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Behandling med mild hypotermi (nedkylning till 32-34 grader i 12-24 timmar) for patienter
som ar medvetslosa efter hjartstopp har lange varit en central del av intensivvarden. De
senaste aren har bland annat TTM-studierna visat att mild hypotermi inte ar nagon fordel for
patienterna jamfort med att kontrollera temperaturen till 36 grader eller att endast undvika
feber <37.8 grader (normotermi). Med anledning av detta har internationella och nationella
riktlinjer reviderats.

Kunskapslaget motiverar darfér aktivtemperaturkontroll till normotermi under minst 24
timmar efter hjartstopp for alla och sedan upp till 72 timmar fér fortsatt medvetslosa
patienter. Att aktivt vdarma patienter med mild hypotermi (232 grader) efter hjartstopp

rekommenderas inte om inte komplikationer féranleder detta.

Europeiska riktlinjer finns att ldsa pa: https://cprguidelines.eu

Svenska HLR-radets riktlinjer finns att ldsa pa: https://www.hlr.nu/vard-efter-hjartstopp/

Se dven Vdardprogram fér uppféljning efter hjdrtstopp.
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Aktiv temperaturkontroll bor initieras vid

Vuxna patienter som aterfatt egen stabiliserad cirkulation (med eller utan vasoaktiva
lakemedel) efter hjartstopp och dr medvetslosa (RLS >3), fram till att aktiv
temperaturkontroll pabérjas.

Medvetsloshet (RLS >3) definieras som att patienten inte kan lyda muntliga
uppmaningar eller ge ett verbalt svar pa smartstimulering

Behandlingen initieras oavsett initialrytm och plats for hjartstoppet (pa eller utanfér
sjukhus)

Start av aktiv temperaturkontroll ska ske sa snart som méjligt.

Aktiv temperaturkontroll kan dessutom dvervagas vid

Patienter under 18 ar. | dessa fall gemensamt beslut av bakjour pa barnkliniken och
IVA-lakare

Aktiv temperaturkontroll ar av tveksamt varde eller kontraindicerat vid

Terminal sjukdom. Behandlingen skall vara "till gagn for patienten”
Tidigare beslut om behandlingsbegransning (”Ej HLR”/”Ej IVA”)

Hjartstopp sekundart till trauma, aortadissektion, intracerebral blédning, annan
massiv blédning

Beslutsgang

Ytterst ansvarig for den medicinska behandlingen ar kardiolog eller bakjour pa
medicinkliniken. For intensivvarden ansvarar narkoslakare.

Medicinlakare och narkoslakare gar igenom indikation/kontraindikationer

Beslut om eventuell Koronarangiografi/PCl tas av kardiologbakjour/PCl-operat6r
Overvig alltid CT hjdrna vid oklara hjartstopp, det dr inte ovanligt med hjiarnblédning
som primar orsak till hjartstopp aven med ST-férandringar pa EKG

Medvetslos =

Sedering bérjar trappas ut Prognosbedémning

>24 timmar

Start aktiv temperaturkontroll

Hjartstopp, ROSC

72h e

®

Aktiv temperaturkontroll - Normotermi <37,8°



Utforande pa IVA

Malet &r att halla normotermi dvs <37,8°C i forst 24 timmar for alla patienter och sedan
ytterligare tva dygn om patienten inte vaknat och intensivvard fortfarande pagar.

De flesta patienter med hjartstopp anlander till IVA med |3g temperatur efter
prehospital/PCl behandling. Stigande kroppstemperatur med en feberreaktion kan dock
vantas under forsta dygnet.

e Central kroppstemperatur monitoreras kontinuerligt via KAD

e Temperaturen halls <37,8°C med i férsta hand konservativa metoder som
paracetamol, avkladning, tunna tacken och eventuell spritavtvattning

e Om man observerar en snabbt stigande temperatur som vantas stiga >37,7°C
forbereds kylmaskin Zoll Thermogard XP

e Aktivtemperaturkontroll med Thermogard initieras om patientens temperatur trots
konservativa metoder nar eller vantas na >37,8°C. | sa fall satts temperaturmalet till
37,5°C

e Vid inlaggning av kylkateter via vena jugularis interna/vena jugularis subclavia
anvands Solex7™ (vikt <80), vilken enligt produktbeskrivningen far ligga pa platsi 7
dagar. Vid inlaggning av kylkateter via vena femoralis anvands ICY® (vikt >80 kg). ICY®
far enligt produktbeskrivningen ligga pa plats i 4 dagar

e Alternativ metod kan vara ytkylning med CritiCool

e Lat eventuell arteriell introducer i ljumsken fran Koronarangiografi sitta kvar for att
underldtta PiCCO-anvandning (PiCCO-artarkatetern kan sattas genom introducern)

