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1 Sverige drabbas varje ar 10000 personer av plotsligt och
ovantat hjartstillestand utanfor sjukhus, och hjart-lungradd-
ning paborjas hos ca 4000 av dem [1]. Forbéttrat prehospitalt
omhindertagande har gjort att fler patienter aterfar spontan
cirkulation och kan ldggas in for fortsatt vard [2]. P& sjukhu-
sen harvart forhallningssétt till den medvetslésa hjartstopps-
patienten fordndrats dramatiskt; bakomliggande kranskérls-
sjukdom behandlas numera ofta i akutskedet, och de flesta
patienter erhaller fullvirdig intensivvard, vilket ofta innebar
behandling med hypotermi [3]. Dessa forbéttringar har inne-
burit att andelen som 6verlever sjukhustiden har 6kat, men
variationen mellan olika sjukhus ar stor [4, 5].

Trots forbattringarna ar langtidséverlevnaden efter hjirt-
stopp utanfor sjukhus endast ca 10 procent i Sverige, baserat
paregisterdata [1].

Nér hjartfunktionen har stabiliserats, ar det tiden utan cir-
kulation till hjairnan som blir avgérande fér den neurologiska
prognosen. Den ischemiska hjirnskadan beriknas sta for
minst 70 procent av mortaliteten hos dem som vérdas efter
hjartstopp [6, 7]. Inducerad hypotermi eller nedkylning till
33°C under 12-24 timmar skyddar hjirnan i experimentella
hjartstoppsmodeller och iridag rekommenderad sedan ocksa
kliniska studier visat minskad mortalitet och férbattrad neu-
rologisk funktion [8, 9]. I Sverige tillimpas hypotermibe-
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och engelsk sammanfattning
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»Pa sjukhusen har vart forhallnings-
satt till den medvetslosa hjartstopps-
patienten forandrats dramatiskt...«

handling vid de flesta sjukhus, men optimal maltemperatur
eller behandlingstid &4r dnnu inte kind. Hypotermibehand-
lingen pagar vanligen under 24 timmar och medfor att patien-
ten ir sederad och respiratorbehandlad, ofta flera dygn efter
det att normal temperatur aterupprittats.

Patienter som vaknar spontant en kort stund efter hjart-
stoppet och de som vaknar da sederingen trappas ut efter av-
slutad kylbehandling har god neurologisk prognos. Dessa pa-
tienter kan som regel aterga till ett sjalvstandigt liv &ven om
latta kognitiva svarigheter ar vanliga [10]. For patienter som
inte vaknar blir prognosen samre ju lingre medvetslésheten/
komat varar [11]. En strukturerad prognosbedémning ar vik-
tig for att kunna informera anhériga, prioritera intensiv-
vardsresurser och undvika utsiktslos vard om vegetativt till-
stand eller dod kan forutses.

Den neurologiska prognosbedémningen bor baseras pa till-
gingliga evidensbaserade metoder, och skriftliga lokala ruti-
ner bor finnas pa alla sjukhus som vardar patienter med hjart-
stopp.

Ar 2006 publicerades amerikanska riktlinjer for prognos-
beddémning efter hjartstopp, och dessa har fétt stort genom-
slag [12]. Nu géllande internationella [9] och amerikanska
riktlinjer har svagheten att de huvudsakligen ar baserade pa
dldre studier med icke-hypotermibehandlade patienter och
darfor har begransad anvindbarhet for majoriteten av hjart-
stoppspatienter i Sverige.

HLR-radet har utarbetat nya rekommendationer

Svenska radet for hjart-lungriaddning har gett arbetsgruppen
for vard efter hjartstopp i uppdrag att ta fram svenska rekom-
mendationer for prognosbedémning. Medlemmar av arbets-
gruppen (Tobias Cronberg, Hans Friberg och Sten Ruberts-
son) har - tillsammans med en expertpanel (Marco Brizzi,
Lars Johan Liedholm, Ingmar Rosén och Christian Rylander)
- genomfort icke-systematiserade litteraturgenomgéngar
inom respektive expertomréde, och slutresultatet har formu-
lerats vid konsensusmoten.

