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Ausblick

Vom 22. bis 24. Oktober findet der ERC Kongress 2020 statt. Bis dahin bleibt es

spannend welche neuen Optionen sich bei der Behandlung von Reanimations-
patienten ergeben.

ILCOR zeigt seit 2017 welche Behandlungsstrategien vielleicht auf uns und
unsere Patienten zukommen koénnten.

Bildquelle:http.www.grc-org.de
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Was wir wissen

Erweiterte Reanimation

» Qualitativ hochwertige Thoraxkompression
« Manuelle Defibrillation

« Atemwegssicherung nach jeweiligen Fertig-
keiten

» Medikamentengabe
* Reversible Ursachen behandeln

» Postreanimationsbehandlung

Bild: Beispielbild M.Bottcher 2018



Was wir wissen

Grundlagen der Ausbildung in Reanimation

Training

e

Bildquelle: http.www.Corpuls.world

 CPR-Feedback zu Frequenz, tiefe und Entlastung.

« Die Trainingsintervalle kdnnen je nach Teilnehmer unterschiedlich sein (Laie- oder
professionelle Helfer). Bekanntermalien verschlechtern sich die CPR-Fertigkeiten
bereits innerhalb von Monaten nach dem Training wieder. Aus diesem Grund sind
Strategien mit jahrlichem Wiederholungstraining moglicherweise nicht haufig
genug.

« Training in nicht technischen Fertigkeiten sind eine essenzielle Ergdnzung zum
Training der technischen Fertigkeiten.

Quellenangabe: Reanimation 2021-Leitlinien kompakt 1. Auflage, ISBN: 978-3-9814591-4-2 Seite 36-37



Aktuelle Empfehlungen

« BLS-Algorithmus
 ALS-Algorithmus

« Postreanimation

« Trauma-Reanimation

* Peri-Arrest-Arrnythmien

« Spezielle Umstande der Reanimation

Bildquelle: Praxisanleiterfortbildung DRK Rettungsdienst Stidpfalz Mérz 2018



ERC und AHA 2021

Erwachsene

 Gleichwertigkeit von Amiodaron und Lidocain bei VT/VF
l.v. Zugang gegenuber i.0. Zugang bevorzugt

Leicht modifizierter Tachykardie Algorithmus (Peri — Arrest)
Leicht modifizierter PCA Algorithmus

Rolle von Ultraschall

Angepasste Algorithmen fir Hyperkalidamie

Kinder

« Angepasste Beatmungsfrequenzen
« Kinder Algorithmus (15:2) gilt fur alle Kinder (Kreissaal bis Pubertat)
« Airwaymanagement & Defibrillation

Prioritat der OHAC Zentren



Aktuelle Empfehlungen
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und die Verwendung
automatisierter externer Defibrillatoren (AED)

aune

Traumatis

= Schittein Sie sie leicht an den Schultern
' Fragen sie laut: “st ales in Ordnung?”

Priifen Sie ob die Person reagiert

= Machen e den Atemweg frei

Keine Reaktion ® Kontroliieren Sie die Atmung

Keine Reaktion
Keine normale Atmung

defibrillie
(VF/pulslo:

= Veranlassen Sie den Notruf 112
 Lassen Sie einen AED holen

= Uberprifen Sie stindig die Atmung

Atro

-j '
1 Schoc Hypoxie
Unterbrecht Spannungspneumothorax
minimier
Perikardtamponade ~ N = ® Legen Sie thre Handballen mitten auf die Brust
3 Hypovolamie Beginnen Sie sofort mit Thorax-  Fuven Sie 30 Tharaskompressionen durch:
g B kompressionen - Drticken Sie das Brustbesn mindestens 5 cm je-
CPR sofort fiir 2 2 doch nicht mehr als 6 cm nach unten
i

9070 Um

Folgen Sie den AED-Anweisungen
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Fahren Sie mit CPR fort, ind, dass der Patient sich bewegt und normal atmet

Bildquelle: http.www.grc-org.de
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ERWEITERTE REANIMATIONSMASSNAHMEN

Patient reagiert nicht
fehlende oder nicht nermale Atmung

Rettungsdienst- oder
Reanimationsteam rufen

Nicht-schockbar
(PEASASYSTOLIE)

Sofort wieder Thoraxkompressi Return of spontanecus Sofort wieder Thoraxkompressionen
far 2 Minuten circulation {ROSC) fur 2 Minuten
Hochwertigen Thoraxkompressionen und Erkennen und Behandeln reversibler Ursachen — b
* Galerstofigabe * Hypowis e

* Koronarsngiografie und PCI

* Kapnografis ) armi
pnog HypowvolSmis * Machanische Reanimation flr Patisntentranoport Therepis