Sedering/vackning

Patient ska vara intuberad och sederad under det férsta dygnet med hansyn till
reperfusionsskadan i hjarnan och risk for kardiella arytmier, sederingsmalet ar oftast RASS -4
eller -5. Propofol och Remifentanil anvands som standardpreperat. Fentanyl ska undvikas
och Midazolam ska inte anvandas pga risk for negativ paverkan pa prognosbedémningen.

Efter >24 timmars aktiv temperaturkontroll stang av/trappa ut sederingen.

e Om patienten har ett adekvat reaktionsmdnster (RLS<3, definieras genom att
patienten forsoker svara och lyder enkla uppmaningar) och uppfyller sedvanliga
extubationskriterier kan patienten extuberas. Ingen ytterligare aktiv
temperaturkontroll behévs och patienten bor kunna ga till HIA/hjartavdelning inom
ett dygn

e Om patienten vid ”"sederingsstopp” efter 24 timmar har RLS23, bibehalles normal
kroppstemperatur <37,8°C i ytterligare 48 timmar. Vid behov anviand kylmaskin dven
under denna period



Shivering

Shivering genereras av att temperaturcentrum stravar mot hogre temperatur @n den
aktuella. Muskelaktiviteten leder till 6kad energiférbrukning och kardiell belastning.
Shivering kan behandlas med olika atgarder:

e (Okad sedering inklusive bolusdoser av Propofol

e S3 kallad ”"Counter warming”, vilket innebar att man samtidigt varmer hander och
fotter pa patienten med t.ex filt, vantar eller strumpor

e Magnesium 10 mmol i.v. (spads i 100 ml koksalt och infunderas pa 10 min)

e Muskelrelaxation anvands om ovanstaende ej hjalper. Observera risken att maskera
kramper

e Catapressan 1-2 pg/kg iv kan ges om inte patienten ar manifest hypotensiv

Respiration

VKTS (ventilatormode) med tidalvolym 7ml/kg korrigerad kroppsvikt. Lungrekrytering och
optimalt PEEP samt normoventilation.

Cirkulation

MAP > 65 mmHg. Hypotension hanteras med andra verktyg an byte av sederingspreparat. |
forsta hand Noradrenalin. Dobutamin/Simdax efter behov. Undvik Dopamin (pa grund av
arytmibendgenhet).

Neurologi

Kramper/myoklonier behandlas i samrad med ansvarig medicinlakare. IVA:s
behandlingsforslag for refraktart status epilepticus ar tillamplig. Neurologisk bedémning bor
i oklara fall goras forst efter 72 timmar fran ROSC.

Vatska och diures

De flesta patienter har efter hjartstopp ett inflammatoriskt tillstand (Post Cardiac Arrest
Syndrome, PACS) och behover titrerad volumtillforsel. Man kan ge upp till 20-30 ml/kg
kristalloid vatska snabbt utan storre negativa effekter. Efterstrava en diures pa 0.5 ml/kg/t
och normalt laktat. Reflektorisk kélddiures kan forekomma. Om diuresen ar
otillfredsstallande bor volumstatus utvarderas. Furix kan ges om 6vervatskning och adekvat
renalt perfusionstryck foreligger.



Nutrition

Paborja enteral nutrition enligt PM. Efterstrava glukosvarden enligt PM, undvik hypoglykemi
<4.0 mmol/I. Ulcusprofylax rutinmassigt.

Elektrolyter

Efterstrava p-kalium > 4,0 mmol/l och héga normalvérden fér Mg.
Koagulation

Sedvanlig trombosprofylax ges. Beakta dock eventuella givna/pagaende antikoagulantia i
samband med exempelvis PCI.

