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Kardiogent shock

Kardiogent shock er formentlig den akutte
tilstand indenfor kardiologien, som trods
aggressiv behandling fortsat er forbundet
med hgjst mortalitet pa kort sigt. Danske
data tyder saledes pa at kardiogent shock
uzendret komplicere 5-7% af alle tilfaelde af
ST-elevations myokardieinfarkt (STEMI) og
er her forbundet med mortalitet pa mere
end 50% de fgrste fa uger. Handtering af
tilstanden er ofte kompleks med behov for
et meget teet samarbejde mellem praeho-
spitale behandlere, invasive kardiologer og
intensivister (anaestesiologer og kardiologer)
med erfaring i handtering af disse patienter.
Formalet med aktuelle holdningspapir er at
optimere og ensarte handtering af disse kri-
tisk syge patienter, som baseres pa kommis-
sorium fra DCS:

DCS’s bestyrelse har ensket et holdningspa-
piromkring behandling af kardiogent shock.
Holdningspapiret vil omhandle anbefalin-
ger til logistik vedrarende indlaeggelse pa
hajt specialiseret hjerteafdeling, udredning
og behandling af patienter med kardiogent
shock.
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Patofysiologi og definition

Det patofysiologiske problem ved shock
uanset arsag er vaevshypoperfusion, cellulaer
hypoxi, anaerob glycolyse, lactat acidose,
og intracellular acidose. Ved kardiogent
shock skyldes dette et kritisk fald i hjertets
minutvolumen, som hyppigst forarsages af
akut myokardieinfarkt, men kan ogsa vaere
betinget af takyarytmi, akut klapinsuffi-
ciens, hjertetamponade, myocarditis, akut
forvaerring af kronisk hjertesvigt samt efter
hjertekirurgi (postkardiotomi shock). Typisk
indledes en ond cirkel, hvor nedsat kontrak-
tilitet, og hypoxi medfarer ringere myokar-

die perfusion og perifer vasokonstriktion,
som farer til yderligere fald i minutvolumen.
Brydes cirklen ikke vil den ledsagende veevs-
skade medfare et systemisk inflammatorisk
respons med vasodilatation og progredie-
rende vaevshypoxi, hvor det sjaeldent er suf-
ficient at normalisere minutvolumen for at
revertere tilstanden.

Kardiogent shock definition

(1,2 og 4 er obligate):

1. Hypotension (systolisk BT < 90
mmHg),

2. Tegn pé nedsat organperfusion (ti-
mediurese under 0.5 ml/kg, cerebral
konfusion, kalige ekstremiteter).

3. Arteriepunktur med metabolisk aci-
dose (lactat > 2.5 mmol/l).

4. Objektiv undersggelse (ekkokardio-
grafi eller invasiv maling) med tegn
til lavt minutvolumen trods adaekvat
fyldning.

Definition

Om end definitionen af kardiogent shock
strengt taget kraever observationstid og ma-
ling af fyldningstryk og minutvolumen vil
diagnosen i praksis oftest i den akutte fase
baseres pé ekkokardiografi og arteriepunk-
tur med maling af laktat. Begge undersg-
gelser skal foretages akut hos alle patienter,
hvor tilstanden mistaenkes. De vigtigste dif-
ferentialdiagnoser er andre typer af shock,
hvor det iszer er vigtigt at udelukke det
hypovolamisk shock (blgdning eller dehy-
dratio) og distributivt (septisk) shock. Begge
tilstande behandles med vaeskeindgift, mens
vaeskebehandling kan akut forveerre tilstan-
den hos patienter med kardiogent shock,
som er karakteriseret ved overhydrering.

Organisation

En vaesentlig faktor for at nedbringe dg-
deligheden ved kardiogent shock er en
reduktion af tiden fra tilstanden erkendes
til relevant behandling, revaskularisering
og kredslgbsstatte initieres. Patienter med
kardiogent shock skal derfor som udgangs-
punkt altid diskuteres med hjertecenter for
at vurdere om den enkelte patient kan pro-
fitere af overflyttelse. Konferencen ber ske i
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teet dialog idet der kan veere tale om etiske
dilemmaer, hvor det ikke nedvendigvis er
sikkert at man skal behandle blot fordi man
kan.

Praehospital: Tilstanden skal identificeres
hurtigt evt. med telemedicinsk hjeelp, og det
modtagne center skal alarmeres akut, sa det
er klargjort til at behandle patienten straks
ved ankomsten.

