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Terapeutisk hypotermi efter hjartstopp
—ny lank 1 kedjan som kan radda liv

[(P16tsligt och ovéntat hjértstillestand dr en dramatisk hén-
delse som snabbt leder till doden om inte omedelbar hjart—
lungrdddning (HLR) pébdrjas. I Sverige drabbas varje ar ca
10 000 minniskor utanfor sjukhus, och 6verlevnadssiffrorna
dr dystra — farre dn 4§ procent 6verlever [1]. Behandlingen be-
stod fram till 1960-talet i 6ppen hjértmassage och intern de-
fibrillering, vilket ibland utfordes pa sjukhusvardade patien-
ter, framst patienter med hjartstopp under pagéende kirurgi.

En ny era borjade ar 1960, dd Kouwenhouven beskrev hur
man framgéngsrikt riddade patienter som drabbats av cirku-
lationskollaps med extern hjartmassage och extern defibril-
lering [2]. Vérdprogram for HLR skapades, och massiva ut-
bildningsinsatser under 1960- och 1970-talen ledde sa sma-
ningom till att all sjukvardspersonal och dven intresserad all-
maénhet ldrde sig att utfora HLR. Ett koncept skapades med en
kedja som rdddar liv i omhéindertagandet av hjartstoppspati-
enten, dér varje lank ar viktig for 6verlevnaden. Storst chans
att 6verleva finns om f6ljande hindelsekedja optimeras: 1.
upptéckt av tidiga varningstecken, 2. snabb tillgang till akut-
sjukvérd, 3. tidig basal HLR (brostkompressioner, mun-till-
mun-andning), 4. tidig defibrillering och 5. tidig avancerad
HLR (intubation och sikrande av luftvédg, intravenosa ldke-
medel).

Dyster prognos kan forbéttras
Trots medveten satsning pa prehospital vard och akutteam pa
sjukhusen under de senaste decennierna visar overlevnads-
siffror efter hjartstillestind inte p& ndgon forbéttring [3]. Det
dr mot denna bakgrund glddjande att man nyligen i tva ran-
domiserade studier kunnat visa att prognosen vid hjartstille-
stand utanfor sjukhus kan forbéttras genom behandling med
hypotermi [4, 5].  bdda studierna har man haft snava och lik-
artade inklusionskriterier, vilket inneburit att endast en
mindre del av alla patienter med hjartstopp utanfor sjukhus
kunnat inkluderas (Fakta 1). Resultaten har tva viktiga prak-
tiska implikationer:

* De ger hopp om att vi ska kunna bryta den nedatgaende
trend som noterats vad avser overlevnad vid hjartstopp
utanfor sjukhus genom ett systematiskt inforande av tera-
peutisk hypotermi pd intensivvardsavdelningar i landet.

* De antyder att man bor infora ytterligare en lank i kedjan
som raddar liv, nimligen omhéndertagande pa sjukhus.

Erfarenheter fran det svenska hjértstoppsregistret visar att
overlevnaden bland patienter som lagts in levande efter hjart-
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ammanfattat

Studier visar att en grupp hjartstoppspatienter gyn-
nas av behandling med hypotermi vid 33°C under
12-24 timmar.

Hypotermibehandling ar enkel att utféra och forefal-
ler riskfri.

Med inforande av hypotermibehandling pa landets
intensivvardsavdelningar adderar vi en viktig lank till
kedjan som kan radda liv.

Vi foreslar att intresserade IVA-enheter gemensamt
samlar information om behandlade patienter i en
webbaserad databas (se: www.scctg.org) i syfte att
oka kunskapen och mdjliggora fortsatt utvardering
av resursanvandning, effektivitet och eventuella ris-
ker med terapeutisk hypotermi.

I Se aven artikeln pa sidan 2408 i detta nummer.

stopp utanfor sjukhus varierar mycket mellan olika sjukhus
[6], och liknande erfarenheter finns i Norge [7]. Detta &r
knappast férvanande, eftersom det saknas riktlinjer f6r hur
denna grupp av svart sjuka patienter bér omhéindertas.

