KPR ve Terapotik Hipotermi
Hangi durumda? Ne zaman ve ne kadar?
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Terapotik hipotermi (TH);
diger ve giincel adiyla Hedeflenmis Viicut Isis1 Yonetimi (T'TM)

Neden TH 77
. * Hastane dist kardiyak arrestlerde en stk 6lum nedeni nérolojik hasardir *.

* Hipertermi arrest sonrast beklenilen bir durumdur ve nérolojik sonuclari
kotulestirmektedir **,

* TH standart postkardiyak arrest bakim ile kombine edildiginde norolojik
sonuclart duzeltmektedir ***,

* Intensive Care Med 2004; 30:2126
¥ Resuscitation 2013; 84:1062
J#E - Cochrane Database Syst Rev 2012; 9:CD004128
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Etki mekanizmasi 77

* Dekstriktif enzimatik reksiyonlarda yavaslama Mooy D
: . [ ——
* Serbest radikal reaksiyonlarinin supresyonu :
O O- —
* Lipoprotein membran akiciliginin korunmast
* Oksijen talebinde azalma metzboism
* Hicre ici asidozda azalma BhRESas Chy/Oer

* Eksitator norotransmitterlerin sentezi, salinimi
Lessenscerebral edema

ve gerialimi inhibisyonu

* Diisiik viicut 1s1s1; Serebral 6dem, konvilziyon aktivitesi, metabolik talebi ve bunlarla ilgili
gelisecek komplikasyonlart azaltmaktadir.
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Ne zamandir 77

- * AHA (American Heart Association) ve ERC (European

Resuscitation Council) tarafindan 2003’den bugtine arrest sonrast
spontan dolasimi (ROSC) olan hastalarda onerilmekte. ..




Bu oneriler;

Baslangicta 2002'de yayinlanan 2 randomize kontrol ¢alismast;

* Ventrikiler fibrilasyon (VF) arrestinden sonra spontan dolasimi (ROSC)
. takiben koma tablosundaki toplam 352 hastada TH ile standart

resusitasyon sonrasi bakima gore daha iyt norolojik sonucu ortaya koydu
k Kok
, L]

* Yakin zamanda yapilan Hedeflenmis vucut 1s1st yonetimi (I'TM)
calismasina dayanan calismalarla guncellenmis onerilerle ***.

* Hypothermia after Cardiac Arrest Study Group. Mild therapeutic hypothermia to improve the neurologic outcome after cardiac arrest. NEnglJMed2002;346: 549—56.
** Bernard SA ,Gray TW, Buist MD, et al. Treatment of comatose survivors of out-of-hospital cardiac arrest with induced hypothermia. N Engl | Med 2002;346:557-63.
*#* Nielsen N, Wetterslev |, Cronberg T, Erlinge D, Gasche Y, Hassager C, et al. Targeted temperature management at 331C versus 361C after cardiac arrest. N Engl | Med 2013; 369:2197-206.




Hastane dis1t VF-nVT

1. Calismada* ;

2. Calismada**;

Hastane dis1 VF arresti olan 275 hastada;

24 h tzert TH (hedef sicaklik 32-34’) ile
standart tedavi karsilastirilmss. (9).

Olumlu noérolojik sonug; TH:%55, control
grubu: %39

Bunu nasil belirlediler?

* Pittsburgh cerebral-performance category
(CPC) score of 1 or 2 of 5 possible categories;
1 (good recovery), 2 (moderate disability), 3
(severe disability), 4 (vegetative state), and 5
(death).

Mortalite; TH:%41, control grubu: %55

Hastane dis1 VF arresti sonrasi spontan
dolasimi1 olan 77 hastada;

TH (hedef sicaklik ROSC sonras: 2 saat icinde
33°C ve 12 saat tzeri) ile sicaklik yonetimi
yapilmayan grup karsilastirilmus.

Olumlu noérolojik sonug; TH:%49, control
grubu: %26

Mortalite; TH:%51, control grubu: %68

Bu calismalardaki toplam 352 hastada TH ile olumlu
norolojik sonuglar icin; NNT: 5-6 olup, mortalite i¢in
NNT: 6 (12) idi.