Sarskild provtagning

S-NSE (neuronspecifikt enolas) tas 24, 48 och 72 efter ROSC.

Prognosbedomning

e Prognosheddémningen och stillningstagande till vardniva (pa neurologisk grund)
genomfors tillsammans med neurologkonsult tidigast 72 timmar efter ROSC.

e Prognosbeddmning genomférs enbart pa medvetslosa, osederade patienter. Efter
avstangd sedering genomfors klinisk bedémning av medvetandegrad och
hjarnstamsfunktioner. Bestall EEG som helst ska vara tillgangligt till
neurologkonsult/prognosbedémning

e For att 6ka sdkerheten bor prognosbedémningen baseras pa flera oberoende
metoder; klinisk bedomning av medvetandegrad och hjarnstamsfunktioner, EEG, CT-
/MR-hjarna, SSEP, hjarnskademarkorer (S-NSE)

Neurophysiology Clinical examination
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Den neurologiska prognosen ar dalig vid tva av féljande:

- Avsaknad av pupill- eller cornealreflex vid 72 timmar
- Bilateral franvaro av N20 SSEP-vag

- Hoégmalignt EEG >24 timmar

- NSE >60 pg/L vid 48 och/eller 72 timmar

- Status myoklonus £72 timmar

- Tecken pa omfattande anoxisk hjarnskada pa CT/MR

NEUROPROGNOSTICATION FOR THE (@) setizcimon
COMATOSE PATIENT AFTER RESUSCITATION GUIDELINES
FROM CARDIAC ARREST 2021

Targeted temperature
management and rewarming

Unconscious patient,
M=3 at =72h without confounders (')

YES

At least TWO of:

* No pupillary (?) and corneal reflexes at 272h

¢ Bilaterally absent N20 SSEP wave Poor

* Highly malignant (%) EEG at >24h ‘iiﬁ;’?‘)&
e NSE >60 pg/L (%) at 48h and/or 72h

Status myoclonus (%) <72h

Diffuse and extensive anoxic injury on brain CT/MRI

Observe and re-evaluate

Major confounders may include analgo-sedation, neuromuscular blockade, hypothermia,

severe hypotension, hypoglycaemia, sepsis, and metabolic and respiratory derangements
Use an automated pupillometer, when available, to assess pupillary light reflex

* Suppressed background * periodic discharges or burst-suppression, according to American Clinical
Neurophysiology Society

Increasing NSE levels between 24h-48h or 24/48 and 72h further support a likely poor outcome
> Defined as a continuous and generalised myoclonus persisting for 30 minutes or more

Caution in case of discordant signs indicating a potentially good outcome (see text for details).



Uppfoljning

* Genomfor tidig bedomning av eventuella hdlsoproblem och remittera till/planera fér
rehabilitering via behov

+  Aterbesok till post IVA-mottagning for de som vardats pa IVA och till
hjartmottagningen for de med kardiologisk orsak till hjartstoppet enligt sedvanliga
rutiner inom 1-3 manader efter utskrivning

* Vid besoket erhalles HLR-radets informationsmaterial ”Livet efter hjartstopp” for
overlevare och narstaende

« Overvig vid behov uppféljande aterbesdk under det forsta aret

* Vid besoket riktas sarskild uppmarksamhet mot fysiska, kognitiva, emotionella besvar
och fatigue

* Narstaende erbjuds att delta vid aterbestéken

* Patienterna erbjuds vid behov kontakt (via remiss fran medicinkliniken) med
arbetsterapeut, fysioterapeut, kurator/psykolog, neurolog/neuropsykolog

* Patienter registreras i Svenska hjart-lungraddningsregistret och Svenska
intensivvardsregistret

* Informera om nationellt natverk for dverlevare och narstaende, https://www.hjart-
lung.se/natverket-for-overlevare/

Mer information finns pa https://www.hlr.nu/vard-efter-hjartstopp/

Livet efter hjartstopp

Informationsmaterialtill dverlevare och deras narstaende

Utgiven 2021 av Svenska radet for hjirt-lungriddning och Riksfrbundet HjirtLung
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