Var avsikt ar inte att ticka in alla aspekter pa tillgiangliga
unders6kningsmetoder utan att presentera en enkel, sdker
och sa langt majligt evidensbaserad modell, som kan anvén-
das till bade kylbehandlade och icke-kylbehandlade patienter
efter hjartstopp. Dokumentet har skickats till specialistfor-

_____________________________________________________|
B SAMMANFATTAT

For de patienter som vardas
pa sjukhus efter ett hjartstil-
lestand &r utvecklingen av
den ischemiska hjarnskadan
avgorande for prognosen.
Nedkylning, hypotermi, ari
dag en rekommenderad be-
handling for patienter som ar
medvetslosa efter hjartstopp
med defibrilleringsbar rytm
utanfor sjukhus.
Hypotermibehandling paver-
kar flera metoder fér neurolo-  Risken for kvardréjande lake-
gisk prognosbeddmning. medelseffekter maste beak-
Tidigare riktlinjer fér neuro-  tas.

logisk prognosbedémning
kan inte tilldmpas pa hypo-
termibehandlade patienter.
Fordrojd prognostisk utvar-
dering rekommenderas for
hypotermibehandlade pa-
tienter (72 timmar efter upp-
varmning).
Prognosbedomningen bor
baseras pa flera oberoende
metoder for att uppna maxi-
mal sdkerhet.
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eningarna for neurologi, anestesi- och intensivvard, neurofy-
siologi och kardiologi, vilka fatt mojlighet att limna synpunk-
ter.

Rekommendationerna riktar sig till alla som deltar i varden
av hjartstoppspatienter pa sjukhus.

Tidpunkt for neurologisk prognosbedomning

Efter endast nadgra minuters cirkulationsstillestdnd avstan-
nar alla hjairnfunktioner. Om cirkulationen aterstélls i tid,
kommer nervsystemet att aterhdmta sig stegvis. Forst ater-
kommer hjarnstamsreflexer, direfter stereotyp smirtreakti-
vitet och forst senare kortikal aktivitet och medvetande [13].
Ett langre cirkulationsstillestand ger en mer férdréjd och in-
komplett aterhdmtning. Av detta f6ljer att utebliven ater-
komst av hjarnstamsreflexer och smiartreaktion samt fortsatt
medvetsloshet successivt blir allt sdkrare tecken pa utbredd
hjarnskada och dalig neurologisk prognos.

I tidigare riktlinjer [8, 12] har tidpunkten 72 timmar efter
hjartstopp angivits som lamplig fér prognosbedémning, ef-
tersom flerakliniska fynd dd med maximal sdkerhet kan stod-
ja en dalig prognos medan patienter med gynnsam prognos
vanligen vaknat.

Eftersom hypotermibehandling férdndrar forutsidttning-
arna for den kliniska undersékningen, talar mycket for att
man bor skjuta upp den slutliga bedémningen ytterligare na-
gon dag for dessa patienter.

Betydelsen av faktiska omstidndigheter for prognosen

Flera omstindigheter som relaterar till hjartstoppet har ett
tydligt statistiskt samband med prognosen. I ett rikstickande
svenskt material med fler &n 30 000 patienter [14] var positiva
faktorerifallande betydelse:

ventrikelflimmer som forsta registrerade rytm

kort viantan pad ambulans

hjartstopp utanfér hemmet

bevittnat hjartstopp

* hjart-lungraddning avlekman under vintan pa ambulans
 lagalder.

Om alla dessa omstéindigheter saknades, var 6verlevnaden ef-
ter 1 manad endast 0,4 procent. Det stora problemet vid pro-
gnostisering dr dock att de flesta omstidndigheter ar osikra i
det enskildafallet. Exempelvis kan den exakta tidpunkten nér
blodflédet till hjarnan upphorde vara svar att faststélla, sar-
skilt om hjartstoppet intritt efter en stund av medvetsloshet
och dalig andning. Effektiviteten av hjirt-lungriaddning ar
ocksé svar att bedoma. Tidsangivelser fran larmkedjan kan
tyckas vara precisa men bygger ofta pa uppskattningar. Forsta
registrerade rytm kan vara svartolkad. Dessutom har man pa
senare ar sett 6kad overlevnad vid asystoli [15] respektive
pulslos elektrisk aktivitet [16].