* Hypothermia after Cardiac Arrest Study Group. Mild therapeutic hypothermia to improve the neurologic outcome after cardiac arrest. NEnglJMed2002;346: 549—56.
** Bernard SA ,Gray TW, Buist MD, et al. Treatment of comatose survivors of out-of-hospital cardiac arrest with induced hypothermia. N Engl ] Med 2002;346:557—63
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— Nielsen N et al (TTM trial) 2013

TTM at 33°C vs 36°C for 24 hours

e~

American

Outcome 33°C Group 36°C Group
no.ftotal no. (%)
Primary outcome: deaths at end of trial 235/473 (50) 225/466 (48)

Secondary outcomes

Neurologic function at follow-upy

CPC of 3-5 251/469 (54) 242 /464 (52)
Modified Rankin scale score of 4-6 245/469 (52) 239/464 (52)
Deaths at 180 days 226/473 (48) 220/466 (47)

Hazard Ratio
or Risk Ratio
(95% Cl)*

1.06 (0.89-1.28)

1.02 (0.88-1.16)
1.01 (0.89-1.14)
1.01 (0.87-1.15)

P Value

0.51

0.78
0.87
0.92

Cooling to 33°C vs 36°C did not provide any additional benefit

N



Hastane dis1 asistol-NEA,
Hastane i¢t tiim arrest ritimlerinde

* Hastane dis1, soklanamaz ritimde veya hastane ict kardiyak arrestinde (IHCA) TH icin yeterli
bilg1 yoktur. Bazi gozlemsel kohort ¢alismalarda(*) yarart saptanmisken bazilarinda
saptanamamigtir (< <),

* Buna ragmen; AHA bu sinirlt verileri onaylamis ve baslangic ritmi NEA veya ASISTOL
olan OHCA sonrasi ve IHCA sonrast (herhangit bir arrest ritminde) 32-36°C’de TTM
onermektedir (Class I, LOE C-EQ) (*#**).

* Soklanabilir ritmlere gore kot norolojik sonug..
° Arrest stresi, cpr siiresi, etiyoloji (malignite vb) ve beklentiye gore belirle!!!

* Kim YM, Yim HW, Jeong SH, et al. Does therapeutic hypothermia benefit adult cardiac arrest patients presenting with non-shockable initial rhythms? A systematic review and meta-analysis of randomized and non-randomized studies. Resuscitation
2012;83:188-96.

** Dumas F, Grimaldi D, Zuber B, et al. Is hypothermia after cardiac arrest effective in both shockable and nonshockable patients? Insights from a large registry. Circulation 2011;123:877-86.

*** Mader TJ, Nathanson BH, Soares WE, et al. Comparative effectiveness of therapeutic hypothermia after out-of-hospital cardiac arrest: insight from a large data registry. Ther Hypothermia Temp Manag 2014;4:21-31.

**%* Callaway CW, Donnino MW, Fink EL, etal. Part8: Post-Cardiac Arrest Care: 2015 American Heart Association Guidelines Update for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Circulation2015;132(Suppl2):S465-82.
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Ne zaman baslayalim 77

* TH yararini gosteren ilk RKC larda ROSC sonrast 4-8 saat icinde ulasilmustt.

* Ancak TH baslanmasi i¢cin optimal zamanla halen belirsiz.

* Gozlemsel calismalarda gecikmis TH nin kot sonuglar dogurdugu saptanmig (¥, %),

* Mooney ve ark. TH icin her 1 saatlik gecikmenin mortalitede %20 artisa sebep oldugunu gostermisler (*).

*  Wolff ve ark. (**) en dusuk sicakliga ulasma zamaninin iyi nérolojik sonuglar acisindan bagimsiz bir prediktor
oldugunu gostermis.

* Chiota ve ark. (***) hedet sicakliga 6 saatte (erken grup) ulasilan hastalarda 6. saat sonrast (ge¢ grup) ulasilan
hastalara gére daha olumlu noérolojik sonuglar saptamislar.