= Extrakorporale CFR

* KontinUierfiche Thoraxkompressionen wenn der Hypo-Hyperkalimis metabolisch

Amsmweg geoichert st

Hypo-Hyperthermie

Minimale Unterbrechungen der Thoraxkompression

* Herzheuts| j!
* |- oder IC-Zugang - - & ,E EmEEnass Mach ROSC
* Adrenalin alls 3-5 Minuten meekERan * Mach ASCDE vargehen
- - * Thrambase, karaner ader pulmanal * Tislwer: 3p0, 94-93% und normeler FaCO),
* Amicdaron nach 3 Defibrillationaversuchen * Spannungspneumothorss « 12-KanalEKG
* Erkennen und Behandeln reversibler Ursachen Eventuell Sonographie und Bildgebung zum + Erkannan Und Bshandeln dar Ursachs
Erkennzn reversibler Ursachen sinsetzen * Targeted temperstire management

—— ey ———p————— " e ]
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ERWEITERTE MASSNAHMEN
ZUR REANIMATION VON KINDERN

SICHER? RUFEN SIE UM HILFE

Kreislaufstillstand festgestelit?
klusive hypoxisch-ischamischer Bradykardie)

Beginnen / Setzen Sie PBLS-MabBnahmen fort
Unterbrechungen minimieren
Stellen Sie sicher, dass Notruf / Harzalarm-Team alarmiert sind
Verwenden Sie einen Defibrillator / Monitor

Rhythmusbeurteilung

Nicht schockbar

Wiedererlangen Beenden

eines Spontan- der Wieder-
kreislaufs belebungs-

{ROSC) malnahmen

0. Adrenalin
10 pg/kg KG (max. 1 mg)
50 schnell wie maglich
werabreichen

elbares Fortsetzen der CPR fir 2 Minuten
Unterbrechungen mini Unmittelbares Fortsetzen
der CPR fiir 2 Minuten

Unterbrechungen minimieren

MNach dem 3. Schodk:
Amiodaron 5 mg/kg KG (max_ 300 mg)
w.fi.o. Adrenalin 10 pgfkg KG (max. 1 mg)

V?T;ds{ier_cm e e CPR Behandeln Sie reversible Ursachen Sofort nach ROSC

* Sted ie eine qualitativ hochwertige sicher: * ABCDE-Schema
Frequenz, Tuzfe,_ Entlastung . * Hypasiz * Kontrollierte

* Verwenden Sie die BeuteHMaske Beatmung mit 100% « Hypovolamie Ovygenierung iSp0,

Sauerstoff Techrik mit Doppet C-Grff 5) & Ventilat
susrstoff (2HeHer Technk mit DoppebC-Gr  byper/Hypokaliamie, kalsiamis, 54-58%) & Vensilation

+ Vermeiden Gie sine Hypervertiation ; :
* Gefifizugang I]-t-:w:;f:i:, intraozsar) -magnaciimie; Hypoglykmis Normakapric)
» Sobald bagannen, geban Sie Adrenlin alle 3-3 Minutan * Hypo- MHyperthermie * Vermesden Sie eine
* Spiilen Sim nach jader Gabe mit MaCl 0% nach artericlle Hypatenzion
+ Wisderhalen Sie Amiodaron 5 mg/kg KG fmax. 150 mg * Herzbeuteltampanade * Behandeln Sie

nach dem 3. Schodk  Intosikation Gor;::a:rg‘a'-g:n:

» Erwigen Sie sine Atermwegssicherung und Kapragraphie | | g0 0 b
[wenn erdfahren)

* Verwenden Sie kantimeriche Tharsxkompressianen,
wmnn zin Endotrachealtubus platziert st * Spannungepneumatharas
Bestrungerequanz: 25 (SSuglings) — 20 {1-8 Jahre) - . .

15 (B-12 Jahre] ader 10 {512 Jahre) pro Minute Adaptieren Sie den Algarithmes an

+ Erwigen Sie sine stufenwreise Steigerung der speziclle Situationen (= B. Trouma,
Energiedosis [bis max. B Jfkg KG —maxc 360 Joule) =CFR)
bei refraktarem VF/pVT (2 & Schocks)

pulmonl

| —— i T T ————————




Medikamente und Zugange

Amiodaron und Lidocain gleichwertig
« 300mg/150mg i.v./i.0. Cordarex
* 100mg/50mgi.v./i.o. Lidocain

Primar i.v. Zugang
* schwache Evidenz flir schlechteres Outcome uber i.0.
» Falls i.v. (1. Versuch) nicht moglich —i.0.

