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Neure Richtlinien
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Die Richtlinien 2015 des ERC
bringen keine gro3en
Anderungen in den
Kernaussagen zur Reanimation!!!
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BasismaBnahmen zur Wiederbelebung
[ Keine Reaktion? j _ o -

¢ *

( Umim j éib nieﬁ;alz a-u’r:i

[ Atemwege freimachen J
[ Keine normale J‘L‘Eﬂ'ﬁ'ﬁlﬂlg?- J
Notruf 112*
[ AED holen (lassen) j

( 30 Herzdruckmassagen J

2 Beatmungen

* Bsterreich/Schweiz 144



EREEReiItlinien

zentrales und wichtigstes Element

No-Flow-Time minimieren

Koronare und cerebrale Perfusion erhalten




ilnien - BLS

1alRnahmen)

51. High quality CPR, evtl. = high quality CC
- » EIndrucktiefe mindestens > 5 cm <6 cm
» Frequenz mindestens > 100/min <120/ min

2. Minimale CC-Unterbrechungen
« Thoraxkompressionen direkt post-Schock
~ kein Pulstasten, keine Rhythmusanalyse
« Thoraxkompressionen & Defibrillation:
» wahrend Pads geklebt werden
» wahrend der Defi |ad



EEEERen - BLS (BasismalRnahmen)

Keine initiale Pulskontrolle
Mit Kompression beginnen (30:2)
-hart und flach lagern
-Druckpunkt in der Mitte des Thorax

-mind. 100/min, mind. 5 cm tief

-streng auf komplette Dekompression achten

-Wechsel der Person alle 2 min
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(@ ==mechanische Unterstiitzungssysteme

¢ LUCAS bzw. Autopulse
* f. prolongierte CPR-Versuche

¢ Schock wahrend Kompression




3. Bedeutung der Beatmung unter CPR

“ »~ 2 zugige Beatmungen (max 5 s) (TRAINING!)
» 30:2

» Telephon-CPR (meist. ohne Beatmung)

» BLS gerade auch bel Schnappatmung

4. CPR oder Defibrillation: was zuerst?

» CPR bis Defi parat
» Defibrillation zuerst, wenn Defi sofort verfugbar



Defibrillation und HDM

,Hande-weg“ nur ...

fur die Analyse (noch!) & fur den Schock

» HDM Pause fur die Defibrillation < 5 sek
» Sehr schneller Sicherheitscheck

» HDM wéhrend des Ladevorgangs

» Handschuhe anlegen, sie schutzen

» Sofort weiter Herzdruckmassage




BENREStion - Wann?

Unabhdngig von beobachtetem oder unbeobachtetem

HKIL-Stillstand wird nach Erkennen eines VF bzw. einer

pulslosen Kammertachykardie defibrilliert!
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» bei einem beobachteten HKS, bei einem monitierten Patienten
und sofort verfiigharem Defibrillator

>

3-Schock Strategie

is zu 3 Schocks adaquater Energie ™\
danach CPR f. 2 min. ~

« Adrenalingabe: zahle 3-konsekutive Schocks als einen Schock!!

¢ Amiodarongabe: zahle 3-konsekutive Schocks als 3 Schocks!!



External Cardioverter Defibrillator

Betibrillation - Welcher Defi?

Die Erfolgsrate ist hoher beim biphasischen Schock.

Resuscitation. 2003;58:17-24

(+ der Myokardschaden ist geringer ) Resuscitation. 2003;59:189-96
Resuscitation. 2005,66:149-57

Daher:

Moglichst immer benutzen!

Biphasischer Defi gehort auf den Notfallwagen!




Befibrillation - Ablauf?

=@

| 1E peel and stick PADS
I f§ Adult (AED Byl

Mit Klebe-Elektroden
8 kg Anpressdruck

Sternal - apikale (moglichst laterale) Position

Dann ohne Pulskontrolle 2 min CPR
Nach 2 min CPR Rhythmuskontrolle:
- wenn persistierendes VE/VT, dann 2. Schock

- wenn Rhythmus, dann Pulskontrolle




Unresponsive and
not breathing normally?