Brister i omhédndertagandet av medvetslosa patienter

En uppenbar brist i kedjan som rdddar liv har varit omhén-
dertagandet av den medvetslose patienten efter en fram-
gangsrik HLR-insats, dvs patienten som aterfatt cirkulation
men som inte vaknar pa grund av den ischemiska insult mot
hjarnan som uppkommit under cirkulationsstillestandet. Pro-
gnosen for dessa patienter dr ofta dalig [8] och forsdmras for
varje timme som gar utan att patienten aterfar medvetandet
[9]. Utdver understddjande allmén intensivvard har sjukvar-
den inte kunnat erbjuda négon specifik behandling, och
manga patienter dor av de hjdrnskador som utvecklas under
loppet av dagar [10]. Pessimismen kring varden av den med-
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Fakta 1

Kriterier for hypotermibehandling i studie 1 [5]
och studie 2 [4]

Inklusionskriterier

Hjartstopp utanfor sjukhus

Vuxna patienter (1)

Initial rytm: ventrikelflimmer (2)

Bevittnade hjartstopp (3)

Tid fran kollaps till paborjad HLR: 5-15 minuter (4)

Tid till »return of spontaneous circulation« (ROSC ): <60 minuter

(4)

Medvetslds patient

Exklusionskriterier
Kardiogen chock
Terminal sjukdom
Graviditet

Priméar koagulopati (4)

(1) Studie 1: 18-75 ar. Studie 2: >18 ar.

(2) Studie 1: dven pulslés ventrikeltakykardi.

(3) Studie 2: bevittnade och obevittnade hjértstopp.
(4) Endast studie 1.

vetslose patienten efter hjartstopp har pa senare tid bytts till
optimism efter det att de bada nimnda studierna publicerats,
som oberoende av varandra visar forbéttrad funktionell ater-
hidmtning hos en grupp hjértstoppspatienter, om behandling
med mild hypotermi (33—-34°C) kan ske [4, 5]. En av studier-
na visar ocksa signifikant forbattrad 6verlevnad [5], dir an-
talet patienter som behover behandlas for att radda ett liv rak-
nades till sju (number needed to treat, NNT, = 7).

Inducerad hypotermi — ingen ny behandling

Att inducera hypotermi i cellprotektivt syfte dr ingen ny be-
handling. Alltsedan 1950-talet har man sénkt kroppstempe-
raturen profylaktiskt hos patienter i samband med kirurgi pa
hjérta och hjarna — s k intraischemisk hypotermi [11]. For-
hoppningar fanns ocksé tidigt om att man genom att sinka
kroppstemperaturen efter en insult, exempelvis ett hjértstopp,
skulle kunna riadda hjarnfunktion och liv [12], men metoden
foll i glomska. Forst under 1990-talet har experimentella stu-
dier 6vertygande visat att ocksa hypotermi som initieras efter
den ischemiska insulten (t ex ett hjértstopp) skyddar hjarnan
— s k postischemisk hypotermi [13-15].

Flera kliniska studier initierades, och prelimindra data in-
dikerade att behandling med hypotermi efter hjartstopp hade
en gynnsam effekt jimfort med historiska kontrollgrupper
[16-19]. De nu aktuella randomiserade och kontrollerade stu-
dierna publicerades i samma utgava av tidskriften New Eng-
land Journal of Medicine och kommenterades i en ledare i
samma nummer.

De aktuella studierna

Den ena studien [4] 4r en multicenterstudie fran Australien
med endast 77 patienter. Av dessa behandlades 43 med hypo-
termi och 34 med sedvanlig intensivvard. Vuxna patienter
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som drabbats av hjartstopp (bevittnat eller obevittnat) utanfor
sjukhus med initial rytm i form av ventrikelflimmer (VF) och
som var medvetslosa efter det att den spontana cirkulationen
aterkommit randomiserades redan prehospitalt (Fakta 1). Av
alla patienter som bedémdes kunde ca 30 procent inkluderas
i studien [M Buist, Melbourne, pers medd, 2003]. Kylning
péabdrjades i ambulansen med avklddning och ispasar.

Behandlingen fortsatte pa akutmottagningen, vilket inne-
bar att patienterna ofta var hypoterma (<34°C) redan vid an-
komsten till intensivvardsavdelningen (IVA), diar behand-
lingen fortsatte vid 33°C i tolv timmar. Dérefter virmdes pa-
tienterna aktivt till 37°C, och resultatet — métt som overlev-
nad respektive funktionell aterhdmtning — bedomdes vid tid-
punkten for utskrivning fran sjukhuset. Patienter som kunde
skrivas ut till hemmet eller till en rehabiliteringsavdelning
beddmdes ha »god funktionell dterhdmtning« medan patien-
ter som avled eller skrevs ut till sjukhem bedémdes ha »délig
funktionell dterhdmtning«. Bedomningen gjordes av en reha-
biliteringsldkare utan vetskap om vilken behandling patien-
ten fatt.