Adrenalingabe bei nicht-defibrillierbaren Rhythmus innerhalb von 4-5
Min. (Verbesserung des Outcome)

RR (MAD) und TK Kontrolle kann durch eine arterielle Druckmessung
erwogen werden



Defibrillation

* Nur noch Defi — PADS empfohlen

 Position PADS; Sternal — Apikal

rechter PAD — rechts vom Sternum unter der Clavikula
linker PAD — V6 Elektrode weiter lateral (unterhalb der Achselhdhle)

 Anterior — Posterior
- Keine Empfehlung fiir Hands on Defibrillation
« Tendenz zu initialem Startschock von 150J

- Keine Empfehlung fur Dual Schock Strategie



eCPR

Ultraschall

REBOA

Notfallthorakotomie

Ausblick

Bildquelle: http.www.ukr.de



Atemwegsmanagement, Ultraschall & eCPR

Atemweg:

« Keine klare Empfehlung flr First Line Videolaryngoskop vs SGA

- Klare Empfehlung der Videolaryngoskopie bei endotrachealer Intubation
« Unter mCPR endotracheale Intubation bevorzugt

Ultraschall:
* Nur fur die Suche nach reversiblen Ursachen (POCUS)
- Keine routinemaldige Nutzung zur Prognosestellung

- eCPR erwéagen bei:

1. Hypothermie

2.  Thrombektomie bei LAE
3. Myokardinfakt



Anwendunqg des Larynxtubus

» Wechselmandver von Larynx-Tubus
zu Trachealtubus mittels
Videolaryngoskop und Fuhrungsstab



Anwendung des Larynxtubus




Aktuelle Empfehlungen

Mechanische Reanimationshilfen
(Automatic Chest Compression Device)
Indikation

« Langdauernde CPR (z.B. nach
Thrombolyse, Hypothermie)

« Transport unter Reanimation mit einem
Patienten der eine realistische Chance
auf Uberleben hat.

» Aus dem Transportziel missen sich
relevante therapeutische Optionen
ergeben (Notfall PCI, ECMO).

b
Bildquelle: http.www.corpuls.world



eCPR

Um den grofRtmoglichen Nutzen der eCPR fir Patienten mit aul3erklinischem Herz-
Kreislauf-Stillstand (OHCA) zu erreichen, stehen prahospital einsatztaktische
Uberlegungen im Vordergrund, die durch Planung und klare Absprachen vorbereitet
sein sollten. FUr das Rettungsteam, das die Reanimation durchftihrt, andert sich beim
medizinischen Vorgehen zunachst wenig.

ALS-konforme qualitativ hochwertige ReanimationsmalRnahmen mit
exzellenten Thoraxkompressionen bleiben der wichtigste Grundpfeiler.
Die Kanulierung wird vom eCPR-Team Ubernommen.

Quellenangabe: D.Damjanovic (2019): "eCPR bei préahospitalem therapierefraktdrem Herz-Kreislauf-Stillstand" B. Gliwitzky, M.Deppe, C.Benk, G.Trummer, Arbeitsgemeinschaft
prahospitale eCPR Freiburg (Hrsg.): Notfall + Rettungsmedizin, Published online 13 Februar 2019 Springer Verlag Berlin und Heidelberg.



eCPR

Einsatz einer Herz-
Lungen-Maschine
(Extra-Corporale-
Membran-Oxygenierung)
an einer Pariser Metro
Station.

Bildquelle: JEMS by Alice Hutin, MD, MSc, Floriant Loosli, CRNA, Lionel Lamhaut, MD PhD, Barbara Mantz, CRNA and Romain
Corrocher, MD 12.1.2017 Paris



Zuruck in Deutschland

CHIRURGISCHEWEINIG

Bildquelle: Uni Heidelberg, AutoBild 03.05.2019



Ultraschall

Z
> |

-

Bildquelle: DRF Luftrettung

In der Luftrettung ist die mobile Echokardiographie bereits etabliert.
Alle DRF Rettungshubschrauber fuhren mittlerweile Sonographie-Gerate mit.



POCUS

Ultraschallverfahren:

e-FAST-Methode zur Trauma-Untersuchung

extended
Focused
Assessment with
Sonography for
Trauma

Bildguelle: DRF Luftrettung

FEEL-Konzept zur Untersuchung/Behandlung ,reversibler Ursachen*

Focused
Echocardiographic
Evaluation in

Life Support



REBOA

Resuscitative Endovaskular Balloon Occlusion of the Aorta

Indikation:

Traumareanimation/Schock

(Beckentrauma)

Aorta

Inflated
Balloon

Arterial
Access

§ S A
! \

Femoral
Artery

0

ER-REBOA™ CATHETER

Bildquelle: http/www.Trauma.memorialhermann.org



Clamshell-Thorakotomie

Notfallthorakotomie

Indikation:

* Traumareanimation/Schock

Herzbeuteltamponade
Penetrierende Thoraxverletzung

Bildquelle: EMS Gathering Conference 2016 ,HEMS London“.
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TRAUMATISCHER KREISLAUFSTILLSTAND
PERI-ARREST

Trauma-Patient im Kreislaufstillstand / Peri-Arrest

Micht traumatischer Kreislauf- ALS
stillstand wahrscheinlich 7

Hypoxie Behandeln Sie gleichzeitig
Hypowvolamie die reversiblen Ursachen:
Spannungspneumathorax _Vital bedrohende externe Blutungen
Herzbeuteltamponade stillen

2. Atemweg sichern und maximalen
Sauerstoffflow geben

B itig dekomprimieren
(Thorakostomie) Expertise?

