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AUSGANGSPUNKT

Klarer Konsens

Sofort die CPR zu beginnen

bleibt wichtigste Mafshahme. 10_1 5 %

weniger Uberleben — pro Minute
Wer fruher reanimiert wird, uberlebt eher und besser. Verzc’jgerung bis zum Beginn der

Laienreanimation ist der grofste Hebel. Wiederbelebung




IN DER ANASTHESIE

Gleicher Eingriff, unterschiedliche Strategien

PATIENT A PATIENT B
Aorteninsuffizienz Mitralstenose

Lfast, full, forward” ,Slow, sinus, careful”

?* Herzfrequenz eher hoch (80-100/min) ! Herzfrequenz niedrig halten
Klrzere Diastole — weniger Ruckfluss. Langere Diastole — bessere Flllung.
1 Volumen grofdzugig 1* ¢ Volumen vorsichtig

Vorlast hoch halten. Vorlast ja, aber nicht Uberladen.

! Nachlast senken = Nachlast

Fordert den Vorwartsfluss. Am RV relevanter.



ALS: Algorithmic Life Support

GUIDELINES
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Patient reagiert nicht
fehlende oder nicht normale Atmung
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far 2 Minuten fur 2 Minuten
Eventuell @ Sofort nach ROSC _
+ Optimale Platzierung der Defibrillator-Pads * Hypoxie
+ Sauerstoffgabe * Wechsel der Ele!ctruden in die anterior- « Nach ABCDE vorgehen + Hypovolimie
* Kontinuierliche Thoraxkompression nach endotrachealer FEE T L N + Zielwert 5p0; 94-98% und * Hyper- / Hypokalidmie /
Intubation oder supraglottischem Atemweg * Mechanische Thoraxkompressionen zur normaler paCO; metabolisch
+ MNutzen Sie Kapnographie Erleichterung von Transport/Behandlung . .

Zielwert SBP > 100 mmHg Hypothermie, Hyperthermie

Minimale Unterbrechung der Kompression Ultraschall zur Identifizierung reversibler

o i ) i . Ursachar * 12-Kanal-EKG + Herzbeuteltamponade
U S AL e L) + Erkennen und Behandeln der « Intoxikation
* Medikamente * Extrakorporale CPR und/oder Ursache

i i Thromb kor / pul I
+ Erste Adrenalingabe nach 3 Defibrillationen, dann alle Koronaranglographia/perkutane R L LA

3-5 Minuten Koronarintervention

Temperaturkontrolle

Spannungspneumothorax

+ Amiodaron nach 3 Defibrillationen

European Resuscitation Council — Guidelines 2025



ONE SIZE FITS ALL?

Algorithmus fur: "Erwachsene”

PATIENT DRUCKTIEFE FREQUENZ ADRENALIN PAD-POSITION
73 Jahre - 45 ke 5_6 cm 100-120 1 mg primr
kachektisch, pro Minute alle 3-5 min anterolateral
Lungenemphysem

27 Jahre - 110 kg 5 6 om 100-120 1 mg primr
Kraftsportler pro Minute alle 3-5 min anterolateral




Und dann?

Blindflug.

Weil MH, Tang W. Dis Mon 1997
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BLINDFLUG... INSTRUMENTENFLUG...

Es gibt Messwerte

Instrumentenflug
Aus Wikipedia, der freien Enzyklopadie

Instrumentenflug (umgangssprachlich auch Blindflug) ist das Steuern von Luftfahrzeugen ohne Sichtflug mit Hilfe von
Fluginstrumenten wie Navigationsinstrumenten und Flugiiberwachungsgeraten.

WAS WIR WISSEN WAS WIR NICHT WISSEN

e Nicht nur etCO-, sondern auch der e Welche Zielwerte?

rterielle Blutdruck hangt mit dem . . .

arterietie Bl AT R e Wie setzen wir sie praktisch um?
Uberleben zusammen.

« Immer mehr Daten zeigen: Zusétzliche = U Bl L e

Messgrofsen konnen helfen, die - fast akademische Diskussion
Reanimation zu steuern.



DER STATUS QUO

Die ALS-Leitlinien sind helferzentriert

Sle sagen uns, was wir tun sollen:

e Wie oft drucken?
e Wie tief und wie schnell?

e Wann Analyse, Schock und Medikament — In
welcher Reihenfolge, in welchem Abstand?

Was fehlt: die physiologische Antwort des

o : : , , corpuls CPR-Feedbacksensor ZOLL CPR-D-padz
Patienten — und ihr Einfluss auf die Therapie.

Feedback-Systeme messen uns — nicht den
Patienten.



GRR 2025 - INNERKLINISCH

Kollabierter /
kranker Patient

Erst Advanced Life Support
Dann Ubergabe ans Reanimationsteam

Das macht dann... ?

