg. Figur 17 viser en gris pa 35 kg, der ligger lidt drejet mod hgjre i en holder,
der ogsa holder et LUCAS hjertemassageapparat pa plads. Ved at dreje grisen lidt mod hgjre, har vi fra
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tidligere forsgg faet indtryk af, at det hos grise reducerer tilfaelde med laesioner af lungerne pafgrt af
LUCAS.

Figur 17

Det blev saledes afprgvet fire forskellige mader at sgrge for ventilationen pa i en randomiseret grisemodel
med 6 grise i hver gruppe. Alle grise blev intuberet og i fgrste omgang behandlet med respirator, der blev
indstillet sa der var normale blodgasveaerdier, og der blev ventileret med respiratorens laveste mulige FiO>
(fraction of inspired oxygen) pa 0,23. Der blev malt invasivt blodtryk, temperatur, EKG, og efter steady
state, blev der induceret VF med en paceledning indf@rt via et centralvenekateter til hgjre ventrikel, hvor et
stgd med 9 volt fremprovokerede VF. Lige fgr VF blev der foretaget randomisering til en af de 4 grupper, og
der blev startet hjertemassage straks efter erkendt VF med blodtryk under 25 mm Hg (56). Behandlingen
fortsatte i en time for at simulere langvarig ambulancetransport. De fire grupper var fglgende:

1. Ventilation med samme indstillinger pa respiratoren som fgr, men dog med FiO, pa 0,6 og ingen PEEP.
Grunden til at vi ikke valgte 100% ilt var for ikke at risikere at det kunne fremprovokere atelektaser.

2. Denne gruppe var ogsa intuberet, sa der var pa denne made frie luftveje, men der blev ikke foretaget
aktiv ventilation fraset det, der matte ske ved beveaegelserne af thorax pa grund af hjertemassagen.

3. Den Boussignac tube vi gnskede at bruge, havde vi ikke, men der blev lavet en efterligning med en al-
mindelig tube, hvori der blev lagt et tyndt kateter ned til spidsen i trachea og heri blev der konstant insuf-
fleret 10 liter ilt, mens tuben stod abent.

4. Apngisk oxygenering med 100 % ilt til den cuffede tube med et overtryk pa 20 cm vand, der i dette setup
var reguleret med en vandsgijle.
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Under forsgget blev der taget blodprgver med 5 - 10 minutters interval, og der blev kontinuerligt malt
blodtryk. Efter 60 minutters behandling blev dyrene aflivet med pentobarbital. Der blev efterfglgende lavet
obduktion med undersggelse af lungeskader.

Resultater:

Gruppen, der bare havde frie luftveje, kunne ikke holde en acceptabel illtension, og allerede efter 15
minutter var den arterielle ilttension (Pa0,) faldet til 5 kPa. De andre tre grupper kunne holde en nasten
normal iltning i en time, dog matte en fra gruppen med konstant iltflow ekskluderes pa grund af lavt BT.
Respirator gruppen, hvor der var usendret ventilation, fik en anelse overventilation med PaCO; pa lidt under
4 kPa, og gruppen med apngisk oxygenering fik en ret hgj PaCO, pa godt 12 kPa, mens de fem resterende i
gruppen med konstant iltflow kunne holdes naermest normalt ventilereret i 60 minutter med HLR.

Ved de histologiske undersggelser af lungevaev matte flere prgver kasseres pa grund af tekniske problemer,
sa de kun blev undersggt fire grise fra gruppen med apng og fem fra hver af de andre grupper. Der var
generelt mindre skader end beskrevet i en tidligere grisemodel (194), og maske mindst i gruppen med
apng, men det lave antal var for lille til statistisk evaluering.

Diskussion:

Man kan ikke direkte overfgre forsgg pa grise med mennesker. Forsgget gik kun ud pa at undersgge
effekten af ventilationsmetoderne, og HLR blev startet straks efter VF, modsat hos de fleste personer med
hjertestop. Gruppen med frie luftveje var intuberede, men det er et menneske, der far HLR uden
ventilation ikke, men omvendt ma det sa ggre resultaterne endnu ringere hos et menneske. Gruppen, der
fik respiratorbehandling med uaendret indstilling fik 60% ilt modsat 100% som anbefalet til mennesker,
fordi vi frygtede at det sidste kunne give atelektaser, men man kunne argumentere for begge muligheder.
Denne gruppe fik lidt lav PaCO, og respirationsraten hos mennesker anbefales at vaere 10/min hvilket er
lavere end grisene fik.