. Herzbeuteltamponade entlasten Equipment?

[penetrierende Thoraxverletzung) Environment ?

- Proximaler Aortenverschluss Elapsed time

REBOA/manuelle Aortenkompression fehlende Vital

. Backenschlinge chen < 15 min?

. Blutprodukte /
Massentransfusio

Notfall-
thorakotomie

Prahospital:  sofortiger Transport zu digung
einer geeigneten Klinik der Reanimation

In der Klinik: Damage Control
Surgery / Reanimation

e i b e Som, Ltm B elmas n BBIT3 Ul gt Be s e B S B ot P, om0, 31 e A







POSTREANIMATIONS-
BEHANDLUNG

SOFORTIGE BEHANDLUNG

MEIN

DIAGNOSTIK

raphie =
n

ERHOLUNG OPTIMIEREN

[ Tpe—— Fmre




EUROPEAN
W RESUSCITATION GR‘

DEUTSCHER RAT FUR WIEDERBELEBUNG

Postreanimationsbehandlung

Patient mit Spontanzirkulation und Koma

Atemweg und Beatmung
A = Erhalte 5,0, zwischen 94 — 98%
L = Sichere den Atemweg (ITN)
= Kapnographie
B = Normoventilation

Herz und Kreislauf
= 12-Kanal-EKG: STEMI?

Lege verlasslichen i.v.-Zugang
C = Ziel fur systolischen Blutdruck > 100 mmHg
Stelle Normovolamie her {i.v.-Kristalloide)
Invasive arterielle Blutdruckmessung
= Uberlege Vasopressor / positiv inotrope
a Medikation um Blutdruck zu normalisieren

Sofortbehandlung




Universitatsklinikum Ulm, Sektion Notfallmedizin, 89070 Ulm

PostResusCare_Algorithmus_GER_20151130 (iber GRC

Kontrolliere die Temperatur
= Konstante Temperatur 32°C - 36°C
= Sedierung; kontrolliere Shivering




Optimiere Erholung

Management auf der Intensivstation

= Temperaturkontrolle: konstante Temperatur 32°C - 36°C
fur = 24h; verhindere Fieber fir mindestens 72 h

= Erhalte Normoxie und Normokapnie ; lungenprotektive Beatmung
Optimiere Hamodynamik (MAP, Laktat, ScvO,, CO/Cl, Urinproduktion)

Echokardiographie
Erhalte Normoglykamie
Diagnostiziere/behandle zerebrale Krampfe (EEG, Sedierung,
Antikonvulsiva)
= Verzogere Prognoseerstellung fur mindestens 72 h

Sekundar Prophylaxe
z.B. ICD, suche nach Erbkrankheiten,

Management der Risikofaktoren




Reversible Ursachen

Die4 Hsund HIiil>

Hypoxie

Spannungs-
pneumothorax

Intoxikation




CARDIAC ARREST CENTER (CAC)

Flichendeckende U

bedeutet besseres Uberleben:

> Hohere Uberlebensraten
fiir Patienten nach Herz-
Kreislaufstillstand.

> Bessere Lebensqualitat.

Standardisierte Prozesse:

Patienten nach Herz-Kreislauf-
stillstand werden &rztlich und
pflegerisch nach standardisierten
Prozessen und Verfahren versorgt.
Das spart Zeit und steigert die
Patientensicherheit.

Zeit

Der wichtigste Faktor nach
prahospitalem Herz-Kreislaufstillstand
Ziel:

Das Zeitfenster verkiirzen, bis der
Rettungsdienst den Patienten einer

Interdisziplinar-
fachliche

Versorgung

Wichtig:

Versorgung durch ein Team, das strukturell
(kardiologisch, intensiv-medizinisch und
neurologisch) sowie logistisch auf die Versorgung
von Patienten nach Herz-Kreislaufstillstand
ausgerichtet ist.

schnellen und wirksamen Versorgung
in der Klinik zufihrt.

Wahl der
richtigen Klinik

Wichtig:

> Rettungsdienst bringt Patienten
gezielt in eine Klinik, die als CAC
zertifiziert ist.

> Fehltransporte in Kliniken ohne

optimale Versorgungsstruktur missen

vermieden werden.