Trots relativt fa patienter kunde man visa att signifikant
fler hypotermibehandlade patienter, 21 av 43 (49 procent),
overlevde med »god funktionell aterhdmtning« jamfort med
9 av 34 (26 procent) i kontrollgruppen (P=0,046). Ingen sig-
nifikant skillnad i mortalitet mellan grupperna kunde pavisas
(P=0,145). Man noterade ingen 6kad komplikationsfrekvens
i hypotermigruppen.

I den andra och storre europeiska studien [5] inkluderades
vuxna patienter med hjartstopp utanfor sjukhus och initial
rytm i form av ventrikelflimmer eller pulslds ventrikeltaky-
kardi (VF/VT), men endast med bevittnade hjartstopp och da
ischemitiderna varit begransade (Fakta 1). Ett tiotal sjukhus i
fem ldnder medverkade, och av totalt 3 250 bedémda patien-
ter kunde endast 275 patienter inkluderas (7,8 procent).
Dessa randomiserades till antingen kylbehandling vid 33°C
(#1°C) i 24 timmar (137 patienter) eller sedvanlig intensiv-
vard (138 patienter).

Kylningen paborjades i denna studie forst efter ankomst
till IVA med hjdlp av kall strommande luft i ett talt som pla-
cerades dver patienten (konvektionskylning), en metod som
visade sig vara relativt ineffektiv och som man nu ldmnat.
Mediantiden for att nd en kroppstemperatur pa <34°C var
drygt 8 timmar. Efter 24 timmars kylbehandling paborjades
kontrollerad uppvarmning under 6-8 timmar.

Imponerande resultat

Resultaten fran studien dr imponerande. Mortaliteten vid sex-
ménaderskontrollen var signifikant ldgre i den hypotermibe-
handlade gruppen (56 av 137) dn i normotermigruppen (76
av 138) (P=0,02); riskkvot 0,74 (95 procents konfidens-
intervall, K1, 0,58-0,95, NNT 7). Andelen patienter med god
neurologisk dterhdmtning efter sex manader (Pittsburgh ce-
rebral performance category) [20] var signifikant hogre (cat-
egory 1—2) hos hypotermibehandlade patienter (P=0,009)
med en riskkvot for god aterhdmtning pa 1,4 (95 procents KI
1,08-1,81, NNT 6).

Man fann ingen signifikant skillnad i komplikationsfre-
kvens mellan grupperna, men det fanns en tendens till 6kad
méingd svara infektioner (pneumoni, sepsis) i den hypotermi-
behandlade gruppen. Andelen patienter som drabbades av
svara infektioner var dock stor i bada grupperna (40 respek-
tive 50 procent).

Hypotermi och cellprotektion

For varje grad som kroppstemperaturen sjunker i intervallet
22-37°C sjunker ocksd metabolismen linjért med 5—7 pro-
cent per grad [21]. Detta kan dock inte férklara hypotermins
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neuroprotektiva effekt, eftersom en farmakologisk reduktion
av metabolismen i motsvarande grad inte ger motsvarande
protektion [22].

Var (och andras) hypotes ar att hypotermi i stillet verkar
cellprotektivt genom flera olika mekanismer samtidigt, varav
sdnkt metabolism kan vara en [23]. Hypotermi har en gene-
rellt hammande effekt pa flera skadliga processer som initie-
ras i samband med den ischemiska insulten (produktion av
fria syreradikaler, kaspasaktivering, inflammation) [24, 25]
och har dven skyddande effekt pa blod—hjarnbarridren [26].
Mer specifikt har hypotermi ddmpande effekt pa friséttning-
en av den excitatoriska neurotransmittorn glutamat i delar av
hjérnan [27], som i sin tur paverkar kalciumhomeostas och
cytotoxicitet. Hypotermi skyddar ocksé cellsignalering ge-
nom att férhindra att proteinkinas C och eventuellt andra pro-
teiner binds irreversibelt till cellmembranen, déir de annars
bryts ned [28].

Hur snabbt kyla ned och hur lange?