Konklusion:

Disse resultater viste, at det synes at vaere mest hensigtsmaessigt at anvende Boussignactuber + LUCAS til
praehospital HLR.

En ITD forbedrer ikke hjernens blodtilfgrsel under hjertemassage, artikel XllI
Formal:

Kan man forbedre blodtilfgrslen til hjernen med et szerligt device under HLR?

Baggrund:

Arsagen til at forsgget som blev beskrevet i artikel XlIl blev udfgrt var, at man pa store kongresser i
genoplivning hos reklamestandene blev praesenteret for en device, som angiveligt skulle forbedre
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resultaterne af HLR betragteligt. Firmaet anbefalede, at vi skulle tage den i brug i flyvevabnets rednings-
helikoptere. De refererede til dyreforsgg, der forekom mindre godt designet, og vi gnskede at foretage vore
egne forsgg.

Det er en lille mekanisk device, benaevnt ResQPOD ITD, der skal seettes mellem trachealtuben og
ventilationsposen eller respiratoren. Devicen virker ved at hindre, at der blaeses luft ind under den del af
hjertemassagen, hvor thorax udvider sig, det vil sige nar trykket i luftvejene er mindre end en atmosfeere.
Pa denne made holdes det vengse tilbagelgbstryk lavt, og det skulle i teorien bedre hjertets fyldning inden
naeste kompression. Det nedsaetter i teorien ogsa det intrakranielle tryk og gger hjernens blodtilfgrsel
(195).

Der var noget med referencerne pa firmaets hjemmeside, som var lidt interessante at se naarmere pa. De
navnte tre referencer, helt magen til dem, der i 2021 stadigt forekommer pa hjemmesiden
https://www.zoll.com/products/ipr/resqpod.

Den fgrste reference var til et griseforsgg fra 1998, som viste, at der mindst var 50% bedre cirkulation til
hjernen ved brug af devicen ved fremprovokeret hjertestop (4). Den anden artikel pa hjemmesiden var et
norsk dyrestudie fra 2002, der var lidt mere skeptisk (196). Dette studie viste ingen forbedring af hjernens
cirkulation, men en gget myokardiel cirkulation i 9 grise, som den eneste parameter, der forbedredes. Den
tredje reference var fra 2015, og var en patientopggrelse over 8.719 patienter med hjertestop udover flere
stater i USA, hvor patienterne var randomiserede til ITD eller en placebo-ITD. De fandt at 1.675 af disse
patienter havde faet havde faet god HLR, og i denne gruppe hjalp brugen af ITD. Det sa til gengaeld ud til, at
en ITD direkte gjorde skade, hvis der ikke var givet god HLR (197). Forfatterne fik da ogsa en redaktionel
kommentar i samme udgave af Resuscitation (198).

Der var andre referencer, inden dyreforsggene bag artikel XllI startede. | 2010 beskrev en artikel om ITD
blandt andet, at brugen heraf var anbefalet i guidelines i 2005 som en klasse lla (199). Det var ellers i 2010
at de nye guidelines ikke lzengere anbefalede brugen en ITD pa grund af mangel pa evidens (200).

2007 udkom en artikel der viste, at det gik vaerre, hvis der blev brugt ITD (201), og i 2014 udkom en artikel
om grise med pafgrt hjertestop, der viste god effekt af en ITD (202). Men det var kun med 8 minutters
hjertestop, og carotisflowet steg fra 80 til 85 ml/min, og slet ikke de mindst 50% som i reklamerne.
Spgrgsmalet er, om det var klinisk betydende, at man kunne pavise en andring fra 80 til 85 ml/min, uanset
om det var en statistisk signifikant forskel.

| 2011 udkom to artikler af samme fgrsteforfatter i de anerkendte tidsskrifter New Wengland Journal of
Medicine og i The Lancet, med opggrelser over samlet set mere 10.000 patienter behandlet med en ITD
(203, 204). Den fgrste artikel beskrev god effekt af en ITD og pa denne artikel var medforfattere fra naevnte
hjemmeside, mens den anden artikel ikke paviste effekt af en ITD.