Kollabierter/kranker Patient

L

Hilfe rufen
und Patienten untersuchen

| !

Lebenszeichen ?

Prifen Sie auf Reaktion und normale Atmung

Erfahrene ALS-Anwender kdnnen gleichzeitig den
Karotispuls und (falls bereits vorhanden) EKG /
kontinuierlichen arteriellen Blutdruck / ETCOZ2 prufen.

NEIN oder
unklar

Kreislaufstillstand

l

JA

Medizinischer Notfall

{

RUFEN, DRUCKEN, Equipment*
Hilfe rufen
Herzdruckmassage beginnen
Reanimationsteam rufen

Reanimationsequipment holen

Rufen und Equipment*

Bei Bedarf
Reanimations-/Notfallteam rufen,

Reanimationsequipment

1

!

CPR hoher Qualiat*
Hochwertige CPR mit Sauerstoff
und Atemwegshilfen *

Wechsel in der Herzdruckmassage
bei jeder Rhythmusbeurteilung

1

DEFIBRILLATION*

Sobald verfligbar, Pads anlegen/
AED einschalten und Anweisungen
befolgen

Defibrillation, wenn indiziert**

1

ADVANCED LIFE SUPPORT

Wenn ausreichend qualifiziertes
Personal vorhanden ist

1

UBERGABE
an das Reanimationsteam im
SBAR-Format

Prifen*

ABCDE-Beurteilung - erkennen
und behandeln

High-flow Sauerstoff (titrieren Sie
moglichst nach Sp0O,)

Monitoring
i.v. Zugang

Erwdgen Sie, das Reanimations-/
Notfallteam zu rufen (falls noch
nicht geschehen).

{

UBERGABE
an das Reanimationsteam im
SBAR-Format

*Malinahmen gleichzeitig durchfihren,
wenn ausreichend Personal verflgbar ist

**\/erwenden Sie einen manuellen
Defibrillator, wenn Sie darin geschult
sind und ein Gerét verfligbar ist.

UBYJ3YIIS 34Y] Jne BIS UBIYIY



O Resuscitation GUIDELINES
—/ Council UK —/ 2021

Anaphylaxis

RESUSCITATION COUNCIL UK - 2021
® ®
I = airway [] = Breathing =C|rc+ulat|on I%) = pisabitity |3 = Exposure An a p hylax I e _A lgo r I t h m u S

Diagnosis - look for:
» Sudden onset of Airway and/or Breathing and/or
Circulation problems’
And usually skin changes (e.g. itchy rash)

Remove trigger if possible (e.g. stop any infusion)

Lie patient flat (with or without legs elevated) 99 [I’l tl"ClVBI’lO LLS' CldrendllnefO 7" anaphJ/la.X'lS

- A sitting position may make breathing easier
- If pregnant, lie on left side

3 to be given only by experienced

Inject at

anterolateral aspect - Give intramuscular (IM) adrenaline?

A specialists in an appropriate setting.”

. ‘ Give high flow oxygen

Apply monitoring: pulse oximetry, ECG, blood pressure

Establish airway

If no response:
Repeat IM adrenaline after 5 minutes
IV fluid bolus®

If no improvement in Breathing or Circulation problems’
despite TWO doses of IM adrenaline:
» Confirm resuscitation team or ambulance has been called

* Follow REFRACTORY ANAPHYLAXIS ALGORITHM

1. Life-threatening 2. Intramuscular (IM) adrenaline 3. IV fluid challenge
problems Use adrenaline at 1 mg/mL (1:1000) concentration Use crystalloid

Airway Adult and child >12 years: 500 micrograms IM (0.5 mL) Adults:  500-1000 mL
Hoarse voice, stridor Child 6-12 years: 300 micrograms IM (0.3 mL) Children: 10 mL/kg
Breathing Child 6 months to 6 years: 150 micrograms IM (0.15 mL)

Twork of breathing, wheeze, Child <6 months: 700-150 micrograms IM (0.1-0.15 mL)
fatigue, cyanosis, SpO, <94%

. . The above doses are for IM injection only.
Circulation . Intravenous adrenaline for anaphylaxis to be given
Low blood pressure, signs of only by experienced specialists in an appropriate setting.
shock, confusion, reduced
consciousness




Wer kennt sich mit Katecholaminen aus?
Wir.

Wir sind diese Profis, die die Guideline hinzuziehen will.

Wir sind also nicht die primare Zielgruppe der Poster.

Aber vielleicht die Zielgruppe des Kapitels Physiology-guided CPR.