Darfor méaste man alltid och for varje enskild patient invan-
ta det faktiska neurologiska utfallet, noggrant undersékt och
utvdrderat med nedanstaende metoder.

Fynd vid klinisk neurologisk undersokning
Observation av synliga kramper, reaktion pa smértstimule-
ring och testning av hjirnstamsreflexer ar de viktigaste de-

»Darfér maste man alltid och for varje
enskild patient invanta det faktiska
neurologiska utfallet, noggrant
undersokt och utvdrderat...«
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larna i den kliniska neurologiska undersékningen. Avsaknad
av sméartreaktion eller stereotypt strickmonster vid smért-
stimulering 72 timmar efter hjartstoppet har tidigare ansetts
vara sikra tecken pa dalig prognos [12]. Flera studier har visat
att detta inte stammer f6r alla hypotermibehandlade patien-
ter [17-19] och att kvardrojande effekter av analgesi och sede-
ring kan vara en bidragande orsak [20].

Aven hos hypotermibehandlade patienter &r bilateral av-
saknad av pupillreflexer 72 timmar efter hjértstopp ett sikert
tecken pa dalig prognos [17, 18, 20, 21], medan bilateral avsak-
nad av kornealreflexer undantagsvis [20] har varit férenlig
med aterhdmtning. Andra hjirnstamsreflexer som vestibulo-
okuldra (doll’s eye) reflexen, host- och svalgreflex och spon-
tanandning ir viktiga att ta med i bedomningen, men de &r
inte lika vildokumenterade.

Avsaknad av alla hjirnstamsfunktioner inger misstanke
om total hjarninfarkt, dvs klinisk hjarndod, vilket intraffar
hos en liten del av hjartstoppspatienterna. Andra fynd som
kan inge misstanke om total hjarninfarkt dr inklamningsbild
pa DT eller MRI och avsaknad av elektrocerebral aktivitet pa
EEG.

Svensk lagstiftning om bestimmande av médnniskas dod f6-
reskriver att 33 °C ar den lagsta kroppstemperatur dar déd-
forklaring far ske genom pavisande av total hjarninfarkt med
hjalp av tva kliniska neurologiska undersékningar, sk direkta
kriterier. Om kroppstemperaturen ir ldgre, ska de kliniska
undersokningarna bekréiftas med konventionell cerebral
angiografi. Detsamma géller om orsaken till att patienten ut-
vecklat total hjarninfarkt ir oklar eller om det finns risk fér
att patientens hjarnfunktioner kan vara metabolt eller farma-
kologiskt paverkade [22]. Det sistndmnda foreligger under pa-
gaende hypotermibehandling, och risk finns for att farmako-
logisk paverkan kvarstar efter det att normal kroppstempera-
tur uppnatts.

Neurofysiologiska metoder (EEG/SEP)

Vid undersokning med SEP (sensory evoked potentials; so-
matosensoriskt retningssvar) stimuleras medianusnerven
elektriskt vid handleden, och svaren registreras 6ver brakial-
plexus (N10-potential) och &ver kontralateral sensorisk
hjarnbark (N20-potential). Till skillnad fran EEG anses SEP-
svar robusta &ven nér patienten dr sederad [20, 23].

Bilateral avsaknad av N20 vid 24 timmar efter hjartstopp
eller senare har i studier utférda fére inférandet av hypoter-
mibehandling haft nira 100 procents specificitet for dod eller
vegetativt status. I senare studier med hypotermibehandlade
patienter har specificiteten vid avsaknad av N20-svar fortsatt
varit mycket hog, under forutsittning att undersékningen ut-
fors efter det att normal kroppstemperatur uppnatts [24, 25].
Till nackdelarna med SEP hor 1ag tillgdnglighet utanfor re-
gionsjukhus och begrinsad sensitivitet for att forutspa dalig
prognos; cirka hilften av patienterna med bevarad N20 far
anda dalig neurologisk funktion [23].

Konventionellt EEG registreras vanligen under 30 minuter
med ca 20 skalpelektroder. Kontinuerlig EEG-monitorering
har fatt 6kad anvindning inom neurointensivvéard, ofta med
reducerat antal elektroder och med trendanalys som under-
lattar tolkningen. Den senare metoden kan redan under hy-
potermifasen anvidndas for att bedoma utveckling av bak-
grundsaktivitet och férekomst av epileptiform aktivitet [26].
Alternativt utfors en eller flera konventionella EEG-under-
sokningar.