Transport: Transport af patienter med kar-
diogent shock bgr foregd med deltagelse

af laegebil, eventuelt med rendezvous med
primaerambulancen. Afhaengig af den esti-
merede transporttid kan transport med lee-
gehelikopter overvejes.

In-hospitalt pa ikke centersygehus: Shock
skal erkendes hurtigt og ekkokardiografi skal
kunne udfgres akut pa degnbasis. Dette skal
omfatte mulighed for komplet transthora-
kal ekkokardiografi udfgrt uden forsinkelse
af speciallaege eller leege med betydelig er-
faring i dette. Transesofagal ekkokardiografi
skal kunne udfgres indenfor max 30 min.
Patienter, som skgnnes at have kardiogent
shock i henhold til definition, konfereres
med henblik pa eventuel overflyttelse til
center under samtidig forsgg pa stabilise-
ring.

Krav til modtagende center: Kardiogent
shock-patienter skal modtages i STEMI-net-
veerket med umiddelbar adgang til invasive
kardiologiske, thoraxkirurgiske og anaeste-
siologiske kompetencer pa specialistniveau
og i degnberedskab. Derved sikres hurtigst
mulig initial KAG diagnostik til identifikation
af revaskulariserings-behov og behov for
mekanisk cirkulationsstatte.

Krav til efterfolgende monitorering og
behandling: Patienterne observeres efter-
folgende pa specialiseret intensiv afdeling.
Et taet samarbejde med transplantations-
centrene er ngdvendigt og kreaever en tidlig
konference om relevante patienter sa trans-
plantationscentrene er orienterede tidligt
om potentielle kandidater til permanent cir-
kulationsstgtte eller hjertetransplantation.

Hentehold. For at sikre hurtig og kompe-
tent overfgrslen af patienter med kardio-
gent shock, som er identificeret pa lokalsy-
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gehus anbefales, at der pa de modtagende
centrene oprettes hentehold, bestdende af
thoraxkirurg, kardiolog og thoraxanaeste-
siolog samt evt. perfundgrer, sdledes det er
muligt at tage ud lokalt, vurdere patienten
og eventuelt laegge patienten pa ekstrakor-
poreal cirkulation forud for overflyttelse.
Retningslinjer og aktivitet af hentehold bar
ske protokolleret.

Revaskularisering

Tidlig revaskularisering er hjgrnestenen i
behandlingen af AMI med komplicerende
kardiogent shock og har resulteret i en bedre
prognose, men in-hospital mortaliteten er
fortsat hgj. Forméalet med revaskularisering
af patienten med perkutan coronar inter-
vention (PCl) eller koronararterie bypass
operation (CABG) er hurtigst muligt at for-
bedre hjertets egen perfusion og dermed
forbedre hjertets pumpefunktion og derved
forbedre den samlede organperfusion.

De seneste ESC guidelines "ESC/EACTS
Guidelines on myocardial revascularisation”
fra 2014 anbefaler at patienter med non-
STEMI og kardiogent shock skal have foreta-
get KAG indenfor 2 timer pga. hgj sandsyn-
lighed for kritisk koronarsygdom. Der findes
dog ikke randomiserede studier, som under-
stgtter denne strategi.

e Patienter med kardiogent shock og
STEMI skal have foretaget primaer PCI
efter vanlige kriterier.

e Patienter med non-STEMI og kardio-
gent shock skal have foretaget akut
KAG.

e Der anbefales flerkars PCI pa patienter
med kardiogent shock ved tilstedevee-
relse af multiple, kritiske stenoser eller
hvis der er vedvarende iskaemi efter
PCI af den formodede culprit laesion.

® Huvis PCl ikke teknisk kan gennemfg-
res bgr patienten vurderes mhp. akut
CABG.

Der anbefales flerkars PCI pa patienter med
kardiogent shock ved tilstedevaerelse af
multiple, kritiske stenoser eller hvis der er
vedvarende iskaemi efter PCI af den formo-
dede culprit laesion. Ved de tilfelde med
STEMI og non-STEMI patienter, hvor PCl ikke
teknisk kan gennemfgres eller hvor kom-

plet revaskularisering ved PCl ikke er muligt,
anbefales heartteam vurdering mhp. akut
CABG.