Vi vet inte hur snabbt vi maste kyla ned eller hur 1dnge vi més-
te behandla for att uppnd neuroprotektion. Vi vet inte heller
vilken temperatur som &r optimal. Insultens svérighet (isch-
emitidens langd) har sannolikt betydelse for hur tidigt och hur
snabbt vi maste initiera kylning och &ven for hur langvarig be-
handling som kravs. En grundregel bor vara (tills vi vet mer)
att ju tidigare kylbehandling kan initieras och ju snabbare
maltemperatur nas, desto bittre. Detta géller atminstone for
den globala ischemi-reperfusionsskadan efter hjartstopp.
Andra typer av insult mot hjérnan (stroke, trauma) kan kriava
att man individualiserar och optimerar behandlingen. Effek-
tiviteten hos olika kyltekniska hjalpmedel beskrivs nedan och
presenteras i Tabell 1.

Man har lédnge antagit att den temperatur som bor uppnés
for att skydda hjarnan ligger i intervallet 33—-34°C, men inga
kontrollerade humanstudier finns. Kanske &r optimal tempe-
ratur 31°C, kanske ricker det med 35°C, ingen vet. Klart &r
att biverkningar och risker med behandlingen okar vid lagre
temperaturer och vid langre tids behandling (>24 timmar) —
se nedan.

Den optimala behandlingstiden ar inte heller kdnd. I den
ena publicerade studien behandlade man i 12 timmar samti-
digt som man tidigt nddde maltemperaturen. I den andra stu-
dien, dar man tog god tid pa sig att na maltemperaturen, var
behandlingstiden 24 timmar, vilket resulterade i likartad neu-
roprotektion. Detta visar pa komplexiteten i behandlings-
algoritmen och att man kanske rentav bor individualisera be-
handlingens lingd med avseende pa de tre faktorerna isch-
emitid, tid till initiering av hypotermi och tid tills maltempe-
ratur uppnds. Man skulle pa s& vis hypotetiskt kunna rékna
fram vilken »dos« hypotermi som krévs till den enskilda pa-
tienten. Att uppvarmningen sker langsamt och kontrollerat
efter en period av hypotermi dr sannolikt ocksa av betydelse.
Alltfor snabb eller okontrollerad uppvarmning kan leda till
okade cellskador [29-31] och till »rebound«-hypertermi, vil-
ket bor undvikas [32].

Tekniker for kyla
Det optimala vore att selektivt kyla det organ som vi vill skyd-
da, i vart fall hjarnan, vilket dock visat sig vara tekniskt svart.
Ett stort antal metoder for nedkylning finns beskrivna, och
négra beskrivs hér. En studie pa 16 sdvda och muskelrelaxe-
rade patienter har visat att man med enbart tita byten av en
kylméssa (IcyCap) kunde né en kidrntemperatur (rektum) pa
34°C efter 3 timmar [33].

I en japansk pilotstudie (utan kontrollgrupp) behandlades
patienter som inte aterfatt cirkulation efter hjartstillestand
med hjart-lungmaskin redan pa akutmottagningen [19].
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Tabell I. Prestanda for olika kyltekniker.

Temperatursankningshastighet,

Kylteknik °C/timme
Kyltalt (TheraKool) 03

Utbytbara kylméssor (IcyCap) 0,7

Kyldrékt (Thermowrap) 0,7

Ispasar 0,9
Intravends kateter (IcyCath) 14

Infusion av kall saltlsning (30 ml/kg) 32
Nedsénkning i isvattenbad 6,6
Extrakorporeal kylning

(hjart-lungmaskin) mycket snabb

Hjart-lungmaskinen stod fardig, och efter det att cirkulation
etablerats genomgick samtliga patienter koronarangiografi
och eventuellt intervention for att déarefter kylas till 33°C un-
der 48 timmar. Resultaten var goda jamfort med en historisk
kontrollgrupp (12 av 23 kylda patienter skrevs hem utan neu-
rologiska sequelae), och sjélva nedkylningen — nér den vil
initierades — gick snabbt. Extrakorporeal nedkylning ar emel-
lertid opraktisk och sannolikt inte nddvéndig.