Referencerne var ikke overbevisende nok til at indfgre en ITD i flyvevabnet, men de blev basis for
dyrestudiet, der 13 bag artikel XIII (205).

Metode:

Vi foretog et randomiseret forsgg med HLR noget lignende som i artikel XIl med 14 grise, randomiseret til
HLR med og uden en ITD, som blev sat pa tuben mellem respiratoren og grisen. Begge grupper blev fgrst
ventileret til sa normale gastal som muligt med lavest mulige FiO, pa 0,23. Begge carotis interna arterier
blev frilagt, og der blev lagt en ultralyds flowmaler omkring hver arterie. De sammenlagte flowmalinger
blev betragtet som et rimeligt surrogat for hjernens blodforsyning. Efter induceret VF med et 9 volt stgd via
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en paceledning, blev der foretaget randomisering, og der blev startet hjertemassage med LUCAS i 60
minutter og respiratoren blev justeret til FiO, pa 1.0, samme volumina og ingen PEEP. | ITD-gruppen faldt
blodtrykket hos 2 grise til 25 mm Hg systolisk, som ifglge Utstein vedtaegterne normalt ville ekskludere
dem, men da det var carotisflowet man gnskede at undersgge, valgte vi at kgre alle 60 minutter, og
egentligt var flowet i carotis karrene ret uzendrede og lig de andre grises.

Resultater:

Hvad enten disse to grise med blodtryksfaldet efterfglgende blev ekskluderet eller ej gjorde det ingen
forskel pa carotisflowet mellem de 2 grupper, og der kunne pa ingen made pavises en ggning af hjernens
blodflow pa 50% pa noget tidspunkt i de 60 minutter ved brug af HLR og en ITD, som var udgangspunktet i
reklamerne.

Diskussion:

Om det kan have en virkning hos mennesker med hjertestop, kan dyreforsggene ikke afggre. Men forsgget
modbeviste at der kunne vaere 50% bedre blodflow til hjernen i grise behandlet med HLR. En svaghed er, at
det stempel, der hos mennesker ved brug af LUCAS laver en slags sugevirkning i dekompressionsfasen, har
sa darlig kontakt til den mere spidse brystkasse hos grise, at der nok ikke er nogen god sugevirkning. Det
geelder ogsa de racer af grise som de gvrige undersggte, men i det norske forsgg havde de syet stemplet
fast til brystkassen, sa denne ogsa blev trukket op i dekompressionsfasen, det hjalp ikke pa hjernens
blodflowet (196).

Konklusion:

Vi har ikke fundet det indiceret at anskaffe ITD, iseer ikke, da det ifglge en af artiklerne direkte kan skade
patienten, hvis han/hun far en ITD i forbindelse med en ikke hel professionel HLR (197).
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Samlet diskussion om egne arbejder

Alle studier i afhandlingen har veaeret rettet mod at forbedre den akutte behandling for patienter i livsfare
for hjerte-lunge lidelser, de i princippet kan kureres for, hvis de overlever den akutte tilstand.

Arbejderne er med sma serier af dyr og mennesker. De eksperimentelle afprgvninger med brug af dyr har
lige sa meget vaeret en test af, om tiltaenkt udstyr kunne anvendes under transport og behandling af
mennesker udenfor det primaere hospital hvor behandlingen normalt vil kunne forega. Bade pa grund af 3R
principper for dyreforsgg med anvendelse af sa fa dyr som muligt og gkonomiske forhold var der kun det
antal dyr der netop var ngdvendigt for at bevise anvendeligheden af det testede. At skaffe militaere
helikoptere og Hercules fly kunne desuden kun lade sig ggre i begranset omfang til dyreforsggene, men
behandlingen af patienter efterfglgende viste anvendeligheden. De dyreforsgg, der var med forskellige
behandlinger, var alle randomiserede, men kunne ikke laves dobbeltblindende. | de tilfselde, hvor man
kunne vente med randomisering til efter hjertestop var indtradt, foregik den fgrst da.