H Call Resuscitation Team

DURING CPR

= Ensure high quality chest compressions

= Minimise interruptions to comprassions

= Give oxygen

® Use waveform capnography

= Continuous compressions when advanced airway
in place

m Vascular access
(imtrawenous or intracsseous)

= Give adrenaline every 3-5 min

= Give amiodarone after 3 shocks

CPR 30:2
Attach defibrillator/monitor
Minimise interruptions

Shockable Non-shockable
(VF/Pulseless VT) (PEA/Asystole)

15hock Return of TREAT REVERSIBLE CAUSES
Minimise spontaneous Hypeosia Thrombasis - corenary or pulmenary
interruptions circulation Tension prieumathoras

Hypovolasmia
Hypo-iyperkalaemia’metabaolic  Tamponade - cardiac
Hypothermialhyperthermia Toxins

CONSIDER
w Litrasound imaging

w Mechanical chest compressions to facilitate transferftreatment
= Coronary angiography and percutaneous coronary intervention
m Extracorporeal CPR

Immediately resume IMMEDIATE POST CARDIAC Immediately resume
CPR for 2 min ARREST TREATMENT CPR for 2 min
Minirnise interruptions Use ABCDE ap Minimise interruptions

Aim for 5a0, of e
Aim for normal PaCo,
12 Lead ECG
Treat precipitating cause
Targeted temperature

management
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[ =~ sonstige MaRnahmen

Schrittmacher:

* kann bei , p-Wellen-Asystolie” erfolgreich sein

* Pacing einer ,gewohnlichen” Asystolie bringt keinen
Vorteil.




Es wird weitaus weniger Gewicht auf die friihe endotracheale
Intubation gelegt, sofern sie nicht durch sehr erfahrene Helfer mit

minimaler Unterbrechung der Herzdruckmassage d
wird.




Beatmung

Beim Erwachsenen meist primar kardialer
Arrest.
Daher sind Blut und Lungen voll mit O,.

Daher Zirkulation wichtiger als Beatmung.

Empfohlene Beatmungsfrequenz 10 / min.
(alle 6 Sekunden eine Beatmung!)

Hyperventilation streng vermeiden!



adikamente

Was nun ...

"Sometimes I can't find a vein,
evien when my life depends on it

Medikamentengabe iiber den Endotrachealtubus wird

1icht mehr empfohlen
Wenn i.v. Zugang nicht moglich intraossare Gabe

Nach Injektion nachspiilen




Aclrerziig

Beil allen Formen des Kreislaufstillstandes alle 3-5 Minuten
Erstgabe:

- Bei VF/VT: nach dem dritten Schock
- Bei Asystolie/PEA: so schnell wie moglich

Perfusor? Keine Empfehlung!

CAVE: Suprarenin/L-Adrenalin




Arnioclelely

Erstgabe

- wenn 3. Schock erfolglos

B % -
4 . Administration: oral.

i

Folgegabe (150 mg =1 A):

- bei weiter persistierendem VE/VT

Keine Indikation bei Asystolie/PEA




WEMle s i uim

- VT, SVT, Torsaden, Digoxinvergiftung

Dosierung?

- 1.v., ev. nach 10-15 Min. wiederholen







NERENaalcarbonat

Nur bei HKL-Stillstand durch Hyperkalidmie oder

Uberdosierung von trizyklischen Antidepressiva




paelicdes ROSC Management

,1he therapeutic management of the
postcardiac arrest syndrome has two
main goals: the initial treatment of shock
and organ failures, and the optimization
of cerebral protection.”

Postcardiac arrest syndrome: from immediate resuscitation to long-
term outcome. Mongardon et al. Annals of Intensive Care 2011, 1:45



Rostreanimationsphase

Beatmungsmanagement
Hamodynamisches Management
Erkennen und Behandlung der
Temperaturmanagement
Neuroprotektion

Reperfusion




Return of spontaneous circulation and comatose

Airway and breathing

= Maintain S5pO, 94 - 98%

® Insert advanced airway

= Waveform capnography

= Ventilate lungs to normocapnia

Circulation

= 12-lead ECG

= Obtain reliable intravenous access

= Aim for SBP > 100 mmHg

= Fluid (crystalloid) - restore normovolaemia

= |ntra-arterial blood pressure monitoring

= Consider vasopressor/ inotrope to maintain SBP
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Control temperature
= Constant temperature 32°C — 36°C
= Sedation; control shivering




beatmung

PEEP <10 com H20
Tidalvolumen 6 ml/kg (normalisiertes) KG
F102 so dass Sa02 94-96%

AF 10-12/min




DE dimungsmanagement

Ventilation

Vermeiden einer Hypokapnie (Zerebrale Vasokonstriktion und konsekutive
Reduktion des zerebralen Blutflusses)

Vermeiden einer Hyperkapnie (Zerebrale Vasodilatation und konsekutive
Erh6hung des Intakraniellen Drucks)

Ziel-Parameter in der PostROSC-Phase:

Normokapnie mit paCO2: 3540 mmHg (5-6 kPa)




(O sonstige MaRBnahmen
Kapnographie:

o essentiell fir Tubuslagekontrolle!!!
e plotzlicher etCO2-Anstieg kann Hinweis auf ROSC sein

e wenn Hinweis auf ROSC

Adrenalin erst nach HKS-Bestatigung

etCO2 < 10mmHg nach
20min. CPR geht mit

schlechtem Outcome einher!!