En annan invasiv metod 4r att applicera en intravaskulér
kateter (IcyCath) via vena femoralis och upp i vena cava.
Iskall natriumklorid kyler den ballongforsedda katetern, som
i sin tur kyler patienten »inifran« [34]. Denna kateter testas
och utvirderas for ndrvarande pa flera hall (Tabell I). Andra
kylmetoder som anvints dr den ovan beskrivna kylningen
med kall luft (TheraKool), cirkulerande kallt vatten i kyldrakt
(Thermowrap), strategiskt placerade ispasar m fl (Tabell I)
[35]-

Studier har visat att infusion av stora volymer kall vitska
snabbt kan sdnka kroppstemperaturen pa friska forsoksper-
soner [36]. Nyligen publicerades en studie fran Australien
[37], ddr man effektivt sinkte kroppstemperaturen pa en
grupp hjartstoppspatienter genom snabb intravends infusion
av en stor volym kall (+4°C) fysiologisk saltlosning (30
ml/kg, 100 ml/minut). Temperatursdnkningen uppmattes till
1,6 + 0,4°C under 30 minuter (Tabell I). Detta kunde ske utan
tecken pa hjartsvikt eller lungédem, men det bor poédngteras
att patienterna redan var intuberade och erholl dvertrycks-
andning.

Hur méta hypotermi?

Eftersom vi intresserar oss for hypotermi i neuroprotektivt
syfte vore det mest logiskt att monitorera hjarntemperaturen,
vilket sdllan dr mojligt. I stdllet anvdnds ofta blastemperatur,
som anses tillforlitlig om timdiureserna &r goda, vilket ndstan
alltid &r fallet hos en kyld patient pa grund av inducerad kold-
diures. En studie visar god korrelation mellan hjarntempera-
tur och temperatur som uppméts centralvendst (vena jugula-
ris), pd tympanon och i blasa [38]. En annan studie visar god
korrelation mellan centralvends temperatur och temperatur
uppmidtt i blasa och tympanon [16]. Rektumtemperatur kor-
relerar vanligen ocksé vil med hjarntemperatur [39] men an-
ses vara mindre exakt vid snabba temperaturfordndringar.

Risker

De beskrivna riskerna med inducerad hypotermi beror hu-
vudsakligen pa den sénkta kroppstemperaturens fysiologiska
effekter pé olika organsystem. Hypotermi péverkar det kar-
diovaskulédra systemet och kan inducera formaksarytmier
(<32°C) och kammararytmier (<30°C). Infektionsforsvaret
péaverkas negativt genom att antalet vita blodkroppar minskar
och deras funktion forsdmras [40]. Blodningsbenigenheten
Okar genom paverkan pa den priméira hemostasen [41], och
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Fakta 2

Rekommendationer fran
International Liaison Committee
on Resuscitation, ILCOR [44, 45?]

e Vuxna medvetsldsa patienter med hjartstopp utanfor sjukhus
som aterfatt egen cirkulation bor kylbehandlas vid 32-34°C i
12-24 timmar om den initiala rytmen var ventrikeltakykardi/
ventrikelflimmer.

¢ Kylbehandling kan ocksa vara av nytta vid annan initial rytm
och om hjartstopp sker pé sjukhus.

med 6kad behandlingstid (>24 timmar) minskar ocksa anta-
let trombocyter i perifert blod [40].

Hypotermins effekt pa det renala systemet med minskad
reabsorption av salt och vatten i distala tubuli leder till »kold-
diures«. Samtidigt forloras stora mangder kalium och fosfat
med urinen. Kalium vandrar intracelluldrt vid nedkylning
[42], vilket innebar risk for hypokalemi och senare risk for
hyperkalemi i samband med uppvérmning. Vétskebalans och
elektrolyter méaste darfor f6ljas noga. Slutligen ska ndmnas
betydelsen av att reglera P-glukos och att ta hansyn till de sva-
righeter att reglera P-glukos som uppstar vid laga temperatu-
rer, sekundart till hypotermiinducerad inhibition av insulin-
sekretionen [43].

Akutmedicin — vard i stark forandring

Akutmedicin och prehospital vard utvecklas starkt, och for-
dndringar i behandlingsrutiner kommer att ske framover. Inte
minst giller det omhéndertagandet av patienter efter hjartstil-
lestand, ddr vi nu adderar en lank till kedjan som kan rddda
liv genom att introducera terapeutisk hypotermi, men vi mas-
te ocksa stirka lankarna i den befintliga kedjan. Djurexperi-
mentella forsok visar att hjartkompressioner som utnyttjar
aktiv kompression—dekompression (ACD) vid ateruppliv-
ning forbattrar hemodynamiken och 6verlevnaden [44]. Kyl-
behandling som initieras under pagdende ACD-HLR kan yt-
terligare forbattra prognosen [44].

