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ROSC samt prognostisering.

Forandringar sedan féregaende version
Mindre redaktionella forandringar.

Tillagg att EKG skall tas pa alla patienter som kommer till TIVA efter hjartstopp.

Bakgrund

Varije ar drabbas cirka 8500 patienter i Sverige av hjartstopp, cirka 6000 utanfor och cirka
2500 pa sjukhus (1). Aterkomst av spontan cirkulation, ROSC (return of spontaneus
cirkulation) ar det forsta malet. For behandlingsriktlinjer under pagaende hjartstopp pa
TIVA se: Hjartstopp pa TIVA

Post hjartstoppsfasen borjar direkt efter ROSC.

Cirka 15 - 46% vaknar snabbt (hjartstopp utanfor sjukhus) och ibland tar det langre tid. Av
patienter som &r fortsatt medvetslosa efter ROSC Gverlever 40 - 50% till utskrivning fran
sjukhus beroende pa orsak. De som skrivs ut fran sjukhus har oftast god neurologisk
prognos, dock med viss kognitiv paverkan (2).

| samband med hjértstoppet uppstar ischemi i kroppens organ, med stérst paverkan pa organ
med hog syreforbrukning, tex hjarna, njurar, lever men &ven ovriga organ. Efter ROSC nar
man pa nytt far cirkulation till kroppens organ, reperfusion, utvecklas post cardiac arrest
syndrome. Beroende pa orsak till hjartstoppet och svarighetsgrad behdver organen olika
mycket support och detta paverkar outcome, framfor allt neurologisk funktion.

Post cardiac arrest syndrome (PCAS)
Karaktariseras av hjarnskada, hjartsvikt samt ischemi/reperfusionsskada. Svarighetsgraden
varierar, relaterat till 1angden och orsaken till hjartstoppet. Hjarnskadan manifesterar sig som
medvetsldshet, kramper, myoklonier, neurokognitiv dysfunktion och kan variera i
svarighetsgrad fran latta skador till att patienten blir hjarndod.
Hjarnskadan kan forvarras av:
e stord autoregulation i hjarnan
hypotension
hyperkapni
hypoxi/hyperoxi
feber
hypo/hyperglykemi
Kramper
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Kardiell/cirkulatorisk svikt ar vanligt direkt efter hjartstoppet och orsakar flest dodsfall
under de 3 forsta dagarna, senare ar det vanligare med hjérnskador som dddsorsak.

Ischemi-/reperfusionsskador leder till immunaktivering och koagulationsstorning vilket
bidrar till multiorgansvikt och 6kar risken for infektion. Man far intravaskular
volymsstorning, vasodilatation, endotelskador och paverkad microcirkulation.

Behandlingsriktlinjer

Parameter Mal Kommentar
Saturation 94 - 98 % Undvik hypoxi/hyperoxi
PCO:2 4,6 — 6,0 kPa
Tidalvolym 6 - 8 ml/kg Topptryck <30, PEEP 5 - 10
Vatska Titreras upp till 30 mi/kg RingerAcetat 1:a hand
MAP 60 - 70 mmHg Beroende pa patient (P4 Ecmo 60 — 65mmHg)
Diures 0,5 - 1 ml/kg/timma
Kalium 4-4,5 mmolll
Temperatur <37,5°
37°C i 24t, déarefter <37,7°C i 48t Vid kontrollerad tempbehandling
Sederingsmal Rass -4 - -5
P-glukos <10 mmol/l Undvik hypoglykemi

Luftvag och ventilation

Oxygenering

Studier har visat battre neurologisk outcome vid titrering av saturationen an vid behandling
med 100% FiO2. Man har ocksa sett att hyperoxi hos patienter med STEMI 6kade
myocardskadan, risken for aterkommande infarkt, och risken for arytmier.

Undvik hypoxi och hyperoxi. Titrera FiO sa att saturationen ligger mellan 94 - 98%. (2).

Ventilation

Overvag intubation pa alla patienter som ar fortsatt medvetandepaverkade efter ROSC.
Hos pat som far mekanisk ventilation, justera ventilationen till pCO2 4.5 - 6 kPa

for att undvika cerebral vasokonstriktion och minskat cerebralt blodflode. Efter hjartstopp
kan hypokapni orsakat av hyperventilation leda till cerebral ischemi. Tidigare studier har
visat association mellan hypokapni och s&mre neurologisk outcome.