RESUSCITATION B==
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Physiology-guided CPR

The quality of CPR is associated with survival and the ability to monitor the quality of CPR is fundamental to its improvement.>**
The quality of CPR can be measured by monitoring the performance of the rescuer to ensure adherence to guidelines; this might

include compression rate, depth and recoil, chest compression fraction and ventilation rate and volume. Many of the current

»
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defibrillator-monitors are capable of monitoring and providing these metrics in real time. Another way of monitoring CPR
performance is to assess its effect on the patient’s physiology using intra-arterial blood pressure, capnography or cerebral

oximetry.




DIE IDEE

Physiology-guided CPR

Paradigmenwechsel hin zur prazisen
Reanimation: Anpassen der Mafsnahmen an
den einzelnen Patienten und seine
(Patho-)Physiologie — mit dem Ziel eines
besseren Outcomes.

HEUTE

Ein Schema fur alle

Frequenz 100-120/min, Tiefe 5—6 cm,
Adrenalin alle 3—5 min

DAS PAPER ZUM VORTRAG

Review > Crit Care Clin. 2026 Jan;42(1):1-21. doi: 10.1016/j.ccc.2025.08.001.
Epub 2025 Sep 13.

Physiology-Guided CPR

Lindsay N Shepard ', Anthony DeVivo 2, Benjamin S Abella 3, Ryan W Morgan #

Affiliations + expand
PMID: 41260707 DOI: 10.1016/j.ccc.2025.08.001

ZIEL

Titrieren nach Antwort

Blutdrucke, etCO,, SpO,, TEE/TTE, NIRS
usw. zeigen, ob unsere Mafsnahmen wirken



UBERBLICK

Sechs Messgrofsen unter CPR

0 Invasiver Blutdruck

Zeigt: Koronarperfusion (CoPP, DBP)

Zielwert: DBP =30 mmHg (ERC,
pragmatisch) - Kinder
>25 /=230 mmHg

0 Herzultraschall

Zeigt: Ursachen, Herzaktivitat,
Druckpunkt

Zielwert: —

© -ico.

Zeigt: indirekt das Herzzeitvolumen

Zielwert: > 25 mmHg (ERC,
pragmatisch) - AHA: = 10, ideal
> 20 mmHg

e Pulsoxymetrie-Kurve

Zeigt: Perfusion Uber die Kurvenform

Zielwert: offen

Zerebrale Oxymetrie
(NIRS)

Zeigt: O,-Angebot ans Gehirn

Zielwert: rSO, > 50 %? Trend
wichtiger als Schwelle

© =G/ VF-Kurve

Zeigt: Zustand des Myokards, Chance
auf erfolgreiche Defibrillation

Zielwert: —



1 Blutdruck 2 etCO, 3 NIRS 4 Echo 5 Pleth 6 VF / AMSA

PHYSIOLOGISCHE GRUNDLAGE

Ohne Koronarfluss kein ROSC

COPP = DBP - RAP —— Aorta = = - rechter Vorhof

koronarer Perfusionsdruck = diastolischer Aortendruck —
diastolischer Druck im rechten Vorhof

e ROSC braucht genug Myokardperfusion — >
Bedeutung der Diastole, also Entlastungsphase. -

e Messung braucht Arterie (DBP) und ZVK (RAP).
DBP allein ist vertretbarer Ersatz.

e Der MAP treibt die Hirn perfUSion — unter CPR Kompr.  Entlastung Kompr.  Entlastung Kompr.  Entlastung
weniger gut untersucht.

Schema, nicht mafsstabsgetreu



1 Blutdruck 2 etCO, 3 NIRS 4 Echo 5 Pleth 6 VF / AMSA

ZUSAMMENHANG MIT QUALITAT UND OUTCOME

Mehr Druck, ofter ROSC

ROSC-Rate nach maximalem CoPP Ziel-DBP erreicht vs. nicht erreicht
Ziel: DBP = 25 mmHg (Sauglinge) / =30 mmHg (Kinder)

1,5 x ROSC

79 %

57 %
Uberleben bis zur
1,3_1,7 X Entlassung
Uberleben mit gutem
0 9% 1)3_1)6 X neurologischem Outcome
<15 mmHg >15 mmHg > 25 mmHg
100 Erwachsene in der Notaufnahme - Paradis 1990 577 Kinder innerklinisch - Berg 2018 und 2023

Leitlinien 2025: Kinder DBP 2 25 / =30 mmHg (ERC, AHA) - Erwachsene =230 mmHg nur bei ERC (,,pragmatisch®)



1 Blutdruck 3 NIRS 4 Echo 5 Pleth 6 VF / AMSA

PHYSIOLOGISCHE GRUNDLAGE

etCO: zeigt, was die Kompression schafft

Kompression
. Lungenblutfluss etCO-

erzeugt ein kleines . .
g. bringt CO, zur Lunge zelgt, was ankommt
Herzzeitvolumen

e Bei Spontankreislauf zeigt etCO, vor allem die Ventilation.

e Unter CPR ist das HZV sehr niedrig — dann bestimmt der Lungenblutfluss wesentlich den etCO..

e Damitist etCO. ein indirektes Mafs flir das Herzzeitvolumen unter CPR.