GRC »
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DEUTSCHER RAT FUR WIEDERBELEBUNG

Postreanimationsbehandlung
Patient mit Spontanzirkulation und Koma

Atemweg und Beatmung

* Erhalte 5,0, zwischen 94 - 98%
= Sichere den Atemweg (ITN)

= Kapnographie

= Normoventilation

Herz und Kreislauf
= 12-Kanal-EKG: STEMI?
* Lege verldsslichen iv.-Zugang

stolischen Blutdruck > 100 mmHg

Sofortbehandlung

telle Normovolamie her (i.v.-Kristalloide)
Invasive arterielle Blutdruckmessung
Uberlege Vasopressor / positiv inotrope
Medikation um Blutdruck zu normalisieren

Kontrolliere die Temperatur
= Konstante Temperatur 32°C - 36°C
jerung; kontrolliere

12-Kanal-EKG ST-Hebung
NEIN

89070 Ulm
H

Copyright: & European Resusditation Council vzw Referenz: Poster_PostResusCare_Algorithmus_GER_20151130 Gber GRC

Diagnostik

Management auf der Intensivstation
= Temperaturkontrolle: konstante Temperatur 32°C - 36°C

ouncil,

fiir = 24h; verhindere Fieber fiir mindestens 72 h
= Erhalte Normoxie und Normokapni protektive Beatmung
= Optimiere Hamodynamik (MAP, Laktat, CO/Cl, Urinproduktion)
= Echokardiographie
» Erhalte Normoglykimie
* Diagnostiziere/behandle zerebrale Krampfe (EEC

Antikonvulsiva)

Progno s72h

Optimiere Erholung

Sekundar Prophylaxe

2.B.1CD, suche nach Erbkrankheiten,
Management der Risikofaktc




Peri — Arrest Rhythmen

Bradykardie




Kontraindikation
Symphatikus N. vagus

» Zustand nach Herztransplantation
» Relativ: Akutes Koronarsyndrom

Sinusknoten

Ausreichende Reaktion?

Vorhofmyokard
l NEIN
AV-Knoten
Nachweisbarer Effekt? Kammerschenkel
Kammermyokard
[ A

_ Koronararterien

» Bis maximal 3 mg Abb.1



Adrenalin - Vorbereitung

Nachweisbarer Effekt auf Atropin

NaCl 0,9 %

1 mg Adrenalin 1:1000 99 ml NaCl 0,9%

[ 1 ml Losung = 10 ug Adrenalin ]




Adrenalin - Verabreichung

WG
I

Abb. 2

Bolusgabe Perfusorlaufrate

0,2 ml 0,4 ml 0,6 ml 0,8 ml 1ml
12mi/h | 24 mi/h | 36 mi/h | 48 mi/h | 60 ml/h




Schrittmachertherapie

Ausreichende Reaktion auf Adrenalingabe?
NEIN

v

GCS < 10? Anhaltende bedrohliche Bradykardie? Hypoperfusion?

E



Durchfihrung

= Positionierung Klebeelektroden
- Sternum — Apikal Position
- Anterior — Posterior — Position
- Haut abtrocknen
- Haare entfernen
- Klebeelektroden fest aufdriicken




EXKURS Schrittmacher

DEMAND - Modus

» Schrittmacher erkennt Eigenaktion des Herzens

= Schrittmacher nur aktiv, wenn Eigenfrequenz unter die eingestellte Herzfrequenz
abfallt

= Keine Energieabgabe in T-Welle

= Nicht anwendbar bei hoher Anzahl von Artefakten

FIX — Modus

= Schrittmacher arbeitet ohne Berlicksichtigung der Eigenfrequenz
» Einsatz wenn viele Artefakte vorhanden oder P-Wellen-Asystolie
= Gefahr von ,,Spike auf T — Phanomen* > Kammerflimmern

OVDERDRIVE - Modus

» Anwendung bei tachykarder Rhythmusstérung



= Schrittmacherintensitat:
- Anderung der Intensitat erfolgt ohne
Bestatigung am Patient
- Koppelung meist zwischen 60 — 100 mA
- Start bei 0 mA bis nach jedem Spike
QRS-Komplex und T-Welle vorhanden

= Pulskontrolle
- Gefahr Fehlinterpretation durch
Muskelzuckungen
- eher Femoralis als Carotis tasten
- Pulswelle der Pulsoxymetrie
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Beourteilung nach ABCDE Keonzept

* Sauerstoffgabe wenn 5p0, < 94%, 1

* Monitor-E MIBF, 5p! 12K

* Raversible Ursachen srkennaen und behandsln
(z.B. Elektrelytverschisbungen, Hypovelamie)

Anzeichen fiir Lebensgefahr
1. k
2. Synkope
3. Myockardiale Ischimis
. ausgepragte Herzinsuffizienz

Atropin 500 meg i.v.