Protektiv lungventilation rek. 6-8ml/kg, (topptryck <30mmHg) utifran ideal kroppsvikt.

PEEP 5 - 10.

Adekvata doser sedering p.g.a minskning av O2-konsumtion.

Vatska

Det finns inga tydliga rekommendationer nar det géller vétska efter hjartstopp. De flesta
patienterna har PCAS, ett SIRS liknande tillstdnd och behdéver volymstillforsel.

Upp till 30ml/kg vatska titrerat upp till 200ml/min, dar RingerAcetat ar 1:a hands val.
Initialt kan kalla vatskor ges innan kylbehandling pabdrjats. Kylda véatskor finns i
kylskapet i lakemedelsrummet. Notera pa observationsbladet att véatskorna ar kalla.

CVK skall ej anvandas for infusion av kylda vétskor.
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Cirkulation

Akut coronart syndrom ar en vanlig orsak till hjartstopp utanfér sjukhus, 59 - 71%.

Vid STEMI/nytillkommet LBBB pa EKG:t efter ROSC har >80% en akut coronar skada och
skall darfor genomga akut CorAi och vid behov PCI.

Hos patienter utan ST-hojning efter ROSC skall akut CorAi Overvagas om patienten &r
hemodynamiskt instabil och kardiogen orsak bedéms som sannolik.

EKG skall tas pa alla patienter som kommer till TIVA efter hjartstopp for att diagnostisera
eventuella nytillkomna EKG férandringar.

Hemodynamik

Hjart/cirkulationssvikt efter hjartstopp -> hemodynamisk instabilitet med hypotension, lagt
Cl och arytmier. Tidigt UCG rekommenderas pa alla patienter for att se graden av hjértsvikt.
Pat behdver ofta inotropi/vasopressorer. P.g.a SIRS (systemic inflammatory response
syndrome) efter hjartstoppet, ar det vanligt med vasoplegi. Behandling med vatska, inotropi,
vasopressor bor guidas av blodtryck, HF, diures, laktatnivaer och ScVOs..

Undvik MAP <65mmHg och titrera MAP sa att diures pa 0,5 - 1 ml/kg/tim uppratthalls som
tecken pa bra vavnadsperfusion och laktat som sjunker.

Hypotermi 6kar diuresen och minskar sankningen av laktat.

Takykardi ar associerat med sdmre outcome, vid mild hypotermi ar bradykardi vanligare.
Hypokalemi skall behandlas till ett varde kring 4 - 4,5mmol/I.

Overvig mekanisk cirkulatorisk support for kardiogen chock som ej svarar pa vitska,
inotropa och vasoaktiva ldkemedel.

Neurologi

Cerebral perfusion

Efter ROSC uppstar en period med hyperemi i hjarnan och édemutveckling. Odemet &r som
mest uttalat dag 3 och minskar darefter. Autoregulationen ar paverkad -> cerebrala
perfusionen ar beroende av blodtrycket. Bibehall MAP néra det som ar normalt for
patienten, ca 65 - 70 mmHg.

Indikation och timing av CT undersokning

Vissa icke kardiella orsaker till hjéartstopp kan diagnostiseras mha. CT hjarna/thorax tex
lungemboli, dissektion, stroke. Om patienten ej har tydliga neurologiska symptom
(huvudvark, bortfallssymtom, kramper) eller kraftig dyspné som tecken pa respiratorisk
orsak bor CorAi goras forst och CT sedan. Vid misstanke om trauma - 6vervag helkropps
CT.

Temperaturkontroll

Behandling av feber

Det ar vanligt med feber under de forsta 48tim efter hjértstoppet. Flera studier visar
association mellan feber och samre outcome. Aven rebound hyperthermia (feber efter en
period med mild hypotermi) ar associerat med 6kad mortalitet och sémre neurologisk
outcome.

Behandla feber >37,7 °C och 6vervéag aktiv kylning hos medvetsldsa pat.
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Kontrollerad temperaturbehandling
Kontrollerad temperaturbehandling rekommenderas for vuxna efter hjartstopp som &r
fortsatt medvetslosa efter ROSC.