1 Blutdruck 3 NIRS 4 Echo 5 Pleth 6 VF / AMSA

ZUSAMMENHANG MIT QUALITAT UND OUTCOME

etCO2: hoher ist besser

mmHg
<10 =20 mmHg
| | | | |
0 10 20 30 40
< 10 MMHG > 20 MMHG
durchgehend oder spat in der Reanimation: stark relativ konstant mit mehr ROSC und Uberleben
mit schlechtem Outcome verbunden verbunden (Erwachsene).
(Erwachsene).

« Relevanter ist der Trend: steigender etCO, — mehr ROSC, Uberleben und gutes neurologisches Outcome.
 Tiefere Kompressionen - hoherer etCO;

 Kinder: =20 mmHg in den ersten 10 min — mehr ROSC und Uberleben. < 10 mmHg nicht mit schlechterem Outcome assoz.



1 Blutdruck 3 NIRS 4 Echo 5 Pleth 6 VF / AMSA

ROSC UND KAPNOGRAPHIE

Der plotzliche Anstieg

e Bei ROSC steigt etCO: oft plotzlich an — ein Hinweis

] . |?g§c (ﬂ F F auf ROSC unter laufender CPR.
2 | e Tiermodell: Gute CPR hebt etCO, nur leicht = ROSC
£ - | bringt normale oder hohere Werte.
% WW\_/WL e etCO, stieg meist direkt nach dem Schock — bei
: anhaltendem ROSC stérker.
0- ' || | | |

unter CPR nach ROSC

AIRWAY OPENING INDEX (AOI)

Jede Kompression drickt etwas Gas aus der Lunge, jede Entlastung zieht
es zuruck. Bei offenem Atemweg zeigt das Kapnogramm deshalb Zacken
im Takt der Kompressionen. Sind die kleinen Atemwege kollabiert, bleibt

die Kurve flach. offen — deutliche Zacken, verschlossen — kaum

Vereinfacht: AOI = (CO- max - CO- min) + CO> max pro Kompression. AOI hoch Zacken, AOI niedrig

Hoherer AOI — mehr ROSC (307 OHCA).

AOI: Grieco et al., AJRCCM 2019 - Bhandari et al., Resuscitation 2022



1 Blutdruck 3 NIRS 4 Echo 5 Pleth 6 VF / AMSA

ETCO--GESTEUERTE CPR UND LEITLINIEN

Gute Zusammenhange, wenig Steuerung

STUDIENLAGE LEITLINIEN 2025
e Tiermodell: Druckfrequenz und Adrenalin-Takt e Kapnografie Gberwacht die CPR-Qualitat.
nach etCO- gesteuert statt nach Schema. Plotzlicher Anstieg: Hinweis auf ROSC.
e Auch der Blutdruck wurde besser — in einer * AHA, Erwachsene: 2110, ideal 220 mmHg.
Studie gab es mehr ROSC. o Niedriger etCO- allein ist kein Grund fiir einen
Abbruch.

e Beim Menschen: keine Interventionsstudie.
e Kinder: etCO, nutzen, aber kein Zielwert.

EUROPEAN

ERC 2025 »,pragmatisch®, ohne Evidenzgrad
RESUSCITATION Plotzlicher etCOx-Abfall - an Kreislaufstillstand
@'% etCO: = 25 mmHg

oder sehr niedriges HZV denken




GRENZEN

Was den etCO- verfalscht

d

\

Ventilation Adrenalin

Hohes senkt den etCO, fur
Atemminutenvolumen, einige Minuten:

z. B. hohe Lungengefafse eng -
Beatmungsfrequenz, Totraum *T.

senkt den etCO..

4 Echo

T

Natriumbicarbonat
hebt den etCO..

5 Pleth

6 VF / AMSA

?

Ohne invasiven
Atemweg

Larynxmaske, Beutel-
Maske: Aussagekraft
unbekannt.

Breiter einsetzbar als die Arterie — aber nicht frei von Storgrofsen.



1 Blutdruck 3 NIRS 4 Echo 5 Pleth 6 VF / AMSA

STORGROSSEN

Nach ROSC: etCO: ist nicht paCO-

140

60 Patienten nach ROSC - Notarzt Graz 2016-2021
arterielle BGA bis 30 min nach ROSC

+32 mmHg

120

100

? liegt der paCO, im Schnitt uber dem etCO..
£
3 bis +67 mmHg
N ist der Unterschied beim einzelnen Patienten.
0 e etCO, 40 mmHg heifdt damit: paCO, etwa 70 mmHSg.