Bu calismalarin aksine;
Haugk ve ark. (****) yaptiklari calismada hedef sicakliga ulagsma siiresinin kisa olmasinin olumsuz nérolojik sonuglarla iliskili oldugunu saptamuslar.

(ortalama hedef sicakligina ulasma siiresi ;158 dk versus 209 dk).

* Mooney MR, Unger BT, Boland LL, et al. Therapeutic hypothermia after out-of-hospital cardiac arrest: evaluation of a regional system to increase access to cooling. Circulation 2011;124: 206-14.

** Wolff B, Machill K, Schumacher D, et al. Early achievement of mild therapeutic hypothermia and the neurologic outcome after cardiac arrest. Int | Cardiol 2009; 133:223-8.

##* Chiota NA, Freeman WD, Barrett K. Earlier hypothermia attainment is associated with improved outcomes after cardiac arrest. ] Vasc Interv Neurol 2011;4:14-7.

w6k Haugk M, Testori C, Sterz F, et al. Time to Target Temperature Study Group. Relationship between time to target temperature and out- come in patients treated with therapeutic hypothermia after cardiac arrest. Crit Care. 2011;15:R101.




Hastane oncesi hemen baslayalim mi??

* Bernard ve ark. (*) 234 hastadan olusan calismalarinda,

* Kim ve ark. (**) 1359 (583 VI’li ve 776 soklanamaz ritmli) hastadan olusan daha genis capl
calismalarinda,

* Hastane dncesi iv soguk infiizyon ile sogutmaya baslatilan grupta standart (hastanede
sogutulan) gruba gore hastaneye ulasim aninda daha disik ortalama viicut 1s1st saptanmasina
ragmen hastaneden taburculuk ve norolojik sonuclar acisindan fark saptanmamuis.

* Hatta hastane Oncest baslatilan grupta tekrarlayan arrest ve basvuru aninda pulmoner 6dem
orani daha fazlaydi.

* Sonug olarak; hastane 6ncesi iv soguk infuzyon ile sogutma dnerilmemektedir...

*Bernard SA, Smith K, Cameron P, et al. Rapid Infusion of Cold Hartmanns (RICH) Investigators. Induction of therapeutic hypothermia by paramedics after resuscitation from out-of-hospital ventricular fibrillation cardiac arrest: a randomized controlled trial. Circulation
2010;122:737-42.
** Kim F, Nichol G, Maynard C, et al. Effect of prehospital induction of mild hypothermia on survival and neurological status among adults with cardiac arrest: a randomized clinical trial. ] Am Med Assoc 2014;311:45-52.
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Sogutma Metodlart

Cesitli yontemlerle hipotermi saglansa da birbirine ustunliikler: yoktur.

Intravaskiiler yada yiizey metodu ¢abuk ulastlabilen ve yaygin kullanilan
metotlardir.

Tercih edilen; IV soguk sivi infiizyonu ve es zamanli yiizey sogutucu

Cogu hasta resusitasyon sonrasinda spontan dolasimin donmesi sonucu

erkenden hipotermik(35-35.5 °C) olur,

Minimal invaziv teknikle istenilen hipotermik diizey cabucak saglanabilir.




Sogutma Metodlart

TH 1¢in kullanilan birka¢ sogutma yontemi vardir.

. * Konvenstyonel yontemler;

* Soguk 1v stvilar

* Buz paketleri (1ce packs)

* Soguk hava battaniyeleri

* Soguk su banyosu, fan ile sogutma da uygulanan yontemler..




Sogutma Metodlart

30 mL/kg soguk (4°C ) izotonik saline /' RL; basing torbast yardimi ile hizl

infizyonla verilir.

* Verilen bu sivi viicut ic 1sisint >2°C/saat dusurecektir.

Ik bir litresi 15 dk’ da basing torbast yardimu ile verilir ve viicut i¢ 1s1sin1
yaklasik 1°C dusurir.

* 0 saatte vucut 1s1s1 32-34 °C’ye tercihen 33 °C’ ye cekilir.

* Opykiide kalp yetmezligi ya da siddetli renal yetmezligi olanlar ile pulmoner 6dem
bulgusu olanlarda daha yavas hizda verilmelidur.