De flesta som kommer till sjukhus har lag temperatur vid ankomst. Sa lange patienterna har
temperatur <37°C behdver man inte satta pa Arctic Sun - kyldrakten. Temperaturen f6ljs
noga och vid 37°C sétts kyldrakten pa for att bibehalla 37°C i 24 timmar och darmed
undvika ytterligare temp stegring med feber. Tempmatning i blasan/esofagus anvands.

Malet &r att bibehalla <37,5°C i 24 timmar och sen stangs kyldrakten av.

Darefter skall feber (>37,7 °C) undvikas i ytterligare tva dygn om patienten inte vaknat och
intensivvard fortfarande pagar.

Vid tempstegring >37,7°C sétts Arctic-Sun pa igen med maltemp <37,5°C.

Hos patienter som vardas pa ECMO, regleras temperaturen via ECMO:ns varmevéxlare.
Fysiologiska effekter av mild hypotermi:

e Shivering: Okar metabolismen och viarmeproduktionen. Forekomst av shivering
associerat med bra neurologisk outcome (normalt fysiologiskt svar)

e Okad SVR och arytmier: Vanligast med bradykardi som anses vara prognostiskt
gynnsamt pga minskad diastolisk dysfunktion

e Mild hypotermi -> 6kad diures, hypofosfatemi, hypokalemi, hypomagnesemia och
hypocalcemi

e Minskad insulinkénslighet -> hyperglykemi

e Paverkad koagulation, kan oka risken for blodning

e Paverkat immunfdrsvar -> dkad risk for pneumonier

Temperaturkontroll bor tillampas vid:
e Hijartstopp av sannolik kardiell orsak

e Inom 4 timmar efter aterkomst av spontan cirkulation alternativt ECMO start

Temperaturkontroll kan dvervagas vid:
e Hijartstopp av icke kardiell orsak

e Langre tid &n 4 timmar fran aterkomst av spontan cirkulation
e Samtidigt neurologiskt tillstand av sannolikt liten betydelse for framtida funktion

Temperaturkontroll bor ej tillampas vid samtidig:

e Svar systemisk infektion och tidigare kand koagulopati

e Terminal sjukdom eller annan anledning till begransad intensivvard

e Samtidig neurologiskt tillstand av stor betydelse for framtida funktion, t.ex.
intracerebral blédning

e Hijéartstopp sekundart till trauma, aortadissektion, cerebral eller annan massiv blédning

e Graviditet

Sedation

Oavsett om patienten behandlas med kontrollerad temperatur till 37°C eller inte bér man ha
sedering under de forsta 24 timmarna for att undvika kardiell stress med risk for arytmier.
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Kortverkande lakemedel foresprakas, tex Propofol, Remifentanil, inhal anestetika. Adekvat
sedation reducerar O. konsumtionen. Sederingsmalet ar RASS -4 till -5 och dokumenteras
minst var tredje timme.

Under perioden med kontrollerad temperatur kan optimal sedering férebygga shivering.
Fore sederingsstart undersdks och dokumenteras vakenhetsgrad och pupill, corneal, svalg
och hostreflex, ev. spontanandning eller andra rérelser. Under andra dygnet nar patienten ar
normoterm trappas sederingen ut for neurologisk beddmning. Hos patienter som visar tecken
pa uppvaknande kan sederingen stangas av helt och patienten vackas. Hos patienter som gj
vaknar bibehaller man kontrollerad temperatur till <37,5°C i upp till 72 timmar efter ROSC.

Shivering

Shivering genereras av att temperaturcentrum stravar mot hogre temperatur dn den aktuella.
Muskelaktiviteten leder till 6kad energiférbrukning och kardiell belastning vilket ar negativt
efter hjartstopp. Shivering behandlas genom:

Okad sedering/bolusdoser av sederingen.

Mg 10mmmol iv (spades i 1200ml NaCl och ges pa 10min)

Minskad perifer kyla i hander och fétter, tex mha filt, vantar el strumpor.
Paracetamol iv sedvanlig dos.

Catapressan 1 - 2 pg/kg iv om pat ej dr hypotensiv.

Muskelrelaxantia om ovanstaende ej hjalper (risk att maskera kramper): Rocuronium
0,6mg/kg i bolus samt infusion (spadning 5ml 10 mg/ml Rocuronium + 45ml NaCl->
1mg/ml) 10ml/timme ges. Obs pa nacke och extremiteter vid vandning och
ldgesandring.

ok wdpE

Krampbehandling

Kramper ar vanligt efter hjartstopp och forekommer hos ca 1/3 av patienter som ar fortsatt
medvetslosa efter ROSC. Myoklonier &r vanligast, men generaliserade kramper
forekommer. EEG anvéands for att diagnostisera eventuell epileptiform aktivitet. Kramperna
kan maskeras av sedationen.