Reaktivitetsprovning innebéar att patienten stimuleras med
tilltal, 6gonoppning och smérta for att se om grundrytmen
forandras vid ett konventionellt EEG. Avsaknad av reaktivitet
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TABELL I. Medvetandegrad efter hjartstopp bedoms enligt skalorna RLS-85 eller GCS-M.

RLS-85 (Reaction Level Scale)

Kontaktbar

RLS 1: Orienterad

RLS 2: SI6 eller oklar

RLS 3: Mycket sl6 eller oklar, avvarjer smadrta
Medvetslos

RLS 4: Lokaliserar men avvarjer inte smarta
RLS 5: Undandragande rorelse vid smarta
RLS 6: Stereotyp bojrorelse vid smarta

RLS 7: Stereotyp strackrorelse vid sméarta
RLS 8: Ingen smartreaktion

under hypotermifasen och direfter ar starkt associerad till
dalig prognos [19].

Initialt flackt monster (<10 uV) under hypotermibehand-
ling dr vanligt och har inget prognostiskt viarde. Utveckling av
en kontinuerlig bakgrundsaktivitet redan under hypotermi-
behandlingen eller vid normotermi dr diremot starkt associe-
rad till uppvaknande och god prognos [26]. Ett spontant
burst-suppression-monster efter hjartstopp innebér oftast
dalig prognos [26], men det finns enstaka patienter rapporte-
rade med burst-suppression-mdnster och gott slutresultat
[27, 28].

Till nackdelarna med EEG hor dess kédnslighet for likeme-
del och avsaknad av ett allmént accepterat klassificerings-
system for exempelvis epileptiform aktivitet.

Kliniska och elektrografiska krampanfall

Kramper upptriader vanligen i form av myoklona muskelryck-
ningariansikte, bal och extremiteter [29, 30], men dven gene-
raliserade tonisk-kloniska och fokala epileptiska anfall fore-
kommer. De sederande likemedel som ges rutinmassigt vid
hypotermibehandling har starkt undertryckande effekt pa
myoklonier och andra epileptiska manifestationer. Nar myo-
klonierna édruttalade och generaliserade och nir de upptriader
under det forsta dygnet efter hjartstopp ar de oftast [17, 21],
men inte alltid [19, 27, 31], tecken pa allvarlig hjarnskada och
dalig prognos. Detta tillstand kallas myoklont status och ar
vanligen férenat med burst-suppression- eller status epilepti-
cus-monster pa EEG.

Hypotermi har i sig kramphimmande effekt. Under upp-
virmningsfasen och uttrappning av sedering ses ibland
krampanfall, som da inte har samma negativa prognostiska
inneb6rd som tidigt myoklont status. Nagra dagar efter ett
hjartstopp kan aktionsutlosta myoklonier debutera, sk
Lance-Adams’ syndrom [32]. Detta tillstand &r fullt forenligt
med god mental aterhdmtning, &ven om myoklonierna kan
vara svarbehandlade.

Vid EEG-unders6kning uppticks ibland pagaende elektro-
grafisk anfallsaktivitet, sk elektrografiskt status epilepticus,
hos patienter utan uppenbara kliniska anfallsmanifestatio-
ner. Nér status epilepticus utvecklas ur ett burst-suppression-
monster redan under hypotermi och EEG-bakgrunden inte ar
reaktiv talar det for dalig prognos. Nir status epilepticus i
stillet utvecklas fran en kontinuerlig och reaktiv bakgrund,
indikerar dessa faktorer mojlighet till aterhdmtning och kan
motivera forlingd intensivvard [19, 26, 33].

