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46% in the NT group

<10% had BT > 37.7°C



SEDATION

All participants were sedated for 40 hours. 

There was no mandated protocol for sedation, but short-acting drugs or volatile 
anaesthesia wa recommended. 

Sedation was titrated to a Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) of minus 4 

(No response to voice, but any movement to physical stimulation.) 

SHIVERING

Shivering was assessed according to the Bedside Shivering Assessment Scale (BSAS). 

The treatment goal for shivering was to maintain a BSAS score of 0 or 1. 

To ensure adequate control of shivering the following was recommended:

1) Adherence to local protocols for management of shivering and administration of 
acetaminophen for all patients.

2) Increased sedation with propofol/dexmedetomidine and/or opiate. If the participant
was hemodynamically unstable midazolam could be used instead of propofol.

3) Administration of a neuromuscular blocking agent.
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TTM 1 – Adverse events, 30 subtypes…
33°C 36°C



0

200

400

600

800

1000

1200

1400

1600

1800

2000

Bernard HACA Hyperion TTM TTM2



no cooling                                                                 

33oC

0       10       20       30       40       50       60   

% survival

36%

53%

no cooling                                                              

33oC

26%

49%

36oC                                                                                                   

33oC

52%

50%

Making sense of the post-arrest trials

HACA

Bernard

TTM

How can
this be?

Courtesy of B. Abella



36oC                                                                                                   

33oC

52%

50%

Making sense of the post-arrest trials

TTM

Fever prevention                                                                                                   

33oC

48%

50%

TTM 2





Conclusioni

• L’uso di routine del TTM non è associato a miglioramenti degli outcome
importanti per il paziente, con potenziale danno

• L’uso di routine dell’ipotermia moderata non appare associata a 
beneficio, e si associa ad una incidenza maggiore di eventi avversi (es. 
aritmie) 





Raccomandazioni al trattamento

• Suggeriamo di prevenire attivamente la febbre avendo come target 
una temperatura ≤37.5 nei pazienti in coma dopo ROSC
• Raccomandazione debole, basso livello di certezza dell’evidenza

• Che sottopopolazioni di pazienti con arresto cardiaco possano 
beneficiare di una temperatura target di 32-34°C riamane incerto.



• Pazienti in coma con ipotermia lieve dopo ROSC non andrebbero 
riscaldati attivamente per ottenere la normotermia
• Good practice statement

• Raccomandiamo contro il raffreddamento preospedaliero mediante 
infusioni rapde di grandi volumi di liquidi freddi EV immediatamente 
dopo ROSC
• Raccomandazione forte, certezza dell’evidenza moderata

Raccomandazioni al trattamento



• Suggeriamo tecniche di controllo della temperatura di superficie o 
endovascolari quando viene usato il controllo della temperatura in 
pazienti in coma dopo ROSC
• Raccomandazione debole, bassa qualità dell’evidenza

• Qualora venga usato un presidio per il raffreddamento, per mantenere il 
target di temperatura suggeriamo di ricorrere a un presidio di controllo 
della temperatura che comprenda un sistema di feedback basato su 
rilevazioni continue della temperatura
• good practice statement

Raccomandazioni al trattamento



• Suggeriamo di prevenire attivamente la febbre per almento 72 ore dopo 
arresto cardiaco nei pazienti che permangono in coma
• good practice statement

Raccomandazioni al trattamento



Justification and evidence to decision
framework highlights

• Tutti i membri della Task Force concordano che si continui a 
raccomandare il controllo attivo della temperatura in pazienti dopo 
arresto cardiaco, sebbene l’evidenza sia limitata

• Siamo preoccupati che la scadente implementazione del controllo della 
temperatura posso nuocere ai pazienti



• Si è discusso sulla definizione dei normotermia e febbre

• In una coorte varia di 35.488 pazienti ospedalizzati il range del 99% di 
temperatura normale era di 35.3-37.7°C, e il range del 95% era di 35.7-
37.3 C