Return of spontaneous circulation and comatose

Airway and breathing

= Maintain S5pO, 94 - 98%

® Insert advanced airway

= Waveform capnography

= Ventilate lungs to normocapnia

Circulation

= 12-lead ECG

= Obtain reliable intravenous access

= Aim for SBP > 100 mmHg

= Fluid (crystalloid) - restore normovolaemia

= |ntra-arterial blood pressure monitoring

= Consider vasopressor/ inotrope to maintain SBP
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Control temperature
= Constant temperature 32°C — 36°C
= Sedation; control shivering




BElIodynamisches Management

Ziel-Parameter in der PostROSC-Phase:
Optimierte Perfusion und HZV, Urinproduktion, ScvO2 = 65%
MAD > 80 mmHg

Arterie (BGS, Steuerung Katecholamine...)

Echokardiographie (FEEL) zum Ausschluss:
WBS, Rechtsherzbelastung, global reduzierte LV-Funktion, Tamponade...

Initiale vorsichtige Volumen (gekiihlt ?) aufgrund des sich
entwickelnden SIRS und Korrektur Volumenmangel

Katecholamine der Wahl: Noradrenalin; Dobutamin




Iechen des HKL Stillstandes

Table 1.1 Out-of-hospital cardiopulmonary arrests
(21,175) by aetiology."

Aetiology Number (%)
Presumed cardiac disease 17451 (82.4)

Non-cardiac internal aetiologies 1814 (8.6)
Lung disease 901 (4.3)
Cerebrovascular disease 457 (2.2)
Cancer 190 (0.9)
Gastrointestinal haemorrhage 71 (0.3)
Obstetric/ paediatric 50 (0.2)
Pulmonary embolism 38 (0.2)
Epilepsy 36 (0.2)
Diabetes mellitus 30 (0.1)
Renal disease 23 (0.1)

Non-cardiac external aetiologies 1910 (9.0)
Trauma 657 (3.1)
Asphyxia 465 (2.2)
Drug overdose 411 (1.9)
Drowning 105 (0.5)
Other suicide 194 (0.9)
Other external 50 (0.2)
Electric shock/lightning 28 (0.1)




Hypoxie
Hypo/Hyperkalidmie
@ Hypothermie

| Intoxikation




e echocardiographic evaluation in
resuscitation




USKG

Akute Dyspnoe, Hypotension, Zyanose, Pulslosigkeit,
Bewusstlosigkeit, vermutete PEA, CPR,
Postreanimationsphase

1
[ cPremieiten | 1. Herzaktion ?
I
[ FEEL ] 2. Perikarderguss ?
1
1. subkostaler Vierkammerblick, lange Achse 3.RV>LV?
2.) parasternal lange oder kurze Achse
w sl asiiers g 4. Wandbewegungsstoérungen ?
[ Keine Wandbewegung? } - [ Wandbewegungen? ]
GEdenke \ /\
-Perikarderguss? [ eingeschrdnkt? J [ normal ]
-RV > LV?

-Leerer RV kombiniert mit
hyperkontraktilem LV

‘ hochgradig moderat
\\Behar:dlungskunsequenzen? _/ eingeschrankt eingeschrankt

Focused Echocardiographic Evaluation in Life support
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Ultraschall:
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sonstige MaRnahmen

Bedeutung in der Identifikation reversibler Ursachen und in der
Abschatzung der Prognose.