For at aendre behandlingen af patienter kraeves ofte store randomiserede kontrollerede undersggelser, ofte
benaevnt the golden standard (206, 207), men af og til er sadanne ikke mulige. Eksempelvis gjorde dyrefor-
spgene med anvendelse af mobil ECMO, at vi fandt et brugbart system, der efterfglgende er justeret efter
de erfaringer hypotermiholdet fik med humane patienter. Afprgvningen var med til, at der kunne oprettes
et landsdaekkende hypotermihold, som forelgbigt har fungeret i 17 ar og veeret med til at redde
mennesker, der ellers ikke havde overlevet.

Resultaterne af dyreforsgg eendrer naeppe pa verdensomspaendende guidelines, men efter vores resultater
fra forsggene med naleelektroder blev fremlagt ved en kongres i USA i 2004 forsvandt brugen af naleelek-
troder fra Guidelines i 2005, og det er formentligt rimeligt postuleret at vore data understgttede dette
(208). Undersggelserne med kaliumniveau ved koldt og varmt hjertestop belyste tidsforlgb ved dyb
hypotermi og skader af iltmangel, hvor der er adskillige eksempler pa overlevelse trods langvarigt
hjertestop.

Metoden med pleuraopvarmning ved kritiske hypoterme patienter har vist sin veerdi og kan have sparet
patienter for ungdvendig behandling med ECMO, der skgnnes at have stgrre risiko for komplikationer,
ligesom vi flere gange har kunnet guide laeger telefonisk under denne behandling, hvis hypotermiholdet
ikke kunne na frem. Den simplere inddeling der blev foreslaet i artiklen, har sandsynligvis haft indflydelse
pa, at man har revideret den anerkendte schweiziske kliniske inddeling af hypotermi niveauer (89, 209-
211). De nzevner i hvert fald i den sidste opdatering fra 2021, at de nye retningslinjer er i trad med dem, der
uafhaengigt af deres, er indfgrt i Danmark med reference til artikel V.

Udrykningsholdet er landskendt og har haft den betydning, at laeger kan kontakte holdet og konferere
patienter, og maske rekvirere hjaelp pa det lokale sygehus. | mange tilfelde er patienter blevet reddet,
hvilke maske ikke var sket uden dette hold. Pa grund af bogkapitler om hypotermii og mange foredrag for
relevant personale, er der forhdbentligt kommet stgrre opmaerksomhed pa betydningen af hypotermi.
Bade artikel IV og V blev saledes citeret i en oversigtsartikel om hypotermi i UpToDate i foraret 2021 (109).

Dyreforsggene med LE blev fgrst initieret efter udrykningsholdet havde behandlet flere patienter med
hjertestop der viste sig at skyldes LE. Det var ikke nemt at foretage de f@rste behandlinger med ECMO, da
en del sygehuspersonale fandt det uetisk at laegge en “formodet dgd” person pa ECMO, og hvis det ikke
havde vaeret succesfuldt de fgrste gange, var de forskellige dyreforsgg med LE sikkert ikke blevet foretaget.
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Det var fgrste gang et dyr fik autologe lungeblodpropper med hjertestop og redning med ECMO, hvilket gav
mulighed for at teste virkning af hypotermi, rt-PA og retrograd perfusion under operationer. Andre forskere
har taget metoden til sig og testet andre medikamenter i griseforsgg (144-146).

Artiklen med patienter med LE synes at indeholde det st@grste antal patienter publiceret med hjertestop og
LE behandlet med ECMO og trombolyse. Metoderne med fgrst at anlaegge ECMO, dernaest at fa en sikker
diagnose ved CT og derefter behandle med rt-PA eller anden indiceret behandling er ikke med i guidelines,
men forekommer logisk, maske isaer da 25 ud af 36 behandlede patienter blev reddet.

Anvendelsen af den simplificerede arterio-vengse ECMO under luftevakuering blev benyttet af US Airforce i
nogle ar, men herefter overgik de til veno-vengs ECMO med pumpe til blodcirkulationen. Amerikanerne
ville gerne selv have udfgrt forsgget med griseflyvningen, men de fik ikke lov til det og stgttede sig til vores
forsgg, men for nogle ar siden blev deres indsats sparet vaek fra deres base i Tyskland , hvilket kunne ggre
det relevant for det danske forsvar at tilbyde behandlingen til vore allierede i NATO (212, 213).