Sogutma Metodlar1

Diger yontemler;

Ek yiizey sogutma yontemleri, Intravaskiiler yontemler,

* Dolasan soguk suyla dolu * Is1 exchange icin kullanilan santral
battaniyeler ve jel pedler.. venoz kataterler:

Is1 kontrollu salin kan dolasimina girmeden katater icinde dolasarak
indirek olarak kant ve dolayistyla hastay1 sogutur.

Bu yontem diger sogutma yontemlerine gére hedef istyt saglamada
daha gtvenli oldugu gosterilmistir (*,¥*).

Intravascular Cooling

* Hoedemaekers CW, EzzahtiM, GerritsenA, vanderHoeven JG. Comparison of cooling methods to induce and maintain normo and hypothermi ain intensive care unit patients:a prospective interventionstudy.CritCare2007;11:R91.
** Knapik P, Rychlik W, Siedy J, Nadziakiewicz P, Ciesla D. Comparison of intravascular and conventional hypothermia after cardiac arrest. KardiolP0l2011;69:1157-63.




Sogutma Metodlar1

Diger yontemler;

Transnazal evaporatid $ggutmifiiler katater hedef sicakhgm
° Buyéntem arresflmmmsasiudd b aglarlipontagimlentianadabilen
yeni bir sogutmp Ot sonuclars inceleyen bire-bir

* Fakat, bu yontceusiden Ehaysinisdade e aiels donnk olan,
kar§1la§t1r11mam1,s¢ ol%;, T}l;%uéllam%%mde degil de baslatiimasinda
oncrilmektediro e R AI0@ yesiat:




Hedef Sicaklik

* Onceleri yapilan 2 RKC’da TH icin hedef sicaklik sirastyla 32-34°C ve 33°C idi ve buna
dayanarak AHA post-CPR TH’de hedef sicakligr 32-34°C 6neriyordu.

. * Yaklasik 10 yil sonra yapilan kiictik pilot calismada (26 soklanabilir ritm ve 10 asistol) ROSC

sonrast komat6z hastalarda TH icin hedef sicakligi 32°C ve 34°C olarak 2 grup
karsilastirilmis (%).

> Baslangic ritmi asistol olan hastalarin hepsi 6 ay icinde Slmiisken, Soklanabilir ritmi olanlarda 32°C olan grup
34°C olanlara gére 6 aylik survey orant daha yiksekti. (%061.5%¢ - %15.4, p=0.029).

* Hedef sicaklik yonetimi icin optimal sicaklik belirsizligi devam ettigi icin 2013 yilinda kapsamlt bir
RKC (**) yayinlandi (950 hasta, 33°C— 36°C).

» Mortalite (50%—33°C, versus 48%—236°C, p=0.51) ve nérolojik sonuglar (her 2 grupta da %52, p=0.87)
acisindan fark saptanmadi.

* Lopez de SaE, Rey JR, Armada E, Salinas P, et al. Hypothermia in comatose survivors from out-of-hospital cardiac arrest: pilot trial comparing 2 levels of target temperature. Circulation 2012;126:2826-33.
** Nielsen N, Wetterslev J, Cronberg T, et al. Targeted temperature management at 33C versus 36C after cardiac arrest. N Engl ] Med 2013; 369:2197-206.
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Bireysellestirilmis sicaklik hedefini belirleyen bilgi eksikligi g6z onune
alindiginda; AHA ve ILCOR en son guincellemesinde;

» TH icin hedef sicaklik 32-36°C

» En az 12-24 saat, 32°C olarak devam etmeyi desteklemekte ve 24 saat, 36°C de kabul
edilebilir saymaktadir.

» Ozellikle 32-33°C’de olumsuz etkiler acisindan riskli hastalar icin 36°C uygun olabilir.
(kafa travma oykusu, ciddi sepsts, gebelik, direcli hipotansiyon, aktif kanama ve major

cerrahi gibi)




Monitorizasyon / Destek Tedavisi

Yeterli sedasyon , analjezi ve titremenin 6nlenmesi (6zellikle
rewarming esnasinda) !!