Zufriedenztellendes Rizike fiir sine Az

Anzprochon » kiirzliche Asyst

* Mobitz 1| AV-BI
* AV-Block 3. Grades mit

braitem QRS-Kompls
Erwage als Sofortmalinahme: P

= Atropin 500 mcg, wiederholt bis
maximal 3 mg

* Vantrikulare Stillstan

* Isoprenalin 5 mog min-1 IV

* Adrenalin 2-10 mcg min-1 IV

* Alternative Medikamente™
und [ oder

* transkutanes

Beobachtung
* Alternative Medikamente sind:

* Aminophylin

* Dopamin

*  Glucagon fwenn die Bradykardie durch 3-Blocker oder Kalzivmkanalblocker induziert wurde)

* Glycopyrrolat (kann statt Atropin verwandt werden)




Tachykardie
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TACHYKARDIE o

= Beurteilung nech ABCDE Konzept Zeichen fir Lebensgefahe?
* Sauerstoffgabe wenn 5p0, < 94 % und Lv. Zugang 1. Schock

* Monitoring: EKG, NIEF, SpD,. 12-Kanal-EKG 2. Synkope

* Reversible Ursachen prifen und therapieren (z.B. 3. Myckardiale lschamie

Elektrolytstorungen, Hypovolamie als Grund fur . B
Sinustachykerdie) 4. Schwere Herzinsuffizienz

GRC »

LL AR B ERIIA W LLLERL
B TE O WA AR R

Kardioversion, bis zu 3 Versuche

* Bei wachem Patienten Sedierung oder Mar-
kose wenn nicht erfolgreich | NSTABIL
* Amiodaron 300 g v uber 10-20 mm,

ermeute Kardiowersion

ORS-Komplex schmal (<0.125) 7 EXPERTEN HINZUZIEHEN!

[ STABIL

UNREGELMASSIG Tt ey REGELMASSIG i P T e, L NREGELMASSIG

Regedmadiger Rhythrmu Regalmabiger Fhythm

Wenn VT {oder unklarer Hh:rthmu" Vagusmandver

* Procainamid 10-15 mg."h:g i dber
20 min oder

* Amiodaron 300 myg i dber

Polymorphe VT [z B. Torsades 10-60 min

magliche Ursache:

* Vorhofflimmern mit Schenkel-
block - Behandlu g wis:
Sch ma|kc-mp|e).‘tﬂ-:h1_,rkﬂrdie Wenn ineffeldne:

Adenosin (wenn kem

Wahrscheinkich Vorhoffimmern
* Freguenzkontrolle mit Beta-

de Pointes - Magnesium 2 g
tiber 10 min)

Bei sicher diagnostizierber SWT mit
Schenkelblock/sbamanter Laftung:

* Behandlung wie regelmaBige
Schmalkomplextachykardie

Fri-exi‘taﬁc-nlsyndr-:wn]

* & mg als schneller Lv-Boles;

* wenn micht erfolgreich: 12 mg
* wenn micht erfolgreich: 18 mg

* Kontinuerliches EKG-
Monitormg

Wenn ineffektiv:
Vermpamil oder Beta-Blocker

Wenn ineffektiv:
Kardiowemsion
bei wachem Patienten Sediernung
oder Narkose

Blocker ader DV

* Erwage Digown ode
Amiodaron bei Himereis auf
Herzmsuffizmienz

= Antikoagulstion wenn Dawer
=48 h




Bedrohliche Zeichen vorhanden ?

| JA

Bewul3tseinsstorung GCS < 10?
Hypoperfusion?
Massive Instabilitat?

lJA l NEIN

|

Rhythmusstérung beendet?

Vorbereitung Analgosedierung /
Kardioversion




Amiodarongabe

12,5 ml

NaCl 0,9 %

Perfusorlaufrate = 60 ml/h




Kardioversion

» Positionierung Klebeelektroden
- Haut abtrocknen, Haare entfernen
- Klebeelektroden fest aufdriicken

» Reanimationsbereitschaft
- Beatmungsbeutel mit Maske
- Absaugpumpe
- Medikamente bereitlegen




Hyperkaliamie unter CPR

* Herz schitzen: 10ml Calciumchlorid 10% rasch i.v.

- Kalium in die Zelle shiften: Insulin (101E) — Glucose (259g) rasch i.v., dann
Glucose 10% angepasst an BZ

* Natrium — Bikarbonat 8,4% 50ml i.v.
* Dialyse

- mCPR + eCPR erwagen






EUROPEAN
S RESUSCITATION
COUNCIL

Stadium I (milde Hypothermie): Bewusstsein klar, Kaltezittern, Kerntemperatur 35 —
32° C;

Stadium |l (méassige Hypothermie): Bewusstsein eingetriibt, kein Kaltezittern,
Kerntemperatur 32-28 ° C;

Stadium Il (schwere Hypothermie): Bewusstlosigkeit, Lebenszeichen vorhanden,
Kerntemperatur 28-24 ° C;

Stadium IV: Kreislaufstillstand oder minimaler Kreislauf, keine oder nur minimale

Lebenszeichen, Kerntemperatur <24 ° C;
Stadium V: Tod durch irreversible Hypothermie, Kerntemperatur <13,7 ° C.