Farmakologisk
cirkulationsstotte

Selvom effekten af farmakologisk cirku-
lationsstatte pé overlevelsen ikke er vist i
randomiserede undersggelser er den kliniske
erfaring, at behandlingen i den akutte fase
ofte er en ngdvendighed i forsgg pa at sikre
sufficient organ-perfusion. Behandlingen
bar iveerkseettes hurtigst muligt nar shock
er erkendt og inden der opstar irreversibel
organpavirkning. Inotropibehandling @ger
myokardiets iltforbrug og metabolisme,
hvilket belaster hjertet yderligere og gger ri-
sikoen for arytmier. Farmakologisk cirkulati-
onsstgtte ivaerksaettes kun i tilfeelde af util-
straekkelig organ-perfusion. Valg af dosis bar
ikke udelukkende baseres pa heemodyna-
miske malinger, men tilstraebe den mindste
dosis, som sikrer sufficient organ-perfusion.
Patienter med kardiogent shock har ofte for-
hojede fyldningstryk og der er kun sjeeldent
behov for at indgive volumen.

e Patientens blodtrykssankende/nega-
tivt inotrop virkende medicin ber pau-
seres.

e Alle patienter monitoreres med ar-
terie-kanyle og anlaeggelse af Swan-
Ganz kateter overvejes hos alle pa-
tienter med kardiogent shock for at
kunne vurdere tillgbstryk og minutvo-
lumen til diagnostik og monitorering
af interventioner.

e Generelt stiles der mod:

e Middel arterielt blodtryk >65
mmHg.

e Timediureser >1-2 ml/kg/time.

e laktat <2,5 mmol/L.

e Blandet vengs iltmaetning >55%.
e Cardiacindex >2.0 l[/min/m?.

® Forstevalgs vasopressor udenfor cen-
ter er noradrenalin; Ferstevalgs
inotropikum udenfor center er dobu-
tamin.

Valg af inotropikum:

Der foreligger kun et enkelt randomise-
ret studie, som sammenligner dopamin og
noradrenalin til kritisk syge patienter. Der
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ikke var forskel i dgdelighed i den samlede
population, men dedeligheden i subgruppen
af patienter med kardiogent shock, var gget
hos de der fik dopamin. Dopamin anvendtes
i meget hgje doser op til 20 pg/kg/min, hvil-
ket er et vaesentligt kritikpunkt til studiet
men observationen indikerer, at meget hgje
doser dopamin ber undgés ved kardiogent
shock. Bortset fra dette ene studium fore-
ligger der meget sparsom evidens fra klini-
ske studier. Individuelt valg af inotropi sker
derfor oftest ud fra det enkelte farmakons
profil (Tabel1). Det anbefales at farstevalgs
vasopressor og inotropi udenfor center er
henholdsvis noradrenalin og dobutamin
(max dosis 10 pg/kg/min).

Mekanisk cirkulationsstotte

I den tidlige fase af kardiogent shock vil alle
patienter definitorisk have nedsat minutvo-
lumen. Da inotropi ofte hos de sygeste ikke
kan bedre minutvolumen tilstraekkeligt ber
det altid overvejes om patienten potentielt
vil have gavn af mekanisk cirkulationsstatte.
Ved mekanisk cirkulationsstette genska-
bes minutvolumen mekanisk og aktivt ved
hjeelp af en cirkulationspumpe. Hvis det
findes indiceret bgr behandlingen ivaerk-
seettes sa tidligt som muligt for at undga
vaevskade og inflammation. | lyset af IABP-II

e Mekanisk cirkulationsstgtte bgr al-
tid overvejes ved kardiogent shock og
hvis indiceret ber det iveaerksaettes sa
hurtigt som teknisk muligt

e Rutine brug af IABP har ingen plads i
behandling af kardiogent shock

e Valg af assistsystem ma bero pa lokal
erfaring og ber kun foretages pa hojt
specialiserede enheder med eksper-
tise i teknologierne.

shock studiet, hvor generel IABP behand-
ling til kardiogent shock efter AMI var uden
effekt, er generel brug af IABP frarddet i
seneste ESC STEMI guideline 2014 (Klasse