Thoraxkompressionen sollen nicht langer als 10 Sekunden
unterbrochen werden
‘ subxiphoidaler 4-Kammerblick empfohlen

Probenpositionierung kurz vor und Analyse bel
regulirer Rhythmuskontrolle
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UCI EMERGENCY DEPARTMENT 02-21-2004 8803
DOE~-SEQ/JF 8:03:42pM 3.5MHz
MI:1.4 5 -
FR:27 2
G: 70




5 Cor Pulmonale

#2 PONGRUTZ ELKE : DAB /WA 03 Jan 02

| LKHGRAZ - KARDIOLOGIE AMBULANZ
1:45:16 pm

V2c 64Hz

GEERGE  140mm

Cardiac
General

60dB T1/ 0/1/4
Verst= 13dB a=2

Puls= 75s/min




Trauma patient

Cardiac arrest /
Perlarrest situation?

Consider Universal ALS
non-traumatic cause LIKELY algorithm

Tension pneumothor
Tamponade
Hypovolaamia

Simultanecusly address reversible causes

f e

STy @nunuoy

1. Control catastrophic haemomhage
Z Control airway and maximise oxygenation Elapsed time

3 Bila I chest dec slon
Heaie b < 10 min since

4. Relleve cardiac tamponade armest?
5. Surgery for haemorrhage control
or proximal aortic compression? Expertise?
Equipment?

6. Massive transfusion proto col and flulds
# Ervironment?

Consider immediata
resuscitative
thoracotomy

Consider termination NO Return of spontaneous
of CPR circulation?

YES

Pre-hospital:
& Perform only life-saving interventions
® Immediate transport to appropriate hospital

In-hospital :
= Damage control resuscitation
® Definitive haemorrhage control
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KRIEGER HORST: MAl
LKH GRAZ - KARDIOLOGIE AMBULANZ

10 Feb 01

1:04:54 pm
3¥2c 53Hz
EEEMGE  180mm
Cardiac
General

60de Ti1/f 0/1/4
Verst= 15dB  a=2

Ll

Puls=105s/min




Perilkarderguss

;- KRIEGER HORST: MAI
LKH GRAZ - KARDIOLOGIE AMBULANZ

10 Feb 01

1:08:07 pm
3¥2c 53Hz
[H3.5MH 2. T
Cardiac
General

60dB Ti1/ 0/1/4
Verst= 10dB  a=2

Ll

Puls=109s/min










PeYalcardiotomie

Echokardiographie: Perikard-
4 erguss 2cm anterior bei Pat.
in Ruckenlage.
Notfall-Herzchirurg. Eingriff :
bei Eréffnung des Perikards
entleert sich insgesamt 400
ml altblutig serdse Flussigk.

im Bild saugt der Chirurg
¥ mittels einer Sonde (Pfeil)
~_ den Perikarderguf? ab.

- Dann sofort Stabilisierung
des Kreislaufs - RR-Anstieg
auf 111/64, nach 4 Ery-Konz
und low-dose Katecholamin-
Stimulation RR 158/60.

TEE: LV-EF 80%, kein Ergul}
Hamodynamik: H.index 5.4




Perilcardiotomie

4

obstruktiver
Schock bei
hamorrhagisch.
Perikarderguf3
mit Herzbeutel-
tamponade.
Pradisponierend
bestand auch
eine Gerinnungs
stdrung nach po
Antikoagulation.

Versorgung mit
subxiphoidaler
Perikardersffnung

und Einlegung
eines Drains.




fiiaschall der Lunge

= Normale
Bewegung der
Lunge
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Return of spontaneous circulation and comatose

Airway and breathing

= Maintain S5pO, 94 - 98%

® Insert advanced airway

= Waveform capnography

= Ventilate lungs to normocapnia

Circulation

= 12-lead ECG

= Obtain reliable intravenous access

= Aim for SBP > 100 mmHg

= Fluid (crystalloid) - restore normovolaemia

= |ntra-arterial blood pressure monitoring

= Consider vasopressor/ inotrope to maintain SBP
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Control temperature
= Constant temperature 32°C — 36°C
= Sedation; control shivering




Likely cardiac cause? YES

12-lead ECG ST elevation?

NO

. Consider
R Coronary angiography £ PCl

Diagnosis

Consider CT brain NO Cause for cardiac arrest
and/or CTPA identified?

