ERC Guidelines Kinder



ERC-Leitlinien

Die Inzidenz kritischer Erkrankungen oder Verletzungen,
insbesondere die eines manifesten Atem-Kreislauf-
Stillstands, ist bei Kindern wesentlich niedriger als bei
Erwachsenen

Die Mehrzahl kindlicher Notfalle wird primar von padiatrisch
nichtspezialisierten Helfern versorgt, die somit nur tUber eine
begrenzte padiatrisch-notfallmedizinische Erfahrung
verfugen.Daher mussen Leitlinien zu den lebensrettenden
MaBnahmen bei Kindern einerseits die bestmogliche
wissenschaftliche Evidenz zugrunde legen, andererseits
jedoch einfach und umsetzbar sein.
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newly born (# neonate)



Saugling



Kind



Altersdefinition

Neugeborenes Kreildsaal
Saugling <1 Jahr
Kind 1 Jahr bis Pubertat

Erwachsener > Pubertat



Normvitalparameter im

Kindesalter
Alter Atmung Herzfrequenz Blutdruck
(Z0geiMin) (SchlageMing (mmHG)

Neugeborenes |1-10Tage 400 [35-55) 5 Relfes N5 7457
(NG) 10Tage- 1 | 38(36-42) 140 120

Monat (120-170) | (90-140]
saugling (SG) | 1-12 Monate | 27 (23-34) &2/64
Kleinkind (KK) | 1-7 Jahre 23119-26) 110 {75-130) 92/63

7-13 Jahre 20118-22) 90 165-110] 104/66
Schulkind (SK) | 13-18 Jahre | 18(16-20) c0 160-100) 109770




Kreislaufstillstand im Kindesalter
Ursachen

Respiratorische Storungen

Kreislaufversagen durch Volumenmangel

(Trauma, Verkehrsunfalle, Infektionen, Sepsis)

Seltenes: Ertrinken, Vergiftungen, SIDS



zumeist sekundar (Hypoxie, Schock)
ca. 90%




Paediatric Basic Life Support

Atemwege 6ffnen

5 initiale Beatmungen

15 Thoraxkompressionen

2 Beatmungen
15 Kompressionen




Das kritisch kranke Kind
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Uberpriifung des Bewusstseins

Berthren Sie das Kind
Sprechen Sie das Kind laut an
Akustischen Reiz (klatschen)

Falls das Kind nicht reagiert — Kind auf den
Rlcken drehen

Atemwege frei machen



A(temweg) offnen

sicher und frei?

gefahrdet?

obstruiert?




Uberpriifen der Atmung

* Mundhohle 6ffnen
inspizieren, eventuell sichtbare Fremdkorper entfernen

« Uberpriifen der Atmung § NS ///
. ( )’ /
Sehen: Thoraxbewegungen

Héren: Atemgerausche an Nase und Mund
Fiihlen: Luftbewegungen an der Wange



Beurteilung Atmung

Atmung vorhanden?

.

Atemfrequenz

Atemarbeit

(Nasenfllgeln, intercostale , juguldre Einziehungen)

Atemzugvolumen

Zyanose

Hypoximie Abbildung 2.2 Kopf liberstrecken - Kinn anheben beim kleinen Kind



Das Kind atmet ausreichend
,spontan”

Stabile Seitenlage

Weiterhin die Atmung des Kindes Uberprifen!

Weitere Hilfe holen!



Jaw thrust Manover
,Esmarch Griff"

Von hinten mit beiden Handen das Unterkiefer nach vorne
hebeln.
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Abbildung 24 Esmarch-Handagriff




Das Kind atmet nicht

 Geben Sie dem Kind 5 initiale Beatmungen

* Achten Sie wahrend der Beatmung auf
Husten- und Wurgereflexe



Mund zu Mund/Nase (< 1. LJ.)
Mund zu Mund (> 1 LJ.)

Einmalbeatmungsbeutel



Beatmung beim Kind unter dem
1. Lebensjahr

Kopf in die Neutralposition und Kinn anheben
Mund zu Mund oder

Mund zu Mund-Nase Beatmung

Luft einblasen 1 - 1,5 sec.

Erfolgreiche Beatmung sobald sich Thorax
hebt



Beatmung beim Kind Gber dem
1 Lebensjahr

Kopf nackenwerts Uberstrecken
Kinn anheben

Nase vom Kind verschlielSen
Luft einblasen 1 sec.

Erfolgreiche Beatmung - sobald sich Thorax
hebt



Anatomische Obstruktion der oberen Atemwege
grofRer Kopf
grofe Zunge

Schiuffelstellung
Rolle unter Nacken

Kiefer nach oben ziehen
Mund offnen und offen halten
ev. doppelter C-Gnff (2. Helfer)
Guedel-Tubus



Beatmung-Warum ist die Kopfposition wichtig?