Afterdrop (After drop)

Absinken der KKT nach Kalteexposition durch zum Koérperkern
zurickstromendes kaltes Schalenblut

777777777



Pathophysiologie

periphere Vasokonstriktion (Zentralisation — KKT)

Kaltezittern — thermogenetischen Effekt — 5x Steigerung der Stoffewechsel —
Erschopfung nach 1 — 2h

Reduktion des O2 Bedarf/Verbrauch — 6% pro Grad (28C = 50%)

HZV und HF

Verlangerung der Q-T & P-R Intervalle

Metabolisationsrate@, = langsamere Depolarisationsrate der Schrittmacherzellen
HF & Leitungsgeschwindigkeit@

Durch Ca+ Einstromveranderung=verlangertes AP=Q-T %

Hypokaliamie — intrazellularer K+ Shift

Inaktivierung der Na+/K+ Pumpe = intrazellularer Na+ﬁ‘



Pathophysiologie 2

J —Welle / Osborne Welle
» Kurzer pos. Ausschlag zwischen S — Zacke und ST — Strecke

Transmuraler Spannungsunterschied durch unterschiedliche AP’s
Yan et al



Pathophysiologie 3
TRAUMA-INDUZIERTE KOAGULOPATHIE (TIC)

Blutung = Verlust und Verbrauch = quantitiven Verminderung von
Gerinnungsfaktoren.

Neben dem reinen Verdinnungseffekt interagieren Kolloide mit der
Fibrinpolymerisation, was zu einer verminderten Gerinnselstabilitat flhrt.

Hypothermie und Azidose = Negativauswirkung auf die Gerinnung.

Primére Ausl6ser der TIC ist die massive Endothelverletzung mit Freisetzung des
TF (Tissue Faktor = Gewebefaktor) in Kombination mit einer systemischen
Hypoperfusion.

Endothel - Aktivierung von Protein C, einem effektiven Antikoagulanz. Das hemmt
die Faktoren Va und Vllla, und in der Folge nimmt die Thrombinbildung ab



Gewebetrauma = verstarkten Freisetzung von Plasminogenaktivatoren.
== vermehrt Plasmin gebildet und die Fibrinolyse in Gang gesetzt.

Pro 1°C Temperaturverlust reduziert sich die Aktivitat der Gerinnungsfaktoren
um 10 %

Hypovolamie + einhergehende Minderperfusion des Gewebes = Azidose.

Eine Azidose von < 7,2 beeinflusst die primare Hamostase und flhrt zu einer
signifikanten Reduktion der thrombozytaren Adhasions- und Aggregationsfahigkeit.

Reduktion der Thrombinbildungsgeschwindigkeit.



Pathophysiologie 4

v Damage Control Surgery

v Damage control resuscitation (DCR)
v' Volumentherapie

v' Permissive Hypotension

v Warmbilut

v Erythrozyten und Thrombozyten
Antifibrinolytika

Fibrinogen

PPSB

Gefrorenes Frischplasma (GFP, auch FFP)
Faktor XIlII

Desmopressin (DDAVP)
Rekombinanter Faktor Vlla

AN N NN N SN



passiv/extern ungewarmte Tlcher gering
angefeuchtete Atemluft gering
aktiv/extern Umlufterwarmung gering
konduktive Warmung gering
Warmwasserbad hoch
Infrarotstrahler gering
Anhebung der Umgebungstemperatur gering
aktiv/intern angewarmte und angefeuchtete Atemluft mittel
gewarmte Infusionen mittel
Intravaskulare Warmekatheter hoch
extrakorporal Hamadialyse/Hamofiltration hoch
Vendses Warmen hoch

Arteriovenoses Warmen sehr hoch

ECMO/kardiopulmomaler Bypass sehr hoch



Stadium |
v' bewegen, da Bewegung den Korper schneller erwarmt als Kaltezittern.

v Die Aufwarmung kann passiv, aktiv, extern oder intern erfolgen. Bei
Hypothermie Stadium | ist die passive Aufwdrmung angemessen

Stadium 2 |l

v immobilisieren

v’adaquat oxigenieren

v'gewarmte Infusionen

v'monitorisieren (EKG und Kerntemperatur)

v'Der gesamte Korper soll abgetrocknet und isoliert werden

Hypothermie Stadium lI-IV wird die Anwendung von chemischen
Warmeelementen am Stamm empfohlen

Die Aufwarmungsmalinahmen in der Préklinik soll den Transport ins

Krankenhaus, wo aktive Aufwarmtechniken und kontinuierliche Uberwachung
vorhanden sind, nicht verzogern!