YES

Treat non-cardiac cause of
cardiac arrest Admit to Intensive Care Unit

ICU management
= Temperature control: constant temperature 32°C - 36°C
for = 24h; prevent fever for at least 72 h
= Maintain normoxia and normocapnia; protective ventilation
= Dptimise haemodynamics
(MAP lactate, Sz:'wDE, CO/Cl, urine output)
= Echocardiography
= Maintain normoglycaemia
® Diagnose/treat seizures (EEG, sedation, anticonvulsants)
= Delay prognostication for at least 72 h

Optimising recovery

Secondary prevention
e.g. [CD, screen for inherited disorders,
risk factor management




Pain relief: Nitroglycerin if SBP > 90 mmHg *+ morphine
(repeated doses) of 3-5 mg until pain free

Antiplatelet treatment:
150 to 300 mg Acetylsalicylic acid chewed tablet (or V)

PCl preferred if:
= timely available in 24/7 high
volurne center
= contraindication for fibrinalysis
= cardiogenic shock or severe left
ventricular failure

Adjunctive treatment:
Antithrombins: Give enoxaparin,
heparin or bivalirudin.

Antiplatelets: Ticagrelor, prasugrel*
or clopidogrel may be considered

STEMI

Fibrinolysis preferred if:
= inappropriate delay to PCl
and no contraindications

Adjunctive treatment:
Antithrombins: Heparin,
enoxaparin (or fondaparinux
with streptokinase)

Antiplatelet: Clopidogrel

Non-STEMI ACS
Early invasive strategy# Conservative or delayed
invasive strategy#
Adjunctive treatment:
Antithrombins: Give heparin, Adjunctive treatment:
enoxaparin or bivalirudin Antithrombins: Give heparin
Antiplatelets: Ticagrelor or orenoxaparin - .
! (for patients with high bleeding
clopidogrel may be considered isk: fondaparini may be
considered)

Antiplatelets: Ticagrelor or
clopidogrel may be considered




| 2-Kanal EKG!!




HK Bild 1




HK Bild 2




HK Bild 3




HK Bild 4




HK Bild 5




HK Bild 6




HK Bild 7




HK Bild 8




HK Bild 9




OB cardiac arrest brain injury

= Behandlungsoptionen mit nachgewiesenem
Nutzen

Therapeutische Hypothermie
Friihzeitige haimodyamische Stabilisierung

Atemwegssicherung und kontrollierte
Normoventilation

Kontrolle zerebraler Krampfe
Kontrollierte Reoxygenation




Neuroprotektion

Core cooling methods

Surface cooling methods

Precooled surface
cooling pad

Water-circulating
surface cooling pad

intravenous -ﬁ
fluids |

Catheter-based endovascular device inserted in the femoral vein




Neuroprotektion

Patient mit einer
Spontanzirkulation

‘MaBnahmen z.B.
Infusion von 30 ml/kg KG 4°C
Ringerlaktat
(cave: Lungenddem bei
Ruckwartsversagen),
Auflegen von Cool-Packs
(cave: Hautnekrosen) oder
speziellen KGhimatten zB.
EMCOOLSpad™

e Zieltemperatur: 32 — 34°C

Induktion einer milden

therapeutischen
Hypothermie?

e Ringerlaktat 30ml/kg KG 4°C

 Auflegen von Cool-packs

Kontraindikation:

e Lungenddem




Neuroprotektion

\

Milde therapeutische Hypothermie:

Kihlung des Patienten auf 32 — 34°C auf der
Intensivstation fir 12 — 24h




Temperatur

@"‘”‘“““Target Temperature Management (TTM)

~ Erhalte eine konstante Temperatur zw. 33°C und 36°C fiir

zumindest 24 Stunden.

Patientengruppen:

* BewubBtlose, erwachsene Pat. nach OHCA mit initial schockbarem Rhythmus
(starke Emplehlung, gennge Evidenz)

» BewubBtlose, erwachsene Pat. nach OHCA mit nicht - schockbarem Rhythmus
(schwache Emplehlung. schr geringe Evident)

+ BewuBtlose, erwachsene Pat. nach IHCA unabhdngig vom Ausgangsrhythmus
(schwache Emplehlung, sehr geringe Eviden)



Nach ROSC in 5-10%
(Lorazepam)
Bei Myoklonien Clonazepam

Elektrolytstorungen? Intrakranielle Blutung?




eBlicanimationserkrankung

= Ausmals ist abhdngig von
s Jschdmiedauer
= Reanimationsdauer und Qualitat
= Beginn der Behandlung und




out-of=hospital arrest:
nur 1-6 % der Patienten iiberleben

in-hospital arrest:
nurl” % der Patienten iiberleben




Zusammenfassung

- Kompression wichtigstes Element (100/min)
Pausen vermeiden, Helfer ablosen (alle 2min)
Hyperventilation vermeiden (10 x/min)
Biphasische Defibrillation (1 x 150-200]J)
Danke

Sib niemals auf!