(




Beatmung-Warum ist die Kopfposition wichtig?




Kreislaufbeurteilung

Nach den 5 Beatmungen

e Neuerliche Atemkontrolle

* Puls tasten nicht langer als 10 sec.
. Sauglingen A. Brachialis
Kinder A. Carotis



Beurteilung Kreislauf

Puls (Art. Brachialis, Art. Femoralis, Art. Carotis)
Herzfrequenz

Blutdruck

Periphere Perfusion

Intravaskulares Volumen



Rekapillarisationszeit

Beurteilung der Kreislaufinsuffizienz:
Hautdurchblutung

Rekapillarsierungszeit

« Zarter Druck auf Finger-
oder Zehen-endglied,
bis es weild wird, mind.
Herzhohe

* Loslassen und das
Einstromen des
kapillaren Blutes
beobachten

+ > 2 Sekunden sind nicht
normal




KOMPRESSIONS-VENTILATIONS-VERHALTNISSE

Neugeborene nur unmittelbar
nach der Geburt: 3:1

Alle Kinder: 15:2

Jugendliche ab der Pubertat und
Erwachsene: 30:2



Keine Kreislaufzeichen

Starten mit der
Herzdruckmassage

Unteres Sternum Drittel
—ein fingerbreit Gber
dem Xiphoid.

Eindricktiefe 1/3 des
Thoraxdurchmesser

4 cm beim Saugling,
5 cm beim Kind

Beatmung und HDM im

Verhiltnis von 2 / 15

Xiphoid ——

L— Sternum




HDM beim Saugling

yZangentechnik”

( Brustbeinspitze untere Sternumhalfte
(Xiphoid)

{7 ey,

WY @




HDM beim Kind

Abb. 6.5 Herzdruckmassage mit einer Hand beim Kind




Intubation

Indikationen:

Keine evidenzbasierten klaren Kriterien, welches Kind praklinisch wo,

wann und vom wem zu intubieren ist

Andenken:

Atmung/Atemweg ernsthaft beeintrachtigt oder bedroht

Transportart bzw. Transportweg

Versorgende ist in den MaRnahmen zur Sicherung des Atemwegs (Intubation) und
Verwendung der dazu notwendigen Medikamente versiert



Intubation

Haufigkeit von Aspirationen im Kindesalter

Todesfalle nach pulmonaler Aspiration im Kindesalter wurden in den vergangenen 20 Jahren
in der wissenschaftlichen Literatur nicht dokumentiert

Hypoxie und Hypoxamie im Kindesalter
Die funktionelle Residualkapazitat (FRC) ist geringer
Sauerstoffverbrauch hoch: Frihgeborenes dreimal (9-10 ml/kg/min) und ein reifes
Neugeborenes doppelt so viel Sauerstoff (6ml/kg/min)wie ein Erwachsener (3 ml/kg/min).

Konsequenz: extrem kurzen Apnoetoleranz und zu erhéhter Hypoxie-/Hypoxamiegefahr.

Ein Neugeborenes ohne Praoxygenierung nach nur 7 (1) Sekunden Apnoe einen kritischen
Sauerstoffpartialdruck von < 75 mmHg aufweist



Intubation

Narkoseeinleitung
Intravenos/Intraossar

Zwischenbeatmung

Eine sanfte Zwischenbeatmung nach Narkoseeinleitung mit einem Druck von hdchstens
10-12 cm H20 fuahrt zu keiner Luftinsufflation in den Magen, stellt eine optimale
Oxygenierung sicher und garantiert damit optimale

Intubationsbedingungen

Muskelrelaxans

Nichtdepolarisierende Muskelrelaxantien empfohlen

Tendenz zu Esmeron

Lysthenon:

Der scheinbare Vorteil der schnellen Wiederkehr der Spontanatmung nach
Succinylcholingabe existiert im Kindesalter nicht. Die Wirkdauer einer Dosis von 1 mg/kg
KG betragt etwa 3-5 Minuten. Das kann

bei Atemwegsproblemen (,,Cannot ventilate-cannot intubate-Situation™) nicht
abgewartet werden

Lysthenon in der Kinderanasthesie kritisch zu hinterfragen (Muskelerkrankungen)

Kapnografie/metrie



Formeln

Gewicht (kg) = 2 x [Alter in Jahren + 4]

it e

. Gestations-
Friihgeborene woche /10 -
Reif 35 i
Neugeborene
Sauglinge 3.5-4.0 3.0-3.5
G 4.0-4.5 3.5-4.0
Jahre
Kinder>2 Alter/4 + 4 Alter/4 + 3.5
Jahre

Tubustiefe oral = [Alter in Jahren / 2] + 12

Tubustiefe nasal = [Alter in Jahren / 2] + 15

Tubustiefe Neugeborene:
Tiefe ab Unterlippe = Gewicht (kg) + 6




Larynxmaske

Kehlkopfmaske
{(Larynxmaske)

Luftréhre

Speiserbdhre

P




Larynxtubus




Defibrillator und Kinder

* Es kann ein herkdmmlicher AED (fir Erwachsene) fir Kinder
tuber dem 1 Lebensjahr angewendet werden, wenn kein
Kinder AED bzw. manueller Defibrillator zur Verfligung steht.