EUROPEAN
© RESUSCITATION
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Bei 18 ° C kann das Gehirn einen zehnmal langeren Kreislaufstillstand
ertragen als bei 37 ° C. Deshalb kann die Hypothermie Herz und Gehirn im
Falle eines Kreislaufstillstands schiitzen, sodass eine vollstandige
neurologische Erholung auch nach langerem Kreislaufstillstand maoglich ist,

sofern die schwere Hypothermie vor Auftreten der Asphyxie eingetreten ist.



Modifikationen der CPR bei Hypothermie

Kerntemperatur <28 ° C (oder unbekannter Temperatur)
-> 5 Minuten CPR im Wechsel mit < 5 Minuten Pause.

Kerntemperatur <20 ° C
-> 5 Minuten CPR im Wechsel mit £10 Minuten Pause.

Suchen Sie bis zu einer Minute nach Lebenszeichen, bevor Sie die Diagnose
Kreislaufstillstand stellen.

Erwagen Sie deshalb den Einsatz von mechanische Thoraxkompressionsgeraten

Messen Sie die Kerntemperatur, sobald die Herz-Lungen-Wiederbelebung
gestartet wurde
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Wenn das Kammerflimmern nach drei Schocks persistiert, soll auf weitere
Versuche verzichtet werden, bis die Kerntemperatur 230 ° C erreicht hat.

hl

Merke: Alle Rhythmusstérungen auRer Kammerflimmern verschwinden
normalerweise spontan, wenn die Kerntemperatur wieder ansteigt, und
mussen nicht unmittelbar behandelt werden. (35 ° KKT)
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Reduzierte Amiodaron Wirkung
Adrenalin kann den koronaren Blutfluss verbessern.

Kerntemperatur <30 ° C degeneriert der Sinusrhythmus oft wieder zum
Kammerflimmern.

Da die Defibrillation und Adrenalin das Myokard schadigen kénnen, soll
deshalb mit der Defibrillation und der Gabe von Adrenalin und andern
Medikamenten zugewartet werden, bis der Patient eine Kerntemperatur von
>30 ° C erreicht hat.

Doppelter Zeitintervall (z.B. Adrenalin alle sechs bis zehn Minuten).
Normothermie (2 35° C) = Standardempfehlungen.



Transport

Stadium |
» nachstgelegenes Krankenhaus

Kardialen Instabilitat soll der Patient in ein eCLS - Zentrum gebracht warden!
(,Extracorporal Life Support”, eCLS — umfasst Herz-Lungen-Maschine,
extrakorporelle Membranoxygenierung oder extrakorporelle Lungenassistenz).

Stadium [I-IV
» Zeichen der kardialen Instabilitat
» systolischer Blutdruck <90 mmHg
» ventrikulare Arrhythmie
» Kerntemperatur <28 °C)



eCMO

Verschittungsdauer >60 Minuten (bisher >35 Minuten),
Kerntemperatur bei Rettung <30 ° C betragt (bisher <35° C)

Serumkalium bei Klinikaufnahme <8 mmol/l (bisher <12

mmol/l)



Strategie der Erwarmung

> 0,5° /h, bis 32 — 34 KKT
» Aufrechterhaltung von 12 bis 24h
» danach 36 KKT (ggf. bis dahin kont. CPR)

» Reduktion der Analgosedierung und Muskelrelaxantien



Padiatrie

Defibrillation:

* Bel peristierender VF/VT (>6 Schocks) Erh6hung bis max. 8J/kg oder
360J

Beatmung:

* Initialbeatmungen, wenn direkt ein Beutel bereit steht

« Maoglichst optimierte Beutel — Maske Beatmung (Doppelter C- Griff)
* Tuben mit Cuff empfohlen

Angepasste Atemfrequenzen nach Atemwegssicherung:
« <1 Jahr: 25/min

« >1 Jahr — 8J: 20/min

« >8 Jahre — 12J: 15/min

« >12 Jahre: 10/min



Zusammenfassung

Mit dieser Prasentation sollte ein Uberblick tiber die Entwicklung der ERC-
Leitlinien dargestellt werden.

Stand der aktuellen Empfehlungen.
Ein Ausblick in die Zukunft bieten.

Details der aktuellen Empfehlungen werden inhaltlich wahrend der nachsten
Fortbildungstage vermittelt.

Es bedeutet lebenslanges Lernen (Berufsleben) um aktuelle Reanimations-
standards einzuhalten ("Life-long-Learning").

Auf der Internetseite des "Deutschen Rat fir Wiederbelebung" kbnnen unter
grc-org.de alle Informationen vertieft und aktuell gehalten werden.