Kramper 6kar den cerebrala metabola aktiviteten och kan darmed forvarra hjarnskadan.
Behandling i samrad med neurolog. Profylaktisk behandling ar ej rekommenderat pga risken
for biverkningar. Status myoklonus och status EP ar relaterat till samre prognos, men god
outcome forekommer.

Likvérdiga behandlingsalternativ, (beakta sedvanliga biverkningar):
e Levetiracetam iv bolus 60 mg/kg, max 4500 mg. Underhallsdos 1500 mg x2, lagre
dos vid nedsatt njurclearence. S-konc méts vid svarbedomt dosbehov.

e Natriumvalproat iv bolus 40 mg/kg, max 3000 mg. Dosering 2 ggr/dygn,
malkoncentration
2 tim efter dos 800 pmol/L. Dalvarden 500 - 800 umol/L.

Kliniska kramper som kvarstar nar kontinuerlig sedering avvecklats men som inte motsvaras
av elektrografiskt status dampas med inj Stesolid. Om ej tillracklig effekt efter insattning
radfraga neurolog.
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Glukoskontroll

Det finns en stark korrelation mellan hogt P-glukos efter rescusitering efter hjéartstopp och
dalig neurologisk outcome.

Flera studier dar ingen visar battre outcome med strikt glukoskontroll &n moderat
glukoskontroll. Svar hypoglykemi ar associerat med hogre mortalitet hos kritiskt sjuka
patienter, ffa medvetslosa som ej kan patala symtom. Jamfort med normotermi ar mild
hypotermi associerat med storre glukosvariabilitet, hdgre glukosvarden och storre
insulinbehov. Okad glukosvariabilitet ar associerat med hogre mortalitet och samre
neurologisk outcome efter hjartstopp.

Bibehall P-glukos <10mmol/l och undvik hypoglykemi efter hjartstopp. Undvik strikt
glukoskontroll pga risken for hypoglykemier. Undvik stor glukosvariabilitet.

Nutrition

Lamplig startdos nutrition ar valling 10 ml/tim, 2 kcal/ml. Viktigt att undvika hyperglykemi.
Vid misstanke om nedsatt tarmmotilitet kan man ge ex. 1000 ml 5% Glukos med 80 mmol
Natrium pa 24 tim i volympump. Vid behov ges Moventig®/Naloxone® for att motverka
opioidpaverkan av Remifentanil.

Prognostisering efter hjartstopp

Hypoxisk ischemisk hjarnskada ar vanligt efter hjartstopp. 2/3 av de som dor efter
utskrivning fran IVA dor av neurologiska skador och vanligaste dodsorsaken ar aktivt avslut
av livsuppehallande behandling efter prognosticering av dalig neurologisk outcome. Malet
ar att minimera risken for en falsk pessimistisk prediktion (2).
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Europeiska quidelines

NEUROPROGNOSTICATION FOR THE (@) resvzcrimon
COMATOSE PATIENT AFTER RESUSCITATION T
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 (I)illitei;r(‘l)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

2 Use an automated pupillometer, when available, to assess pupillary light reflex

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

4 Increasing NSE levels between 24h-48h or 24/48 and 72h further support a likely poor outcome
5 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).
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Fvll i fortlopande

Tid efter ECMO-start/ROSC 24 h 48 h 72 h

Datum, klockslag

Sederad, ja/nej

RLS

Pupillreflex, ja/nej

Cornealreflex, ja/nej

NSE

$100-B

NFL (Neurofilament light chain)

P-Hb

Sign: NSE, S100-B, NFL & P-Hb
tagna

N20 vag pa SSEP, ho/va

EEG efter merdan 24 h

Myoklonier > 30min inom 72 h

CT hjarnainom 24 h

MR hjarna

Klinisk bedomning
GOrs 24, 48 och 72 timmar efter ROSC

1. Bilateral franvaro av pupillreflexer 72 timmar efter ROSC forutspar dalig outcome.
Samma resultat for bilateral franvaro av cornealreflex. Reflexerna kan vara férsvunna
tidigt men aterkomma nar hjarnstammen hamtar sig efter nagra dygn.