Dyreforsggene med forskellige made at ventilere pa og med brugen af en ITD under HLR efter pafprt
hjertestop var mindre bidrag til guidelines for genoplivning, som generelt ikke er lette at pavirke. Forsggene
blev en stgtte til brugen af Boussignactuber, som aldrig rigtig blev taget i brug, og det modsatte til brugen
af ITD, som flere steder er i brug i USA. Dog er brugen af ITD ikke laengere anbefalet i guidelines, men
maske er vores forsgg en lille brik i de mange meninger om brugen af ITD.

Konklusion pa de enkelte studier i afhandlingen

1) ECMO-udstyr kunne gg@res sa mobilt, at man kunne oprette et hypotermi udrykningshold.

N

Naleelektroder er ikke ngdvendige og asystoli hos hypoterme kan ikke bruges til dgdserklzering.

w

Lavt p-kalium hos en hypoterm livigs tyder pa, at hypotermi gik forud for hjertestoppet.

N

Opvarmning med vand i pleura kan vaere et alternativ til ECMO, hvis der er bevaret cirkulation.

A U

ECMO ggr det muligt at stille diagnoser med CT-skanning trods hjertestop.

~N

Fgrste model med autologe lungeembolier med hjertestop, hvor ECMO holdt grisen i live.

00

)
)
)
)
) Etlandsdaekkende udrykningshold har gennem mange ar medvirket til at redde hypoterme.
)
)
) ECMO efter LE med hjertestop var nok til at frembringe ROSC uanset evt. rt-PA eller kgling.
)

9) Retrograd perfusion i lungekredslgbet under operation for LE synes ikke at have veerdi.
10) ECMO vil kunne redde patienter med hjertestop pa grund af LE.

11) En simpel form for arterio-vengs ECMO kan bruges under luftevakuering af lungeskadede.
12) Det synes hensigtsmaessigt at anvende Boussignactuber + LUCAS til praehospital HLR.

13) En ITD kunne ikke gge hjernens blodforsyning ved 60 minutters HLR i en grisemodel.
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Erfaringer for et udrykningshold med ECMO

Man far allerbedst erfaring, nar man oplever sa meget, at man har oplevet sine egne komplikationer, men
man ma og skal naturligvis leere af andres erfaringer. Anvendelse af ECMO er naesten altid i forbindelse med
en livstruende tilstand, og af og til gar det ikke godt, men det skulle helst ikke vaere pa grund af
komplikationer til selve behandlingen. Der kan bade vaere komplikationer til anleeggelsen af de store
katetre, og til maden ECMO bliver gennemfgrt pa. Her naevnes nogle mulige komplikationer, hvoraf
udrykningsholdet har set en del.

Veno-arteriel ECMO

| den ideelle verden anlaegges kanylerne med perkutane indstik og via Seldinger teknik dilateres op til den
stgrrelse som kanylerne behgver sd man stort set undgar blgdning ved siden af karrene. Der er heldigvis
mange tilfaelde, hvor det ogsa gar sadan. | andre tilfaelde er de ydre forhold ikke gode, og maske er man
ngdt til at foretage kirurgisk abning til lyskekarrene under pagaende hjertemassage hos en adipgs patient.
Ofte blgder det ikke sa meget imens kanylerne anlaegges, da cirkulationen nasten er ophgrt, men senere
kan det vise sig, at der er mange blgdende steder i operationssaret. Man ma anbefale at patienten i sa fald
far revideret saret pa en operationsstue med lys og god assistance og ikke i en seng pa intensiv afdeling.

Hvis anlaeggelsen af ECMO foregar under pagaende hjertemassage har vi oplevet en alvorlig komplikation
hos en patient med en massiv lungeemboli, hvor der var svagt pulsativt flow i vena femoralis, og hvor dette
blev opfattet som en arterie, mens der pa modsatte side blev anlagt et venekateter, begge steder via
perkutane indstik med Seldinger teknik. Fejlen blev opdaget sa sent, at patienten dgde, pa trods af, at han
ankom vagen til skadestuen. Det havde nok veeret bedre med en aben operation.