Aven om antiepileptisk behandling ofta kombineras med
sedering for att undertrycka anfallsaktivitet vid elektrogra-
fiskt status epilepticus finns det i dag inga jamforande studier
som ger vigledning avseende terapival eller behandlingsin-
tensitet vid status epilepticus efter hjartstopp. Det dr som re-
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GCS-M (motoriska delen av Glasgow Coma Scale)

GCS-M 6: Foljer uppmaningar

GCS-M 5: Lokaliserar sméartstimuli (supraorbitalt)

GCS-M 4: Undandragande rorelse vid smarta (fingernagel)
GCS-M 3: Stereotyp bojrorelse vid smarta

GCS-M 2: Stereotyp strackrorelse vid smarta

GCS-M 1: Ingen smdrtreaktion

gel relativt enkelt att undertrycka bade klinisk och elektro-
grafisk anfallsaktivitet med sedering [34], medan konventio-
nella antiepileptiska likemedel som fenytoin eller valproinsy-
ra har mindre 6vertygande effekt.

Bilddiagnostiska undersdkningar (DT/MR)

Skadan som uppstar i samband med hjartstopp drabbar hjar-
nan bade kortikalt och subkortikalt men framtriader mer mar-
kerat i vissa centrala omraden som basala ganglier och tala-
mus. PA DT framtriader ischemiska skador som uppldsta gran-
ser, minskad differentiering, mellan gra och vit hjarnsub-
stans, vilket kan ses redan inom 24 timmar frén hjirtstoppet
[35-40]. Hjarnsvullnad foreligger ibland och kan i enstaka fall
ledatillinklamning.

Vid MR-unders6kning ar diffusionsviktade sekvenser
kénsliga for akuta ischemiska skador, vilka syns i form av cy-
totoxiskt 6dem och framtrader tydligast inom 3 till 5 dagar ef-
ter hjartstoppet. MR-fynd har relaterats till neurologisk
funktionifleramindre studier [41-46], men bade DT- och MR-
undersokning har for 1ag specificitet for att ensamma kunna
anvindas vid prognosbedémning.

Diremot kan bade DT- och MR-undersdkning av hjdrnan ha
ett visst virde och ge 6kad styrka i bedémning av prognos nir
metoderna anvéinds tillsammans med andra redskap for
prognosbedomning [47]. Detta giller oavsett om hypotermi-
behandling anvénts eller ej. Vid misstanke om trauma eller
intrakraniell blodning bér DT-undersékning av hjarnan utf6-
ras i tidigt skede och vid trauma dven omfatta DT-undersok-
ning av halsrygg.

Biokemiska markédrer
De bist studerade biomarkorerna efter hjartstopp ar SI00B
och neuronspecifikt enolas (NSE) [48-50], dir den sistnimn-
da finns med i amerikanska rekommendationer [12]. Frisatt-
ningsprofilerna fér SI00B och NSE i plasma &r olika; minst
tva provtagningar bor utforas for att reducera risk for felkal-
lor och for att kunna viardera trender. Sikerheten i att anvan-
da biomarkorer for prognostisering efter hypotermibehand-
ling harifragasatts [25, 26, 51-53]. Korrelationen mellan NSE-
nivaer och hjarnskada ar dock ofta god [28, 47]. NSE har ocksa
inkorporerats i modern laboratorieutrustning och har poten-
tial att bli en standardmarkor.

Felkillor vid anvindning av biomarkorer ar vanliga, vilket
begrinsar deras anvindbarhet. Exempelvis ger hemolys

»Sdkerheten i att anvanda
biomarkdrer for prognostisering
efter hypotermibehandling har
ifragasatts...«
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falskt forhjda varden av NSE, och plasmanivan av SI00B ar
beroende av njurfunktionen. Hoga virden behover darforinte
alltid bero pa svar hjarnskada, medan laga virden hos en pa-
tient i koma ska uppméirksamma klinikern pa att en potenti-
ellt behandlingsbar &komma kan foreligga [47].

Sammantaget ska biomarkorer ses endast som en begrian-
sad deli ett beslutsunderlag efter hjartstopp.

Rekommenderad rutin for prognosbedémning
Intensivvardsinsatser efter hjartstopp féljer samma priorite-
ringar som annan intensivvard och prioriteras efter funktion
och prognos i samtliga vitala organ. I denna patientgrupp ar
det neurologiska utfallet dock oftast avgérande och maste un-
dersokas mer specifikt &n hos andra intensivvardspatienter.
Daglig klinisk undersokning &ar det viktigaste instrumentet
for att bedoma hjarnskadans omfattning. Vakenhetsgrad be-
doms med hinsyn tagen till eventuella effekter av sedativa,
analgetika och antiepileptika. Med en enkel neurologisk un-
dersokning testas pupill-, korneal-, host-, svalg- och vestibu-
lo-okulir reflex. Férekomst av kramper noteras.