Sints bradikardisi: Beklenir, hemodinamik anstabil ise
miidahale et!!

Hipotansiyon:

Hedef MAP 75mmHg, CVP 10-12 mmHg
(vazopressor ihtiyacini azaltmak icin (36))

Direncli hipotansiyonda vazopressor tedavi, ancak
hipotermiye baglt oldugu disuniliyorsa hedef sicaklik
36C ye cikarilabilir.

Oksijenizasyon:

Hipoksiden sakinilmali, SaO2= %94-96
Hiperoksiden sakinmak icin FiO2 ayarlanmali.

PaCO2 serebral hipoperfiizyondan korunmak icin
normal araliklarda olmali.

*  Glukoz ve elektrolit kontrolu:

Hiperglisemi sik goraltr (instlin sekresyonu ve
sensitivitesinin azalmast nedeniyle)

KS takibi en az saat bast ve 200 mg/dl tizerinde ise
mudahale et!!!

Hipokalemi sik goriliir. Elektrolit takibi her 4-6 saatte
yapilmali.

Yeniden 1sitma islemine gecilmeden 4 saat 6nce
potasyum replasmani baglanmali.

*  Enfeksiyon kontroli:

Bu hastalar hipotermiden dolayt immiinsupresyon
olusumu nedeniyle ve arrest aninda, entiibasyon veya
mekanik ventilasyon sirasinda aspirasyon riski
nedeniyle risk altindalar.

Bu nedenle TH baslangicindan 12 saat i¢inde kan,
idrar ve balgam kalttrleri alinmali.




Viicut Isis1 Monitorizasyonu

Terapotik hipotermi boyunca viicut ¢ekirdek 1sist stirekli monitorize edlmell.

Gold standart yontem; santral venéz 1s1 6lcumudiir.

Ozefagial 1s1 5lcimii alternatif en iyi metotdur.

Mesaneden 1s1 6l¢imi idrar ¢cikist <0.5 ml/kg/saat ise yanlis sonug verebilit.

Rektal 1s1 6lcimu viicut i¢ 1sisinda olusan akut degisikliklerde 1.5 derece kadar
daha geride kalabilir.

* Timpanik, aksiller 6lctimler yetersizdir ve yanlis sonuclar verir.




Yeniden Isitma

* Yeniden 1sitma derece derece yapilmalidir.

° 0.5°C/saati asmamalidir.

. ° Tercih edilen; 0.2 - 0.25°C/saat hizinda artis (*).

* Hizl 1sitma elektrolit anormallikleri (hiperkalemi), beyin 6demi, konvilziyon ve diger
problemlere neden olabilir.

* Siklikla manuel 1sitma yontemleri kullanilmaktadir.
* Uygulanan yizeyel soguk uygulama metotlar: saat bast birkact kaldirilarak gerceklestirilir.

* Normotermiye ulasilinca hipertermiden (ates) sakinilmali. (ylizey sogutucular vb ile)

* American Heart Association Guidelines Update for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Circulation 2015;132(Suppl2):5465-82.




Kataterizasyon ve TH

* OHCA sonrast ROSC olan hastalara invaziv koroner anjiografi siklikla

gerekmektedir.
. * TH ve invaziv koroner anjiografi (PCI) kombinasyonunun givenli ve
uygulanabilir oldugu bazi gozlemsel calismalarla gosterilmistir (*,**).

* Bu nedenle; kataterizasyon ihtiyact TH’nin baslatilmasini
engellememelidir.

* Hovdenes J, Laake JH, Aaberge L, et al. Therapeutic hypothermia after out-of-hospital cardiac artest: expetiences with patients treated with percutaneous coronary intervention and cardiogenic shock. Acta Anaesthesiol Scand 2007;51:137—-42.
** Dumas F, Cariou A, Manzo-Silberman S,et al. Immediate percutaneous coronary intetvention is associated with better survival after out-of- hospital cardiac atrest: insights from the PROCAT registty. Circ Cardiovasc Interv 2010;3:200-7.
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Targeted Temperature Management After Cardiac Arrest:
Systematic Review and Meta-Analyses