• Il paragone tra 33 vs 36 C è stato incluso in un’analisi di sensibilità dei 
33 C vs normotermia/prevenzione della febbre, dato che il 36 C cadono 
all’interno del range di normotermia – ciò non ha modificato i risultati 
a favore di nessuno dei due gruppi

Justification and evidence to decision
framework highlights



• Il termine TTM di per sé non è di aiuto

• Per essere più chiari vengono proposti:
• Hypothermic Temprature Control: controllo attivo della temperatura con target di temperatura sotto il 

range di normalità

• Normothermic Temprature Control: controllo attivo della temperatura con target di temperatura nel 
range di normalià

• Fever Prevention Temperature Control:  monitoraggio della temperatura e prevenzione attiva, nonché il 
trattamento attivo di temperature al disopra della norma.

• No Temperature Control: nessuna strategia protocollata di trattamento attivo della temperatura

Definizioni di strategie di controllo della 
temperatura 



• La maggioranza della Task Force si è espressa in favore della prevenzione della febbre 
invece che dell’ipotermia:
• L’evidenza a supporto di revisioni sistematiche
• Tale strategia richiede meno risorse
• Minori effetti collaterali dell’ipotermia

• Nel TTM2 nel gruppo normotermia/prevenzione della febbre si è fatto ricorso a:
• Per mantenere T ≤ 37.5: paracetamolo, scoprire il paziente, ridurre la temperatura ambientale
• Un presidio per il controllo della temperatura se questa diveniva ≥ 37.7°C
• Il presidio è stato usato nel 46% dei pazienti
• La temperatura impostata era di 37.5 °C

Ipotermia vs normotermia o prevenzione della 
febbre 



• La Task Force ha scelto la prevenzione attiva della febbre invece della normotermia nelle 
raccomandazioni al trattamento

• La Task Force riconosce che le revisioni sistematiche non dimostrano una differenza di 
outcome tra i pazienti trattati con ipotermia, normotermia o prevenzione della febbre

Ipotermia vs normotermia o prevenzione della 
febbre 



Considerare attentamente le 
ricadute di qualsiasi cambiamento

• Problematiche possibili:

• Pazienti non sottoposti a TC dopo AC già oggi risentono negativamente in termini 
di processo di cure

• Perdita del volano nel garantire un trattamento post-rianimazione di elevata 
qualità

• In assenza del TC come trattenersi da finestre neurologiche 
giornaliere/interruzioni della sedazione 

• Rittoa attenzione alla febbre
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Post Resuscitation Care



• VF-OHCA patients 

• Tertiary referral hospital in Melbourne 

• Before/after study 

• 30 months (Jan 2013-Aug 2015)
• 76 pts

• 24 before 

• 52 after

• Compared to 33°C, during 36°C period:

• less active cooling: 100% vs. 70%, p<0.001

• less time at target T: 87% vs. 50%, p<0.001 

• fever rates increased: 0% vs. 19%, p=0.03

• Reduction in patients discharged:

• Alive: 71% vs. 58%, p = 0.31 

• Home: 58% vs. 40%, p = 0.08









POOR TTM PROTOCOLS SHOULD BE AVOIDED



Conclusioni

• Nuovi termini: controllo della temperature (TC) 

• Abbandonare la gestione della temperature non è una opzione percorribile

• Prevenire attivamente la febbre avendo come target una temperatura ≤37.5 °C

• Prevenire la febbre per almeno 72 ore

• Se introducete dei cambiamenti pianificate degli audit sugli esiti e processi di cure



Italian Resuscitation Council
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Sopravvivenza con buon recupero neurologico
– Network estimates –

• Rispetto alla normotermia, potrebbe non esserci alcun effetto



Sopravvivenza complessiva
– Network estimates –

• Rispetto alla normotermia, potrebbe non esserci alcun effetto



Eventi Avversi 

• Le aritmie erano più frequenti in coloro trattati con ipotermia moderata o 
profonda