Den ytterligare utredningen styrs av huruvida patienten
uppvisar meningsfull smértreaktion (RLS <4/GCS-M 2>5)
(Tabell I) [54, 55] som tecken pé aterhamtning eller fortsatter
att vara djupt medvetslés med endast stereotyp smértreak-
tion (RLS 26/GCS-M <3).

For patienter med adekvat smértreaktion bor sederande 13-
kemedel trappas ut savida det inte finns speciella skél att be-
halladem. I de fall reaktionen fortsitter att forbattras dr som
regel ytterligare utredning onddig, och prognosen for ater-
hédmtning ar god [56].

Sent debuterande status epilepticus (>1-2 dygn efter hjirt-
stoppet) kan ses pd EEG hos en liten grupp medvetandesank-
tapatienter som det enda tecknet pa hjarnskada, och dessa pa-
tienter kan aterhdmta sig vil &ven efter langvarig behandling
(1-2 veckor).

Hos patienter som inte forbéttras under de forsta dagarna
och har stereotyp eller ingen smértreaktion bér man planera
for prognostisk utviardering. Virekommenderar att denna gors
minst 72 timmar efter det att normal kroppstemperatur upp-
natts i de fall hypotermibehandling anvénts. Om patienten
inte varit kyld, kan utvirderingen ske redan 72 timmar efter
sjilva hjartstoppet.

Vid den avgorande neurologiska undersékningen ar det vik-
tigt att analgetiska och sederande likemedel har varit utsatta
under tillrackligt lang tid for att lakemedelseffekter ska kun-
na uteslutas. Vid osdkerhet rekommenderas naloxon for att
reversera opiateffekt och flumazenil for att reversera benso-
diazepineffekt. Dock bor epileptisk aktivitet forst ha uteslu-
tits med ett EEG, eftersom flumazenil kan sdnka kramptros-
keln.

Patientens kliniska bild ar vigledande, men man bor efter-
stréva ett brett beslutsunderlag. En sammanstéllning av un-
dersékningar som vi menar 1) kan férvantas vara gjorda, 2) ar
onskvarda respektive 3) kan tillfora viardefull information i
utvalda fall aterfinns i Fakta 1. Alla sjukhus som vardar hjart-
stoppspatienter bér kunna utféra DT-unders6kning av hjairna
samt EEG. Mgjligheten till undersékning med SEP &r daligt
utbyggd i Sverige, men 6kad tillgdnglighet 4r 6nskvird, efter-
som detta dr den sikraste metoden for att konfirmera en dalig
prognos. Kontinuerlig EEG-registrering och biomarkdrer kan
tidigt ge bade positiv och negativ information om hjirnska-
dans utveckling dven om patienten ir sévd och hypoterm;
fortsatta studier beh6vs dock innan metoderna kan anses
vara etablerade. Resultatet av samtliga genomf6rda prognos-
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B FAKTA 1. Metoder for prognosbedémning

Basala metoder som bér fin-

nas tillgdngliga pa alla sjuk-

hus som vardar hjdrtstopps-
patienter:

e Neurologisk undersékning
inkluderande medvetande-
grad och hjarnstamsfunk-
tioner.

e Konventionellt EEG.

e DT-hjarna.

Onskvérda metoder fér sciker

beddémning av ddlig prognos:

® SEP (somatosensoriskt ret-
ningssvar).

Metoder som kan tillféra nyt-

tig information och som har

en utvecklingspotential:

e Kontinuerlig forenklad EEG-
registrering.