Der er risiko for alvorlige iskeemiskader i det ben, hvor arteriekatetret ligger, hvorfor det ved ECMO i mere
end ganske fa timer oftest er ngdvendigt med en shunt til benet (figur 13).

Hvis hjertet ikke har nogen pumpefunktion, f.eks. ved vedvarende VF, er der risiko for dilatation af venstre
ventrikel, hvilket ogsa er tilfeeldet ved aortainsufficiens, hvorfor man med EKKO ma kontrollere dette, nar
der fgrst er skaffet cirkulation. | sadanne tilfaelde kan det vaere ngdvendigt at supplere med en Impella lagt
ned i venstre ventrikel, eller maske et dreen lagt ind i apex af venstre ventrikel via en mindre thorakotomi.
Drzenet kobles til venesiden af ECMO-systemet.

Vi har ikke set dilatation af venstre ventrikel hos de hypoterme. Maske beskytter hypotermi mod dette. Ved
visse grader af hypotermi synes myokardiets kontraktile funktion at veere gget, mens den omvendt
forringes ved opvarmning (214, 215). Til gengaeld kan man forhabentligt opna en pumpebar rytme, nar
temperaturen er over 28-30 grader.

Man ma ikke varme med en gradient pa over 10 grader mellem det blod der kommer ud og ind i patienten,
da det kan give symptomer som ved dykkersyge med nitrogenbobler i blodet.

Hos den hypoterme med hjertestop er der ofte problemer med at genetablere cirkulationen, og man kan
vaere ngdt til at give 1-2 liter vaeske for at fa ECMO til at kgre, og ofte kan systemet kun kgre med maske 1
liter/minut, hvilket ofte kan vaere acceptabelt til en begyndelse. Man skal som altid vaere opmaerksom p3,
om venekatetrene ligger godt og om de suger sig fast, hvilket ggr, at man ikke skal Igse darligt flow med at
@gge omdrejningerne pa pumpen. Der er set eksempler p3a, at det var helt umuligt at gennemfgre ECMO,
f.eks. hvis patienten var massivt tromboseret i karrene.
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Selv om ECMO ogsa kan overtage ventilation af blodet, er det bedst at fortsaette med at ventilere pa lun-
gerne, evt. med nedsat frekvens, men samme tidalvolumen, og gerne med lidt PEEP, da dette ofte hjalper
pa det vengse tilbagelgh. Hvis man ikke ventilerer, eller hvis lungefunktionen er meget darlig, kan man
risikere det sakaldte vandskelsfaenomen, hvis hjertet begynder at pumpe. Det betyder at hjertet pumper
mere eller mindre uiltet blod fra lungerne op til hjernen, mens ECMO-systemet pumper iltet blod ind i
nederste del af aorta. Hvis lungerne ikke kan ilte blodet, kan man i visse tilfaelde kombinere et veno-arte-
rielt ECMO-system med et veno-vengst ved at man fra den %" slanger, der gar til arteriesiden via et y-
stykke indsaetter en %” slange koblet til et venekateter der via vena jugularis gar ned til hgjre del af hjertet.

Under ECMO vil der normalt veere et vakuum pa venesiden, hvilket ggr, at man skal vaere papasselig med
centralvenekatetre, saledes at der ikke slipper luft ind, som der f.eks. ved et uheld kan ske via en dben 3-
vejs hane. Luft i venesystemet kan vaere livsfarligt, dels ved, at det i et vist omfang kan pumpes over i
arteriesystemet og dels ved, at det stopper centrifugalpumpen.

Hos bgrn, under ca. 10 ar, er arteria femoralis relativ lille, og hvis et barn skal pa veno-arteriel ECMO er det
at foretraekke med enten en central adgang via sternotomi eller via arteria carotis med kateterspidsen ven-
dende mod aorta efter kirurgisk abning.

Veno-vengs ECMO

Det drejer sig her om patienter med lungesvigt, hvor sygdomsbilledet domineres af iltmangel eller sjeeld-
nere af ophobning af kuldioxid (216). Disse patienter ligger normalt pa et af de to ECMO-centre i Danmark,
eller overflyttes dertil, og det er ofte en bade langvarigt og kompliceret behandling. Man har dog i flere
tilfeelde benyttet metoden under lungeoperationer, hvor patienten ikke har kunnet tale at blive en-lunge
ventileret under indgrebet.