0 20 40 60 80 100 120 140
etCO, [mmHg]

Lineare Regression: mafsige Korrelation zwischen paCO, und etCO, (R2=0,453).

Zu hoher paCO:: Hirngefafse weit — ICP T (SHT, Blutung, Hirnddem) - Azidose - Herz und Katecholamine schwacher, Kalium T -
arrhythmogen - Lungengefafse eng — Rechtsherzbelastung - Trauma: Lethal Trias — Gerinnung {

Eichlseder M, Eichinger M, Pichler A et al. Ann Emerg Med 2023;82(5):558-563 - d0i:10.1016/j.annemergmed.2023.03.001



1 Blutdruck 3 NIRS 4 Echo 5 Pleth 6 VF / AMSA

MERKEN

40 mmHg bei Kammerflimmern

PLATZHALTER

Erinnerung: 40 mmHg bei VF

Inhalt erganzen — Erinnerung aus deiner Gliederung.



1 Blutdruck 2 etCO- m 4 Echo

PHYSIOLOGISCHE GRUNDLAGE

Zerebrale Oxymetrie (NIRS)

e Ziel der CPR ist Uberleben mit gutem neurologischem Outcome -
also das Gehirn direkt messen.

e NIRS misst die regionale 0:-Sattigung im Gewebe (rSO,): ein
Mischwert aus arteriellem, venosem und kapillarem Blut.

e Anders als die Pulsoxymetrie braucht NIRS keinen pulsatilen
Fluss.

e Kontinuierlich, in Echtzeit, schnell angelegt — ohne CPR-Pause.

5 Pleth 6 VF / AMSA

=70 %

normale zerebrale rSO-, — bei
Erwachsenen und Kindern

Licht nah fern

Haut

Knochen

Hirnrinde

fern minus nah = Gehirn



DATEN

Hohere rS0O., besseres Outcome

GROSSTE STUDIE - 183 IHCA e Machbar bei OHCA und IHCA. Hohere rSO, — mehr ROSC (auch in
o Metaanalysen).
+ 5 /o e rSO; bei Klinikankunft sagt das neurologische Outcome vorher.
mehr Zeit mit rSO, > 50 % e 100 OHCA: rSO, und etCO, bei ROSC beide hoher — aber kaum korreliert.

rSO, spezifischer, etCO, sensitiver.

0
- +15 /0 e Kinder: plotzlicher Anstieg bei ROSC. Hohere rSO, — mehr ROSC,
Wahrscheinlichkeit flr gutes Uberleben und gutes neurologisches Outcome.
neurologisches Outcome

GRENZEN - EIN MISCHWERT OHNE ZIELWERT

e Mischwert aus Arterie, Vene und e Korrelation mit invasivem Hirngewebe-0: PRAXIS

Kapillaren — keine Normwerte. uneinheitlich. : -
P Der Trend ist wahrscheinlich

» Unspezifisch — Anderungen auch e Keine Zielwerte. Studien zu rSO, und wertvoller als eine Schwelle.

aufserhalb des Gehirns moglich. CPR-Qualitat fehlen.



1 Blutdruck 2 etCO,

GRUNDLAGE UND DATEN

Herzultraschall in der Reanimation

Reversible Ursachen
finden

Tamponade, Thrombus, Hypovolamie,
Spannungs-PTX

DATEN

e TEE fand feines VF, das im EKG wie
Asystolie aussah — und RV-
Dilatation oder Thrombus.

 TEE anderte das Management bei
=% der OHCA und =% der IHCA.

a Herzaktivitat beurteilen

Gibt es noch mechanische Aktivitat?

DATEN

e Nicht-schockbarer Rhythmus mit
sichtbarer Aktivitat — mehr ROSC
und Uberleben.

» Fehlende Aktivitat allein sagt den
Tod nicht sicher voraus — kein
alleiniges Abbruchkriterium.

5 Pleth 6 VF / AMSA

e CPR-Technik optimieren

Wo dricken wir — und dricken wir den
LVOT zu?

DATEN

e TEE zeigte Kompression Uiber dem
LVOT - Hande versetzt.

e TTE: etCO; stieg nach
ultraschallgesteuerter
Handposition.

e Schwein: TEE-gesteuerte
Handposition - bessere
Hamodynamik, mehr initiales
Uberleben.



GRUNDLAGE UND DATEN

Herzultraschall in der Reanimation

TEE

e Schallfenster auch bei Adipositas, Lungenerkrankung oder Magenblahung.

e Kein Zugang zur Thoraxwand notig — Bilder wahrend laufender CPR.

e Bisher vor allem innerklinisch untersucht — praklinisch vorgeschlagen.