Il a rekommandation). Mekanisk cirkula-
tions stette vil derfor i Danmark i praksis
omfatte anvendelse af Impella CP®-pumpen
eller veno-arteriel ekstracorporeal membran
oxygenering (VA-ECMO). Impellasystemet
flytter blod fra hjertet til kredslgbet og afla-
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Farmakon T1/2 Infusionshastighed ~ Minut volumen SVR Hjertefrekvens Kommentar
Inotropika
Dobutamin 2-5min 2-10 pg/kg/min " 1 " Ferstevalg ved behov for positiv
(Dobutrex) inotropi. Vasodilaterende, hvorfor
— BT ofte falder.
Dopamin 2-5min 2-10 pg/kg/min -1 ) " Infusionshastigheder >10pg/kg/
(Dopmin) min gger risikoen for arytmi og bar
undgas.
Adrenalin 2-5min 0.01-0.50 pg/kg/ 111 "t ™" Dget laktat produktion og nedsat
min laktatclearence med risiko for lak-
tat ophobning
Milrinone 2-3 timer 0.375-0.75 pg/ " 1 1 Effekt uafhaengigt af betarecep-
(Corotrop®) kg/min torer, virker bade positivt inotropt
— og vasodilaterende. Kombineres
ofte med NA. Akkumuleres ved
nyresvigt
Levosimendan 1-2 timer 0.05-0.2 pg/kg/ " 1 " Virker bade positivt inotropt og
(Simdax®) Metabolit min vasodilaterende. Pga. stoffets
70-80 timer lange virkning (dage), er det som
udgangspunkt ikke indiceret i den
hyperakutte fase hos den haemo-
dynamiske ustabile patient. Kombi-
neres ofte med NA.
Vasopressorer
Noradrenalin 2-5min 0.01-0.50 pg/kg/ 1 " ) Forste valg for at age MAP og der-
min med perfusionstryk. Kombineres
ofte med inotropikum. Bivirkning:
organiskaemi pga. vasokonstriktion.
Dopamin 2-5min 5-10 pg/kg/min =11 1 m Se ovenfor under inotropika. Dopa-
min har ogsa en vasopressor effekt
i mellem og hgje doser.
Vasopressin 6-30 min 0.01-0.04 IU/min "t Sparsomme data pa patienter i kar-

diogent shock. Kan overvejes ved
svaer, behandlingsrefrakteer vaso-
dilatation. Bivirkning: Iskeemi (hud,
splanchnicus)

MAP mean arterial pressure; NA noradrenalin; SVR systemisk vaskuleer modstand. Bemaerk, at effekter pa minutvolumen, SVR og hjertefrekvens er dosisafhaengige

ster dermed effektivt venstre ventrikel, men
kraever bevaret funktion af hgjre ventrikel.
VA-ECMO anlaegges typisk ved perifer kany-
lering i den akutte situation og kraever ikke
funktion af hgjre ventrikel eller lunger. Mod-
sat Impellasystemet medferer VA-ECMO
modstrgm mod venstre ventrikel, som der-
med ikke aflastes med risiko for dilatation af
ventriklen. Begge systemer kraever heparini-
sering og er forbundet med risiko for blad-
ning og iskeemi i ben efter kanylering. Bru-
gen af systemerne mad bero pa lokal erfaring
og ber kun foretages pa hgijt specialiserede
enheder med ekspertise i teknologierne.

Behandling af multiorgan
dysfunction syndrome
(MODS)

MODS defineres som svigtende funktion i
mindst 2 organer, der ngdvendigger tera-

peutisk intervention. Mortalitet ved kardio-
gent shock er i ca. halvdelen af tilfeeldene
betinget af progredierende og evt. irrever-
sible organskader, hvor patienten dgr som
folge af MODS sekundaert til hjertesvigt. For
at imgdega MODS er det vaesentligt at sikre
haemodynamisk stabilisering hurtigst muligt
og i de tilfeelde hvor der opstér organpdvirk-
ning, tidligt at iveerkseette understattende
behandling af de lidende organer. Dette
fordrer teet observation af organfunktion,
herunder nyrefunktionen og iveaerksaettelse
af kontinuerlig dialyse hos patienter, som
udvikler enten overhydrering, metabolisk
acidose eller tiltagende hyperkalaemi. For at
sikre optimal oxygenering og reducere krop-
pens behov for minut volumen anbefales
tidlig ivaerkseettelse af kontrolleret ventila-
tion, hvorved hjertets minutvolumen behov
kan reduceres med op til 30%. Samtidigt vil
positive end-expiratory pressure reducere
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savel pre- som afterload for venstre ventri-
kel. Efter intubation iveerksaettes relevant
analgosedation, som yderligere reducerer
energibehovet. Det er vaesentligt at foretage
hyppige wake-up calls for at undga ophob-
ning af sedation og for at kunne vurdere
patientens neurologiske status. Patienter
med kardiogent shock er i stor risiko for at
udvikle sepsis, dels pa grund af transloka-
tion fra tarmen under hypotension og/eller
udvikling af ventilator associeret pneumoni.
Der er dog ikke holdepunkter for profylak-
tisk antibiotika, men der fordres skaerpet op-
maerksomhed pa rettidig ivaerksaettelse af
antibiotika behandling. For at sikre normal
funktion af gastrointestinalkanalen bgr der
tidligt pabegyndes enteral ernaering, mens
der ikke foreligger data, som understgtter
opstart af parenteral ernaering den farste
uge. Leversvigt medfgrer stigende bilirubin,
transaminaser og INR. Desuden haemmes
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CNS