2. Franvaro av motoriskt svar pa smarta 72t efter ROSC har en hog sensitivitet for dalig
outcome, men aven en hog falskt positivt varde pa 27%.

3. Myoclonus ej forenat med samre prognos men status myoclonus (>30min) inom 48t efter
ROSC éar forenat med sémre prognos. Pat med status myoclonus skall evalueras med
EEG. For korrekt beddmning skall sederingen ha satts ut i tid.

Elektrofysiologi

EEG

1. Franvaro av EEG bakgrundsaktivitets reaktivitet ett daligt prognostiskt tecken 48-72t efter

ROSC.

2. Status EP ar nastan alltid associerat med dalig prognos.

3. Burst suppression: Nar >50% av EEG vagorna ar <10uV. Hos medvetsldsa patienter &r
det ofta ett dvergaende monster pa EEG:t. Forekommer det pa EEG 24 - 48 t efter ROSC
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kan det vara associerat &ven med god neurologisk prognos. P4 EEG taget >72 timmar
efter ROSC ar det associerat med dalig prognos.

SSEP:s

(Short -latency somatosensory evoked potentials). Skickar signaler via medianusnerven och
ser om N20 signalen i hjarnan paverkas. Bilateral franvaro av N20 SSEP vagor daligt
prognostiskt tecken 24t efter ROSC. SSEP kan anvandas som stod i beslutandet att avsluta
livsuppehallande behandling. Felkallor ar stérning i signalen.

EEG efter hjartstopp hos medvetslds patient kan hjélpa till med bedémningen av
medvetandegraden, neuromuskular dysfunktion el myoclonus. Det kan ocksa hjalpa till att
diagnostisera epileptiska anfall utan kramper vilket kan forekomma hos ca % av alla
medvetsldsa patienter efter hjartstopp.

Biomarkorer
Tas 24, 48 och 72 timmar efter ROSC.

NSE

Proteinbiomarkor som frisatts efter skada pa neuron och gliaceller. Nivan av dessa markorer
i blodet efter hjartstopp tros korrelera med storleken pa den anoxisk-ischemiska cerebrala
skadan och darmed vara del i prognostiseringen.

Om nivaerna ar laga <20ug/L- positivt tecken. Pa icke ECMO patienter &r nivaer >60ug/L
48 och 72h efter ROSC och 6kning med >6ug/L mellan 2 méatningar ett daligt prognostiskt
tecken. Kan ej anvéndas sékert pA ECMO-patienter pga stiger vid hemolys. (Lab skall
numera korrigera for hemolys och ej ge ut svaret om hemolysen &r for stor)

P-Hb
Kontrolleras samtidigt som NSE for att kunna vardera NSE-vérdet. Tas enbart pa pat i
ECMO.

S-100

Mindre valdokumenterat &n NSE och férenat med en storre variabilitet. Pga. denna
variabilitet finns det inte med i Europeiska guidelines. For oss som har ECMO-patienter kan
det dock vara av varde da S100B inte paverkas av hemolys.

NFL-Neurofilament light chain

En nyare biomarkdr med battre sensitivitet och specificitet &n 6vriga.

Mindre kanslig for hemolys jamfort med NSE, vilket kan vara av varde pa ECMO-patienter.
Stigande varden mellan 24 och 48 timmar kan indikera dalig prognos.

95% specificitet for CPC > 3 sdgs vid:
24 tim efter ROSC 286 pg/ml.
48 tim efter ROSC 499 pg/ml.
72 tim efter ROSC 589 pg/ml.

99% specificitet for CPC > 3 sédgs vid:
24 tim efter ROSC 641 pg/ml.

48 tim efter ROSC 1139 pg/ml.

72 tim efter ROSC 1122 pg/ml.
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Fordelen med biomarkdrerna &r att de &r oberoende av sederingen. Nackdelen &r att det &r
svart att finna ett troskelvarde som &r associerat med dalig outcome med hog sikerhetsgrad.

Bilddiagnostik

1. CT-hjarna
Fynd pa CT-hjarna som ar associerat med global anoxisk-ischemisk skada ar cerebralt
6dem och minskad skillnad mellan gra och vit substans (GW-ratio) pga en minskad
densitet av den graa substansen. GW-ration associerad med dalig prognos varierar mellan
1,20 - 1,22. Metoden for utrédkning i olika studier har varit olika.