1 Blutdruck 2 etCO,

GRENZEN

Hilfreich, aber nicht ohne Preis

Ausbildung

Bildgewinnung und Befund
brauchen spezielles Training.

Risiko
TEE: Blutung, Osophagusruptur.

Kein Outcome-Beleg

Kein Nachweis, dass Echo unter
CPR das Outcome verbessert.

Fehldeutung

Befunde kdnnen falsch
Interpretiert werden.
Beispiel: Dilatierter RV

5 Pleth 6 VF / AMSA

Pausen

POCUS / TTE gehen mit langeren
CPR-Pausen einher.
— Vorteil TEE, Aber: Ausbildung.

Offen

Kontinuierliche HZV-Messung per
TEE zur Steuerung von Frequenz
und Tiefe — noch nicht belegt.



1 Bludruck 2 erco. 3 Nigs vee QTN e

PHYSIOLOGISCHE GRUNDLAGE

Pulsoxymetrie: die Kurve, nicht die Zahl

 Uberall verfiigbar und nicht-invasiv — praklinisch
und auf jeder Station.

e Gerade dort, wo Arterie und etCO,, oft fehlen. Amplitude
e Die Kurvenform spiegelt die Perfusion.

e Amplitude und Flache unter der Kurve (AUCp) als
Marker fur CPR-Qualitat und ROSC. 1

AUCp

Schema, nicht mafsstabsgetreu



1 Blutdruck 2 etCO- 3 NIRS

DATEN

Was die Pleth-Kurve verrat

TIERMODELL

Erkennt Kompressionsfrequenz und CPR-
Pausen zuverlassig.

Amplitude und AUCp korrelieren mit CoPP
und etCO-.

ROSC ist unter laufender CPR erkennbar.

Machine Learning: EKG + Pleth schatzen den
CoPP — passt zur invasiven Messung.

PATIENTEN (OHCA + IHCA, MULTIZENTRISCH)

Amplitude und AUCp bei ROSC hoher.

Frih in der Reanimation so gut wie etCO, zur
ROSC-Vorhersage.

Spater und Uber die ganze Reanimation: nicht
SO gut.



1 Bludruck 2 eco, 3 Nigs e QTR e

Uberall verfugbar -
aber noch weifs niemand, wie wir die Kurve in Echtzeit nutzen.

Grofse Chance fur physiologie-gesteuerte CPR — in und aufserhalb der Klinik.



1 Blutdruck 2 etCO, 3 NIRS 4 Echo 5 Pleth 6 VF / AMSA

PHYSIOLOGISCHE GRUNDLAGE

Informationen in der VF

e Form des Kammerflimmerns hangt zusammen mit
Physiologie und Stoffwechsel des Myokards — und Grobes VE — AMSA hoch
damit der Chance auf einen erfolgreichen Schock.

AMSA

Amplitude Spectrum Area — ein Energiemafs aus Feines VF — AMSA niedrig

Amplitude und Frequenz der VF-Kurve. Mit Machine
N\~ ANANANANAANSNNANANANAS

Learning in Echtzeit berechenbar.

REFRAKTARES VF REZIDIVIERENDES VF

VF bleibt trotz =2 3 Schocks bestehen — der Schock Der Schock beendet das VF — aber es kommt wieder.
beendet es nicht.



1 Blutdruck 2 etCO, 3 NIRS 4 Echo 5 Pleth 6 VF / AMSA

DATEN UND GRENZEN

AMSA: Schock oder weiter Drucken?

=2 15,5 mV-Hz < 6,5 mV-Hz

PPV 84 % fur einen erfolgreichen Schock NPV 98 % — Schock sehr wahrscheinlich erfolglos

e Niedrige AMSA — mehr Tod und schlechtes neurologisches e AMSA auch wahrend laufender CPR messbar: bei niedriger
Outcome (30 Tage, 1 Jahr). Chance weiterdriicken statt schocken.

 RCT sofort vs. kurvengesteuert schocken: kein Unterschied. » Bei hoher AMSA war ein Schock mit weniger Energie gleich oft
Eine AMSA-Studie wurde wegen COVID-19 gestoppt. erfolgreich —» schont das Myokard.

e etCO: + AMSA zusammen sagen den Schockerfolg besser e Alles bisher nur in Studien — noch nicht in den Leitlinien.
voraus.
REFRAKTAR - AMSA NIEDRIG? REZIDIVIEREND - SCHOCK WIRKT
Myokard nicht ,,schockbereit“: erst perfundieren (CPR-Qualitat, Das Problem ist das Wiederkehren: Antiarrhythmika, Ursache
DBP). ECPR frih mitdenken. behandeln (Ischamie - Koronarangiographie, ECPR).