e Daglig neurologisk vurdering (wake-up call)

e Hos sederede vurderes sedation efter RASS skala og der tilstraebes RASS-2 til-3

Respiration

e Intubation anbefales tidligt for at mindske minut volumen behov og bedre oxygene-

ring.

e Der tilstraebes PaO2 >9,3 kPa, PaCO2 < 6 kPa og pH>7,35

Renalt

e Der tilstraebes diureser >Tml/kg evt. med understgttende intravengs Furosemid be-

handling eller Metalozon ved lav GFR.

e Der skal tilstraebes negativ vaeskebalance og undgas overhydrering.

e Kontinuerlig dialyse er indiceret ved: Overhydrering og timediurese< Tml/
kg/t i 6 timer eller lungegdem, s-creatinin>300pmol/l og carbamid>30mmol/l,
hyperkalisemi>6,5mmol/l eller terapiresistent metabolisk acidose.

Ernzering

e Der anlaegges ventrikel sonde og opstartes enteral ernaering 10ml/t, som gges hvis

muligt

e Ved aspirat reduceres sonde ernzering og der pabegyndes evt. inj. metoclopramid 10

mg X 3 eller abboticin 250 mgx3

den enzymatiske funktion og dermed far-
makokinetik af flere leegemidler, der vanligt
nedbrydes i leveren. Ved iskeemisk trombo-
embolisk sygdom ivaerksaettes antitrom-
botisk behandling, som kraever taet moni-
torering under indlaeggelsen for at bevare
ligevaegten mellem trombose og risiko for
bledningskomplikationer. Det anbefales at
der etableres trombosevagter pa de behand-
lende centre, hvor man pa basis af trom-
boelastografi eller lignende undersggelser
kan konferere haamostase problematikker.
Brug af steroid behandling (shock reversal)
til kardiogent shock er omdiskuteret og der
forligger ingen evidens for effekt pa kliniske
endepunkter og anbefales ikke.

Kardiogent shock efter
hjertestop

Diagnosen kardiogent shock i forbindelse
med hjertestop kan ikke stilles ud fra vanlige
kriterier: laktatforhgjelse findes hos alle som
folge at cirkulationsstop fer genoplivning og
ved sedation og hypotermi efterfglgende, er
behov for vasopressorer tilstede hos de fle-
ste patienter, pa trods af at de fleste har til-
straekkelig minutvolumen. Kardiogent shock
diagnosen ma derfor stilles ved stigende
laktatvaerdier og vedvarende og eskalerende

e Kardiogent shock diagnosen efter
hjertestop stilles ved stigende laktat
veerdier og vedvarende og eskalerende
behov for kredslgbsstatte.

e Targeted Temperature Management
ved 33 grader har en kredslgbshaem-
mende virkning, og anbefales ikke.

behov for kredslgbsstatte. Kardiogent shock
efter hjertestop og stort inotropibehov er
forbundet med en darligere prognose sam-
menlignet med hjertestoppatienter uden
kredslgbspavirkning, men er ikke sikkert
forbundet med forveerret prognose end kar-
diogent shock uden hjertestop og bar derfor
ikke give anledning til en opgivende hold-
ning og behandlingsforsgg tidligt i forlabet.
Targeted Temperature Management ved 33
grader har en kredslgbshaemmende virk-
ning, og anbefales ikke. Brug af VA-ECMO til
patienter, som ikke genvinder kredslgb un-
der genoplivning er beskrevet kasuistisk og i
mindre serier, men ber pa grund af kompli-
kationsrater og den overordnede meget hgje
mortalitet ved tilstanden naeppe anvendes
uden for protokollerede behandlings algo-
ritmer.
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