2. MR-hjarna
Forandringar pa MR efter hjartstopp ses som hyperintensitet i corticala omraden eller
basala ganglierna pa diffusionsviktad MR sekvenser. | 2 studier efter hjartstopp visade
stora multilobuléra férandringar pa diffusionsviktad MR inom 5 dagar fran ROSC dalig
prognos medan fokala eller sma skador ej var associerat med dalig prognos. Kan utforas
dag 2 - 6 pa patienter som ar av sin ECMO.

Forslag pa strategi vid prognostisering

1. Klinisk undersokning
En ordentlig neurologisk undersokning ar grunden i prognostiseringen av den
medvetslGse patienten efter hjartstopp. Bor goras dagligen for att upptacka tecken pa
aterhamtning som tex rorelse pa uppmaning eller for att tidigt se tecken pa att patienten &r
hjarndod. Har sedativa anvants <12t sedan kan man ej lita helt pa den kliniska
bedémningen. Innan nagot avgorande beslut tas skall man utesluta saker som kan
paverka, tex hypotermi, svar hypotension, hypoglykemi, metaboliska och respiratoriska
derangeringar.
Satt ut sedativa och neuromuskular blockad tillrackligt tidigt for att undvika paverkan vid
den kliniska undersokningen. Kortverkande lakemedel rekommenderas for sedation
under hypotermifasen.
Prognostiseringsalgoritmen kan anvandas pa alla patienter som fortfarande ar
medvetslGsa och ej reagerar pa smartstimuli >72t efter ROSC.

2. Pupill/corneal reflexer+ SSEP
Utvardera de sakraste prediktorerna forst. Bilateral franvaro av pupill/cornealreflexer
>72t efter ROSC och bilateral franvaro av SSEP N20 vagor efter aterkomst till
normaltemp. Om inga av ovanstaende tecken finns for att forutsaga dalig prognos skall
man ga vidare med nasta grupp prediktorer som é&r lite mindre sékra.

3. NSE/NFL, EEG, CT-Hjarna, MR
Forekomst av status myoclonus <48t fran ROSC.
Hoga NSE/NFL vérden vid 48-72t efter ROSC.
Hogmalignt utseende pa EEG (burst suppression el status epilepticus) efter aterkomst till
normaltemperatur.
Nedsatt GW-ratio eller en CT-hjarna inom 24-48t efter ROSC med tecken pa utbredda
ischemiska skador.
MR inom 2 - 5 dagar med tecken pa utbredda ischemiska skador.
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OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehallet.

Man bor vanta minst 24 timmar efter bedomningen med de forsta prediktorerna tills man gar
vidare med dessa. Man bor ocksa kombinera minst 2 olika prediktorer. Inga specifika NSE,
S-100 véarden kan i nulédget rekommenderas men man skall félja trenden och ta prover efter
24, 48 och 72t.

Nar forlangd sedering och/eller muskelrelaxantia behovs pga tex svar respinsufficiens
rekommenderas att man senarelagger prognostiseringen tills tillforlitlig klinisk undersokning
kan goras. Biomarkorer och bilddiagnostik kan anvéndas som vanligt.

94% av de som vaknar, vaknar inom 4,5 dagar, resterande 6% av de som vaknar gor det
inom 10 dagar. Ibland behdvs langre observationstid, aven patienter som vaknar sent kan ha
god neurologisk outcome!

Patienter pa ECMO

CT-hjarna gors inom 24 - 48 timmar efter ECMO-start. Kliniska och laboratoriemassiga
undersokningar gors 24, 48 och 72 timmar efter ROSC/ECMO start. EEG gors inom de
forsta 72 timmarna. Allt fors in i E-CPR-journalen som finns hos patienten. Efter 72 timmar
sammanstéller man resultatet, gar in i algoritmen ovan och bedémer om patienten kan fa en
god outcome. Om man redan innan dessa 72 timmar har gatt, sakert kan saga att patientens
outcome kommer bli dalig far man naturligtvis avbryta meningslos behandling tidigare.

Referenser:
1. Hijartlungraddningsregistrets arsrapport 2019
2. J. P. Nolan et al: European Resuscitation Council and European Society of Intensive
Care Medicine Guidelines 2021: Post-Resuscitation care, Resuscitation 2021.
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