Rajat Kalra, MBChB? ', Garima Arora, MD, MRCP®", Nirav Patel, MD", Rajkumar Doshi,
MBBS, MPH®, Lorenzo Berra, MDY, Pankaj Arora, MD, FAHAP€ and Navkaranbir S. Bajaj,
MD, MPHPTa

3Cardiovascular Division, University of Minnesota, Minneapolis, MN, U.S.A
bDivision of Cardiology, University of Alabama at Birmingham, Birmingham, AL, U.S.A

tDepartment of Cardiology, Morth Shore University Hospital, Morthwell Health, Manhasset, NY,
USA

Division of Anesthesia & Critical Care, Pulmonary Medicine, Massachusetts General Hospital,
Boston, MA, US.A

£Section of Cardiology, Birmingham Veterans Affairs Medical Center, Birmingham, AL, US A

Division of Cardiovascular Medicine, Brigham and Women’s Hospital and Harvard Medical
School, Boston, MA, US.A

MA, US.A

Background—Targeted temperature management (TTM) with therapeutic hypothermia 1s an
mtegral component of post-arrest care for survivors. However, recent randomized controlled trials
(RCTs) have failed to demonstrate the benefit of TTM on clinical outcomes. We sought to
determine 1f the pooled data from available RCTs supports the use of pre-hospital and/or in-
hospital TTM after cardiac arrest.

Methods—A comprehensive search of SCOPUS from 1966 till November 2016 was performed
using predefined criteria. Therapeutic hyvpothermia was defined as any strategy that aimed to cool
post cardiac arrest survivors to a temperature < 34 Celsius degrees. Normothermia was
temperature of = 36 Celsius degrees. We compared mortality and neurological outcomes in
patients by categorizing the studies into two groups: 1) hypothermia versus normothermia and 2)
pre-hospital hypothermia versus m-hospital hypothermia using standard meta-analytic methods. A
random effects modeling was utilized to estimate comparative risk ratios (RR) and 95%
confidence intervals (CIs).

Results—The hypothermia and normothermia strategies were compared in five RCTs with 1389
patients whereas pre-hospital hypothermia and in-hospital hypothermia were compared in 6 RCTs
with 3393 patients. We observed no difference in mortality (RE; 0.88, 95% CI: 0.73-1.05) or
neurological outcomes (RR; 1.26, 95% CI: 0.92-1.72) between the hypothermia and
normothermia strategies. Similarly, no difference was observed in mortality (RE.; 1.00, 95% CI:
0.97-1.03) or neurological outcome (RE; 0.96, 95% CI: 0.85-1.08) between the pre-hospital
hypothermia vs. in-hospital hypothermia strategies.

Conclusions—Our results suggest that TTM with therapeutic hypothermia may not improve
mortality or neurological outcomes in post-arrest survivors. Employing therapeutic hypothermia as
a standard of care strategy of post-arrest care in survivors may need to be reevaluated|

Keywords
8Department of Radiology, Brigham and Women'’s Haospital and Harvard Medical Schoaol, Boston,

Cardiac arrest; meta-analysis: therapeutic hypothermia
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Onemli sonuglar;

v Calismalardaki sogutma siiresi, hastane dist veya ici, hedef sicaklik ve arrest ritmi
farkliligina ragmen birbirlert arasinda noérolojik sonug ve mortalite agisindan anlamli fark
yok.

v' En 6nemli fark; CPR siiresi ve kalitesi !!!

v’ 2014'ten sonra yayinlanan meta-analizlerde TH’nin nérolojik sonuc ya da mortalite
acisindan bir yarar saglamadigini 6ne surdugt yonundeki egilim Il (Nielsen et al, 2013 ve

Bernard et al 2016)
A S S > P03 A Key Poi
v TH’nin kardiyak yan etkileri bilinmiyor. | sy rome
v 3 ¥ Chuestion: Does targeted temperature management affect outcomes after
‘/ Clddl mahyet !!! cardiopulmonary arvest?

Fmmdings: Pooled evidence from available randomized control tnals indicated
that targeted temperature management did not mmprove all-canse mortality or
neurological cutcomes but vanability among studies was high.