Katetrene er ofte anlagt med henblik pa dreenage fra vena cava inferior og indlgb i vena cava superior, helst
lige ud for hgjre atrium. En frygtet komplikation er laesion af hgjre ventrikel, hvis det gverste kateter eller
dilatatorer ved et uheld fgres herind under anlaeggelsen. Det kan anbefales at tage sig tid til at gennemlyse
den guidewire der fgrst laegges ned gennem vena cava superior og kontrollere at den fortsaetter ned i vena
cava inferior og ikke ruller sig sammen i hjertet, ligesom det kan anbefales at lave en lille incision i huden
svarende til katetrets tykkelse. De 2 katetre ma ikke ligge med spidserne for taet sammen, da man i sa flad
risikerer at recirkulere det meste af blodet.

Der er lavet flere typer af dobbeltlumen katetre, der efter anlaeggelse via vena jugularis kan placeres, sa der
kan draenes blod fra bade cava superior og inferior og returneres blod til hgjre atrium. Ogsa her ma det
anbefales at kontrollere med gennemlysning eller ultralyd for at sikre, at guidewiren ikke ender i hjertet
men i vena cava inferior.

For at ilte en person uden iltoptagelse fra lungerne fuldstaendigt kraeves som regel et blodflow i systemet
pa 5-6 liter blod, mens fjernelsen af CO, ofte kan ggres med bare 1 liter/minut.

Der er naeppe nogen grund til at forsgge at holde en meget hgj iltmaetning, hvilket i sig selv synes at kunne
veere skadelig for patientens lunger (217).
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Apngisk ventilation eller apngisk oxygenation

lltoptagelse i lungerne foregar under inspirationen, mens CO, udskillelse er knyttet til eksspirationen. Da
man nu havde en forholdsvis simpel made at udskille CO; via den arterio-vengse system, kunne man lade
en intuberet patient ngjes med at foretage inspiration ved, at der opretholdes et konstant lille overtryk i
lungerne med ren ilt, en slags apngisk ventilation. En bedre metode ville i dag formentligt veere at fijerne
CO, ved hjzelp af veno-vengs ECMO via en 2-lumenkanyle ilagt via vena jugularis til vena cava superior og
bruge denne til CO2 elimination, mens ilten tilfgres via en uendelig lang inspiration med ren ilt. Der ma ikke
vaere kvaelstof i indandingen, da det vil kunne ophobes i alveolerne og give et pludselig fald i iltsatura-
tionen. | en grisemodel med 6 timers ren ilt i alveolerne blev det imidlertid pavist, at der ved cellulaere
metabolomics undersggelser ser ud til at ske skader i lungevaevet pa grund af ilttensionen (217). Hvor stor
betydning dette har i forhold til at have sveaer iltmangel er vanskeligt at vide, men apngisk ventilation vil
teoretisk kunne foregd i timevis.

Indenfor op til 30 minutter fandt vi det muligt at ngjes med iltoptagelsen via det lukkede system med ren ilt
i luftrgret. Dog matte patienten bedgves for at undga bevaegelser som fglge af det respiratoriske drive, CO,
ophobningen medfgrte. Man kan benavne dette apngisk oxygenering. Det var en enkel made at slippe for
respirationsbevaegelser pa under invasive diagnostiske eller terapeutiske indgreb pa lunger og andre
organer, der beveaeger sig i takt med respirationen (192, 193). Det blev prgvet i en lille serie patienter med
vanskelige CT-vejledte biopsier af mistaenkte sma lungecancere med succes (191). Et alternativ kan vaere
hgjfrekvent oscillerende ventilation, men lungevaevet er ikke lige sa stillestaende under dette, hvor der
ogsa kraeves bedgvelse og intubation (218).