Gynnsam behandling under vissa forutséttningar

En grupp av patienter med hjértstopp gynnas av behandling
med sénkt kroppstemperatur under 12—24 timmar visar tva
studier. Behandlingen ar enkel att utfora och forefaller vara
kostnadseffektiv. Den storsta kostnaden ar nagot forlangd
vardtid pd IVA, som i en av studierna uppgick till i genom-
snitt ett extra varddygn jamfort med patienter som inte kyl-
des. Behandlingen tycks ocksa vara relativt riskfri i det aktu-
ella temperatur- och tidsintervallet.

Nyligen publicerade International Liaison Committee on
Resuscitation (ILCOR) rekommendationer for hypotermibe-
handling efter hjirtstopp framtagna ur evidensbaserad kun-
skap (Fakta 2) [45, 46], och vi ansluter oss till dessa rekom-
mendationer.

Det aterstar att visa huruvida de goda resultaten vid be-
handling av patienter med initial rytm i form av VT/VF utan-
for sjukhus kan extrapoleras till andra patienter som drabbas
av hjartstopp (asystoli som initial rytm, hjértstopp pa sjukhus
m fl). Ytterligare randomiserade, kontrollerade studier be-
hovs for att slutgiltigt ge oss svaret pa denna fraga.

Det dr emellertid rimligt att anta att den enskilt viktigaste
variabeln for neurologisk dterhdmtning efter ett cirkulations-
uppehall ar insultens svarighetsgrad, dvs ischemitidens
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langd, snarare &n vilken initial rytm som patienten hade eller
var hjartstoppet intrédffade. Inte desto mindre ar initial asy-
stoli prognostiskt ogynnsamt [47], vilket sannolikt beror pa
att den utlosande faktorn oftare dr icke-kardiell [48]. Initialt
uppmiitt asystoli kan ocksa indikera att langre tid forflutit se-
dan hjartstoppet intrdffade [48]. Om ischemitiden ar kidnd
(bevittnat hjartstopp) och begransad i tiden (Fakta 1) finns an-
ledning att anta att hypotermibehandling dr gynnsam ocksa
for patienter med initial rytm i form av asystoli liksom for pa-
tienter med hjartstopp som intréffar p sjukhus.

Gemensamt nordiskt register

Hypotermi som behandling efter hjértstopp har diskuterats
inom ramen for ett skandinaviskt natverk for intensivvards-
forskning, Scandinavian Critical Care Trials Group, SCCTG.
Vara forslag till behandlingsprotokoll finns tillgédngliga pa
webbplatsen (www.scctg.org). Dar finns ocksa information
om den webbaserade databas for registrering av behandlade
patienter som nu initieras och som alla sjukhus &r vilkomna
att medverka i. Syftet med registret (Northern Hypothermia
Registry) ar att i klinisk praxis utvéirdera de behandlingsef-
fekter som uppnaétts i studierna. Forebilden dr ett register en-
ligt »Riks-HIA modell«, som ska vara transparent for de en-
heter som medverkar men utan att avsldja patienternas eller
de enskilda sjukhusens identitet.

Med ett sddant register kommer vi att kunna inhdmta unik
kunskap om den berérda patientgruppen och kunna fortsétta
att utvérdera resursanviandningen (varddagar pa IVA), effek-
tiviteten och de eventuella riskerna med terapeutisk hypoter-
mi.

*

Potenticlla bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.
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SUMMARY

Sudden, unexpected cardiac arrest is a common cause of death. Among patients
who are successfully resuscitated, a majority dies without regaining conscious-
ness. Therapeutic hypothermia has recently been shown to improve neurol ogical

outcomein two randomized studiesand to improve survival in one of them. Based
onthetwo studies, international evidence-based recommendations have been pro-

posed and published (ILCOR). In this review we discuss the theoretical back-

ground of hypothermic neuroprotection and therapeuticimplications. We propose
that victimsof cardiac arrest with return of spontaneous circulation and persistent
unconsciousness are considered for hypothermia treatment and that data from
treated patientsare collected in acommon website database (see: www.scctg.org)
to allow further evaluation of the use of 1CU resources, efficacy of hypothermia
treatment and potential risks.
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