Meaning: The role of targeted temperature management 1n post-resuscitabion

care remains unclear.




z American
Heart

TH ( TTM ve éﬂefj 161:, “ Association.

° Hastane dist VF kardiyak arresti sonrast SDGD komat6z eriskin hastalarda 12-24 saat/
32°C-36°C’ye kadar sogutma (Class I, LOE B-R).

* Hastane ici herhangi bir baslangi¢ ritmi olan; hastane dist baslangic ritmi nabizsiz

elektriksel aktivite veya asistoli olan kardiyak arrest komatoz hastalarda distintlebilir
(Class I, LOE C-EO).

* Kardiyak arrest nedeniyle resusite edilen, SDGD sonrast ilk 48 saatte kendiliginden hafif
hipotermi gelisen (>32°C ) komat6z hastalarda, aktif olarak hastay: yeniden 1sitmaktan
kacinilmalidir (Class III, LOE C).

®* Hastane oncesi XXX

* Hastanede, ROSC sonrast mimkin olan en kisa zamanda...

AmeinHeatAsociion i CathopurroranyResLad Cre- Part8 RoseCrckacArest Gre. ECCgUIidlelines.heart.org. ©Copyright 2015American Heart Assodiation, Inc.




Prognoz

* CA sonrast TH uygulanan hastalarin nérolojik prognozunu belirlemek, takip etmek zor, multidisipliner yaklasim
gerekli. (FM, EEG, nérogoriuntileme, SSEPs, serolojik testler)

* TH uygulanan arrest hastalarinda giinler sonra bile norolojik iyilesme goértilebilmektedir. Bu nedenle; normotermi
saglandiktan ve tim sedatifler kesildikten en az 72 saat sonra nérolojik prognoz hakkinda tam bilgi saglanabililir(*).

* TH uygulanan hastalarda tanisal 6lcumlerin spesifitesi dustik olsa da, asagida belirtilen anormal norolojik
bulgulardan en az 2 tanesinin olmasi kotii norolojik sonug icin 6ngoricudir (**).

> Beyinsapt reflexlerinin olmayst
»  Myoklonus

» Unreaktif EEG

> Bilateral SSEPs yoklugu

* Kardiyak arrest sonrast TH uygulanan hastalarda nérolojik prognozu gosteren onaylanmis, anlamli prognostik
Olctimler gerekmektedir. !l

* Callaway CW, Donnino MW, Fink EL, et al. Part 8: Post-Cardiac Arrest Care: 2015 American Heart Association Guidelines Update for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Circulation 2015;132(Suppl2):S465-82.
** Rossetti AO, Oddo M, Logroscino G, et al. Prognostication after cardiac arrest and hypothermia: a prospective study. Ann Neurol 2010;67:301-7.
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Sonug

* Kardiyak arrest sonrast spontan dolasimi (ROSC) olan hastalarda uygulanan TTM, post-
resusitatif bakimin bir parcasidir ve uygun hastada hayatta kalma ve olumlu nérolojik sonug
oranini arttirmaktadir.

. * TH, on yildan uzun bir sturedir klinik uygulamanin bir par¢ast olmasina ve AHA tarafindan ROSC

sonrasi class-I1 6neri olmasina ragmen, 6nemli tartismalar ve uygulamasinin birkac yonu ile ilgili
sorular devam etmektedir:

» Hangi hastalara uygulanmali, hangilerine uygulanmamali? —klinik karar?

» Ne zaman baslanmali ve ne kadar siire sogutulmali? — Hastanede ve ROSC sonrast en erken siirede, hedef
sicakliga ulastiktan 12-24 saat boyunca.

> lIdeal hedef sicaklik ka¢ olmalt ve bu genellenebilir mi ya da hasta bazli m1 olmalt? (— 33C-36C)

> Norolojik prognoz nasil ve ne zaman belirlenmeli?

* Bu sorularin 6nemli klinik ve finansal etkileri vardir ve bu konularda klinik uygulamalara rehberlik
etmek icin daha kapsamli ve daha net calismalar gerekmektedir.




Dinlediginiz i¢cin tesekkiirler......