Perspektiver for andre dyreforsgg med ECMO

Anvendelsen af ECMO ved dyreeksperimenter ggr, at man kan lave forsgg som ellers ville have medfgrt
dyrets dgd inden resultaterne kan opnas. Dette har vist sig muligt mvd forsgg med massiv forgiftning med
kulilte pa trods af at grisen fik hjertestop, og man kunne undersgge forskellige parametre, mens
cirkulationen blev holdt i gang og grisen senere afgiftet sa meget, at ECMO kunne afvikles og grisen fik
ROSC. Denne metodik blev sdledes anvendt i et Ph.d.-studie (219, 220).

Med ECMO i forsggsdyr kan man tvinge kredslgbet til at fungere med ekstreme veerdier af ilt, kuldioxid og
elektrolytter, som normalt skal veere indenfor visse ret snaevre graenser. Det kan formentligt vaere nyttigt
ved undersggelser af kraeftsvulster, hvoraf mange har en tendens til at vokse i tilfaelde af iltmangel.

Men selv gode idéer er vanskelige at gennemfgre, og oftest er det ngdvendigt at foretage dyreforsgg inden
nye metoder kan testes i den humane klinik. En forfatter har beskrevet, at det tager 25 ar fra en god idé
opstar, til det bliver til nytte (221).
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Perspektiver for organdonation

| et enkelt tilfaelde rykkede hypotermiteamet ud til et centralsygehus til en yngre patient, der udover afkg-
ling havde en traumatisk hjerneblgdning, og da var hjernedgd, besluttede man organdonation, og man
fortsatte behandlingen, indtil transplantationsholdene var fremme. Flere personer fik transplanteret et
organ fra denne donor.

I 1990 indfgrtes hjernedgdskriteriet for bedre at kunne opna og anvende organer, mens hjertet stadig slar,
hvilket skal ses i lyset af, at man med sikkerhed kunne diagnosticere hjernedgd. Sadan er det stadig, og
efter hjernedgd ma der efter samtykke bruges organer til donation. Der er imidlertid mange tilfaelde, hvor
en afdgd patient ikke nar at komme i denne situation med hjernedgd, idet man pa grund af patientens
tilstand beslutter at indstille behandlingen, hvorefter hele kroppen naturligvis dgr. Denne patient, der ikke
er hjernedgd, men omvendt aldrig vil fa nogen hjernefunktion, og forventelig er dgd om fa minutter, har
maske gode organer. | de senere ar er der dbnet op for muligheden af, at en sadan patient bliver erklzeret
dgd efter hjertestopsbetingelserne som fgr 1990. Fa minutter efter dgdstidspunktet startes HLR, mens
organerne opereres ud (222). Der er ogsa eksempler pa, at specifikke organer er blevet perfunderet med en
form for organtilpasset ECMO efter donoren er dgd (223, 224). Dette forlaenger tidsintervallet, man har til
at transplanterer organet og man kan i gvrigt diagnosticere og behandle pa organet (225). Fgrste eksempel
pa dette udfgrt pa lunger blev beskrevet i 2001 af Stig Steen fra Lund, som ogsa var ophavsmanden til
LUCAS hjertemassage apparat (226).

Der skrives om ukontrolleret organdonation efter hjertestop, hvor man taenker pa hjertestopspatienter
udenfor hospital, der far ROSC, men aldrig vagner op. Dette kan give flere donorer, men bedst pa de store
hospitaler, hvor der kan foretages transplantationer (227-229).

Der er perspektiver for at udnytte et udrykningsteam til andet end hypotermi, nemlig organdonation. Hvis
en potentiel donor ligger pa en intensiv afdeling pa et sygehus, og man har besluttet at indstille
behandlingen, f.eks. pa grund af meget darlig cirkulation eller darlige lunger, kan det planlaegges, sa holdet
er til stede, og forbereder ECMO med sma sheats i lyskekarrene. | det gjeblik hjertet netop et stoppet, kan
man indenfor fa minutter maske etablere god cirkulation. Der er et svaert etisk spgrgsmal, idet man i visse
tilfaelde kunne forestille sig at patienten kommer til bevidsthed ved dette. Det skal afklares, hvor laenge
ECMO skal afventes efter hjertestop eller om der inden skal laves neurologiske tests for at sikre at
patienten ikke kan vagne op. Hvis dette kan afklares, har man muligheden for at fragte donor i ambulance
eller helikopter til et transplantationscenter under ECMO, hvorefter de enkelte organer kan udtages.
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