® MR-undersdkning av hjarna
med diffusionsviktade se-
kvenser.

e Biomarkarer.

|
B FAKTA 2. Positiva/negativa prediktorer: tidig/sen fas

Tidiga positiva prediktorer

e Smartreaktion RLS <4/
GCS-M 25 (2)

e Normala hjarnstams-
reflexer (2)

e Kontinuerlig EEG-
bakgrund (2)

e Reaktiv EEG-
bakgrund (2)

® Normala fynd vid DT-hjdrna
(3)

¢ Laga nivaer av biomarkérer
(3)

Sena positiva prediktorer

e Smartreaktion RLS <4/
GCS-M >5 (2)

e Kontinuerlig EEG-
bakgrund (2)

e Reaktiv EEG-
bakgrund (2)

® Normala fynd vid DT-hjarna
(3)

* Normala fynd vid diffu-
sionsviktad MR-undersok-
ning av hjarna (2)

e Ldga nivaer av biomarkorer

(3)

Tidiga negativa prediktorer

o Kliniskt myoklont status (1)

e Fortsatt avsaknad eller
bortfall av kranialnervs-
reflexer (2)

® EEG: Burst—suppression-
monster eller status epilep-
ticus (2)

e DT-hjdrna: Generellt mins-
kad avgransning mellan gra
och vit hjarnsubstans (2)

e Hoga nivaer av biomarkorer
(3)

Sena negativa prediktorer

e Smartreaktion RLS 7-8/
GCS-M1-2 (2)

e Bilateral avsaknad av
pupillreflex (1)

e Bilateral avsaknad av
kornealreflex (2)

e SEP: Bilateral avsaknad av
N20o (1)

® EEG: Burst—suppression-
monster, elektrocerebral
inaktivitet eller status epi-
lepticus utan reaktiv bak-
grund (2)

e Utbredd bilateral ischemi
pa DT-hjarna (2) eller diffu-
sionsviktad MR-hjirna (2)

e Hoga nivaer av biomarkorer

(3)

Tidiga prediktorer: Under forsta dygnet eller fore start av uppvarm-
ning vid inducerad hypotermi (24 timmar).
Sena prediktorer: Efter forsta dygnet eller efter paborjad uppvarm-

ning.
Siffrorna inom parentes anger:

(1) Bra stod i litteraturen, god tillforlitlighet.
(2) Bra stod i litteraturen men mattlig tillférlitlighet.
(3) Visst stod i litteraturen men begransad tillforlitlighet.

tiska undersokningar végs in (Fakta 2) och relateras till om-
stindigheter kring insjuknandet och 6vrig klinisk informa-

tion.

Undantagsvis kan det med anledning av vissa negativa
prognostiska tecken vara aktuellt att gora en utvirdering tidi-
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gare dn efter 72 timmar. Nar myoklont status upptrider inom
1dygn efter primért kardiellt hjartstopp ar det ett mycket all-
varligt tecken, d&ven om undantag finns beskrivna [27]. Det
kan da vara motiverat att gora SEP-unders6kning redan tidigt
efter normotermi, eftersom det kan uppfattas som oetiskt att
fortsétta intensivvard i flera dygn till. Vid kliniska muskel-
ryckningar rekommenderas da neuromuskulir blockering for
att undvika muskelstérningar. Kombinationen av tidigt myo-
klont status och bilateral avsaknad av N20 pa SEP hos en nor-
moterm patient med RLS 7-8 (GCS-M 1-2) utan sedering far
betraktas som ett séikert tecken pa en mycket dalig neurolo-
gisk prognos.

Observera att myoklont status dr relativt vanligt hos patien-
ter vars hjiartstopp ar sekundart till hypoxi, t ex vid astma-
attack, drunkning eller lungemboli. Det har i detta samman-
hang inte samma prediktiva tyngd, och patienter kan 6verleva
med god funktion.

Ett annat undantag som kan motivera en tidigare prognos-
beddomning dr om patienten forlorar alla hjirnstamsfunktio-
ner som tecken pa total hjarninfarkt, inklamning och hjarn-
dod. Vanligen viacks denna misstanke av vidgade, ljusstela pu-
piller, och dessa patienter ska utredas enligt gingse rutiner
for hjarndédsdiagnostik.

Nir det sammanvigda resultatet av den neurologiska ut-
varderingen blir att prognosen med sékerhet dr dalig, dr den
naturliga konsekvensen att fortsatt intensivvard bér avveck-
las. Aven om viss hjirnstamsfunktion oftast innebir att
komatdsa patienter har kvar spontanandning avlider de flesta
inom nagon vecka, vanligen av respiratoriska komplikationer.