ERC 2025 Keine Rolle fur die VF-Kurvenanalyse (AMSA)
EUROPEAN % 5 .
e Jedes VF sofort schocken Refraktar: nach 3 Schocks Pads prufen, dann AP erwagen

COUNCIL Doppelte sequenzielle Defibrillation (DSD) nur in Studien




DEFIBRILLATION

Klebeposition der Pads

1,0

Wahrscheinlichkeit fiir ROSC

O 1 1 1 1 1

50 60 70 80 90 100 110 120
Geschatztes Korpergewicht (kg)

Lupton JR et al., JAMA Netw Open 2024;7(9):€2431673

@® Anterior-posterior

ROSC-Chance bleibt mit
steigendem Gewicht fast gleich.

B Anterolateral

ROSC-Chance fallt deutlich, je
schwerer der Patient.

Zur Erinnerung:
Der Kraftsportler mit 110 kg

LEITLINIEN 2025
@'%eunopm zuerst anterolateral, nach

RESUSCITATION

couNciL 3 Schocks AP erwagen

AHA: beides moglich



WAS WIR HEUTE SCHON TUN KONNEN

Physiologische Daten unter CPR - vier Rollen

Optimieren Erganzen Diagnostizieren Prognose

Hochwertige CPR in Echtzeit Physiologie verlasslicher Reversible Ursachen finden Entscheidungen wahrend

sicherstellen erkennen der Reanimation

e Niedriger DBP / etCO; -  Arterielle Druckkurve: o Niedriger etCO; trotz e Gute Physiologie —
Kompressionstiefe und - Kreislauf sehen ohne guter CPR - an ECPR-Kandidat
frequenz anpassen Pulstasten Lungenembolie denken  SalllEdrne A e

e Beatmung anpassen: e Echoinder e Echo —» Tamponade, CPR - fruhere
Frequenz, Volumen, Analysepause: Spannungs-PTX Entscheidung Uber ECPR
PEEP (Kapnogramm) Herzaktion und Fullung oder Abbruch

direkt sehen

e BGA - Beatmung und
Metabolik

ZIEL: PERSONALISIERTE, PHYSIOLOGIE-GESTEUERTE CPR

Frequenz und Tiefe nach Blutdruck oder etCO, — Vasopressoren nach DBP und nach dem Ansprechen des Patienten.




CARDIAC ARREST + EXTREME ACIDOSIS

63 64 65 66 6.7 68 69 /0 /.1 /.2 7.3 /.4
| | N § I ' | ] I ' | ‘ ‘ ‘

63 yr M 21 yr M 66 yr F 22 yr F
METFORMIN HEMORRHAGIC METFORMIN DKA
LACTIC ACIDOSIS SHOCK LACTIC ACIDOSIS
24 yr M 59 yr M 65 yr M 35 yr M
NEAR-DROWNED COCAINE SPLENIC BLEED PYLORIC
OBSTRUCTION

Danke SCA



AUSBLICK

Offene Fragen

Soll ein Patient, dessen DBP dauerhaft uber dem Ziel liegt, gar
kein Adrenalin bekommen?

Wie oft Adrenalin bei dauerhaft niedrigem DBP?
Noradrenalinperfusor?

Taugen statistische Schwellen aus Beobachtungsstudien als
klinisches Ziel?

Braucht, wer kaum auf Adrenalin reagiert, mehr — oder etwas
anderes? (Vasopressin: laut AHA 2025 kein Vorteil.)

Und:

Wer interpretiert diese
Parameter in Echtzeit?

— Es braucht nicht nur
Technik, sondern auch das
Personal mit Expertise und
einem Level an Routine.

- Und wir mussen zuerst die
Technik und das Wissen, das
wir schon haben, verlasslich
anwenden konnen.



VERGLEICH

Diagnostik

INTENSIVSTATION - STANDARDLABOR
BGA (pH, Na, K, Cl, Ca, Mg, Laktat, Glukose, Bikarbonat, Anionenliicke)

Phosphat Kreatinin Harnstoff eGFR Bilirubin GOT GPT
y-GT AP LDH CK Lipase Albumin CRP PCT IL-6
Hb Leukozyten Thrombozyten INR aPTT Fibrinogen
Troponin

DAZU

EKG Ultraschall arterielle Druckkurve

ClotPro Temperatur

ZVK mit ZVD Pupillometrie

REANIMATION

etCO-

Temperatur

- INNERKLINISCH

EKG Abl. I1

Ultraschall

BGA



VERGLEICH

Diagnostik

REANIMATION - PRAKLINISCH

etCO- EKG Abl. II Blutzucker

Temperatur

... und damit 4 H und HITS abarbeiten:

Hypoxie Aussenanamnese
Hypovolamie Aussenanamnese
Hypo- / Hyperkaliamie, metabolisch BZ
Hypo- / Hyperthermie Thermometer
Herzbeuteltamponade Aussenanamnese (Kinematik)
Intoxikation Aussenanamnese
Thrombose (koronar / pulmonal) Aussenanamnese

Spannungspneumothorax Auskultation, Palpation
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Endovascular resuscitation in II
out-of-hospital cardiac arrest: e

. N
The tip of the SPEAR

Jon Barratt 2 %3 *, Rob Major#1, Paul Rees %571
Background

Out of hospital cardiac arrest (OHCA) continues to be associated with dismal (<10%) survival in the United Kingdom.
Despite evidence linking optimisation of coronary perfusion pressure with increased return of spontaneous circulation
(ROSC), few data exist describing in-vivo haemodynamics during prehospital advanced life support.

Since September 2021, East Anglian Air Ambulance (EAAA) has utilised ultrasound guided percutaneous femoral

access to optimise OHCA management. This programme is termed SPEAR - Specialist Percutaneous Endovascular Aortic
Resuscitation.

Methods Results from first 100 SPEAR cases

The EAAA SPEAR programme utilises a 4Fr Micro Access 71% male 1
Kit (MAK) for common femoral arterial access, under |
ultrasound guidance using the Butterfly iQ device.

DEVELOPMEN

Mean age:
. . . 51 years
Observations are recorded on scene using the ZollX Series

monitor and interrogated at 30 second intervals
retrospectively.

Artefactual invasive blood pressure values (>50% baseline . . ) .
and/or SBP >300mmHg) are filtered automatically and Right CFA in 56% of cases

expert beat-to-beat review is conducted for accuracy. Ultrasound use

EAAA OHCA SPEAR Flowchart V3

Range:
11 - 83 years

Ensure qCPR in progress
bi-plane

Manual CPR

Rapid assessment phase

e e : o Haemodynamic highlights

Insert 4Fr M)

Summary of observations (n=1,067) from preliminary sample of patients

POST- ROSC
n=1,067

SPEAR Phase

Maintain VI ;m ABP manitoring z | co nCI usio n
d E fid i

For the first time in a UK cohort of adult patients receiving

prehospital resuscitation by physician-led teams, we have
Affiliations demonstrated that ultrasound-guided femoral arterial access
is achievable in patients in the setting of ongoing cardiac

ROSC/Tpt Phase

! Department of Research, Audit, Innovation and Development, East Anglian Air Ambulance, Norwich
2 Academic Department of Military Emergency Medicine , Birmingham arrest.

* University Hospitals of the North Midlands, Stoke-on-Trent
4 University of East Anglia, Norwich Invasive pressures can assist with: optImISIng the

P OLE B ERR Er  RT B i resuscitation attempt, detecting return of circulation, and

esuscitation Sciences, Queen Mary University of London o & %
75t Andrews University, St Andrews targeting post-resuscitation care.

) Interestingly there is an association between a higher aortic
Scan the QR code for a link to EAAA SPEAR HEMS Course diastolic blood pressure and ROSC, and more work is planned

in this field.

Contact:

lgiarsirﬁ%%‘liaagce Jon.Barratt@eaaa.org.uk




Interestingly there is an association between a higher aortic
diastolic blood pressure and ROSC, and more work is planned
in this field.




EAST ANGLIAN AIR AMBULANCE

Maximaler DBP sagt ROSC voraus
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25 1 E%‘j CAVE: univariat und nicht adjustiert
DE izl Die Rechnung geht nicht linear und nicht in
; O [0 — Prozentpunkten. Selbst wenn der Zusammenhang kausal

kein ROSC ROSC ware und der DBP um volle 5 mmHg stiege, gilt:
e Die Odds steigen auf 1,055 = 1,28-fach.

e Beider Ausgangsrate der Studie von 42,5 % ROSC
Hoherer maximaler DBP —. ROSC OR 1,05 heifst das etwa 48-49 % ROSC.
e Das sind rund +6 Prozentpunkte, nicht +25 %.

Aziz S, Barratt J, Starr Z et al. Resuscitation 2024;205:110426 (EAAA)
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Excellence through education

EAAA SPEAR (Specialist Percutaneous Endovascular Aortic Resuscitation) in action
@ Nicht gelistet

Buch: Expert Life
Support

Springer, 2026

Video: EAAA SPEAR in
action

YouTube, East Anglian Air
Ambulance
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Kurs: SPEAR -
EMTACCS

Specialist Percutaneous
Endovascular Aortic
Resuscitation

Vortrag und Literatur
Folien und 13 Artikel
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