Sammanfattning
Modernabehandlingsmetoder har férbéttrat 6verlevnad efter
hjartstopp, men den neurologiska prognosbedémningen for-
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svaras av en mer avancerad och komplex intensivvard. Trots
att den statistiska risken for hjarnskada blir stérre for varje
dag hos en osederad patient som inte vaknar, kan god ater-
hamtning férekomma och kriva lang behandlingstid. Samti-
digt behover patienter med dalig prognos fér meningsfull
overlevnad identifieras for att bespara dem och anhériga ut-
siktslos behandling. Det dr svart atti dag formuleraenliknan-
de algoritm som i de amerikanska riktlinjerna fran 2006, dir
flera enskilda fynd tillmittes ett tillrickligt bevisvirde. I
stillet menar vi att man bor striva efter att samlainformation
frén flera oberoende metoder och vigaresultaten mot varand-
raenligt Fakta 2.

Alla sjukhus som vardar hjartstoppspatienter bér kunna ut-
fora DT-undersokning av hjirna samt EEG. Mdjlighet till
SEP-unders6kning finns i dag huvudsakligen pa universitets-
sjukhus, men 6kad spridning dr 6nskvéard.

For hypotermibehandlade patienter bor prognostisk utvar-
dering goras forst 72 timmar efter normotermi, dvs nagot se-
nare dn vad som tidigare rekommenderats. Om det vid detta
tillfalle inte finns sékra tecken pa dalig prognos, rekommen-
derar vi att man avvaktar ytterligare nagot dygn och eventu-
ellt kompletterar utredningen med fler undersokningar.
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ment Trial (TTM, ClinicalTrials.gov Identifier: NCT01020916).
Hans Friberg har erhallit foreldsningsarvode fran Care Fusion, och
Tobias Cronberg ingar i ledningen for en substudie till TTM, som
lanar en EEG-monitor fran Care Fusion.

Kommentera denna artikel pa Likartidningen.se

21. Fugate JE, Wijdicks EF, Mandre-
kar J, et al. Predictors of neurolog- using early noncontrast computed
icoutcome in hypothermia after tomography. Stroke. 2011;42:985-
cardiac arrest. Ann Neurol. 2010; 92.

68:907-14. 44. Mlynash M, Campbell DM, Le-

25. Bouwes A, Binnekade JM, Kuiper proust EM, et al. Temporal and
MA, et al. Prognosis of coma after spatial profile of brain diffusion-
therapeutic hypothermia: a pro- weighted MRI after cardiac arrest.
spective cohort study. Ann Neurol. Stroke. 2010;41:1665-72.
2012;71:206-12. 45. Wijman CA, Mlynash M, Caulfield

26. Rundgren M, Westhall E, Cron- AF, etal. Prognostic value of brain
berg T, et al. Continuous ampli- diffusion-weighted imaging after
tude-integrated electroencephalo- cardiac arrest. Ann Neurol. 2009;
gram predicts outcome in hy- 65:394-402.

comatose cardiac arrest patients

pothermia-treated cardiac arrest 47. Cronberg T, Rundgren M, West-
patients. Crit Care Med. 2010;38: hall E, et al. Neuron-specific eno-
1838-44. lase correlates with other prog-

nostic markers after cardiac ar-
rest. Neurology. 2011;77:623-30.
Schefold JC, Storm C, Kruger A, et
al. The Glasgow Coma Score is a
predictor of good outcome in car-
diac arrest patients treated with
therapeutic hypothermia. Resus-
citation. 2009;80:658-61.

27. Lucas JM, Cocchi MN, Salciccioli
J,etal. Neurologic recovery after
therapeutic hypothermiain pa- 55.
tients with post-cardiac arrest my-
oclonus. Resuscitation. 2012;83:
265-9.

33. Rossetti AO, Oddo M, Liaudet L, et
al. Predictors of awakening from
postanoxic status epilepticus after
therapeutic hypothermia. Neurol-
ogy. 2009;72:744-9.

40. Wu O, Batista LM, Lima FO, et al.
Predicting clinical outcome in

LAKARTIDNINGEN NR 47 2012 VOLYM 109