Manuelle Defibrillation

*Position der Paddles: Unter der re. Clavicula

und in der li. mittleren Axillarlinie
*Klebepads

*Kinderpaddles sollten fir Kinder unter 10kg in anterior-
posterior verwendet werden

*Energie:4 J/kg (monophasisch oder biphasisch)



DEFIBRILLATION

Klebe-Pads verwenden
(unter 10 kg: Kinder-Pads)

Anteroposteriore Position
Anterolaterale Position



Kinder AED mit reduzierter Energie

AED

AED fur Kinder uber | Jahr
»,Kindertaugliche Defis* < 8 Jahre:

Kinderpaddels und Reduktion der Energie auf 50-
75)

Sonst normaler Erwachsenen-AED
Nicht fur Sauglinge < | Jahr




aediatric Advanced

defibrillierbar
(VF/Pulslose VT)

1 Schock 4)/'kg

sofort weiterflihren:
CPR fur 2 Minuten
Unterbrechungen

minimieren

nach 3. und 5. Zyklus
erwage Amiodaron

bei schockrefraktarer

VENT

wdhrend CPR:

= optimale CPR: Frequenz, Tiefe, Entlastung
= MaBnahmen planen vor CPR-Unterbrechung

= Sauerstoffgabe

= GefaBzugang (intravends, intraossar)

= Adrenalin alle 2-5 min

= invasive Beatmung und Kapnographie erwagen
= ununterbrochene Herzdruckmassage sobald

keine Reaktion
keine Atmung/Schnappatmung?

CPR (5 Initiale Beatmungen dann 15:2)
Anbringen Defibrillator/Monitor
Unterbrechungen minimisren

EKG Rhythmus beurteilen

wiedereinsetzender
Spontankreislauf

POSTCARDIAC ARREST

MASSNAHMEN

- ABCDE-Methode
anmnwenden

- Kontrollierte Sauerstoff-
gabe und Beatmung

= Untersuchungen

= Ursachen behandeln

= Temperaturkontrolle

fe Support

Reanimationsteam
verstandigen
(Einzelhelfer zuerst
1 min CPR)

nicht-defibrillierbar
{(PEA/Asystolie)

sofort weiterfihren:
CPR fur 2 Minutan
Unterbrechungen
minimieran

REVERSIBLE URSACHEN:

= Hypoxie

= Hypowolamie

= Hyper/Hypokaliamie/Metabolismus
« Hypothermie

= Herzbeuteltamponade

= Intoxikation

= Thrombose (kardial oder pulmonal)

Atemweqg gesichert ist

= reversible Ursachen beheben

= Spannungspneumothorax



nicht defibrillierbare Rhythmen
(Asystolie/PEA)

CPR I2m'|n ' 2 min ', 2min ', 2 min 'I 2 min ' ROSC
i -] a ° I o




Defibrillierbare Rhythmen
(pulslose VT/VF)

Schock Schock Schock Schock Schock Schock Schock Schock

4 J/kg 4 J/kg 4)/kg 4 J)/kg 4 J/kg 4 J/kg 4 )/kg 4 J/kg
2 min 2 min 2 min i 2 min 2 min
CPR . ROSC

1° 2° 3° 1 6° 1 7°

i : Y

' i

| |

' ¥

\
Amiodaron Amiodaron
5 markg 5mg/kg

Beatmen/
Oxygenierung

GefdalBzugang i.ofiv.
Medikamente
Intubation




Reversible Ursachen

HHHH +HITS

Hypoxie

Hypovolamie
Hypo/Hyperkaliamie/metabolische Stérungen
Hypothermie

Herzbeuteltamponade
Intoxikation
Thromboembolie
Spannungspneumothorax



Medikamente

Medikament Dosierung

10 mcgfkg Lwv./l.o. max. Tmg
(0,1 ml/kg der 1: 10 000 Lésung)

100 mcg/kg i.v./i.o. max. 6mg
200 mcg.fkg i.v./i.o. max. 12 mg

5 mg/kg iwv./i.o.

20 mcg/kg i.v./i.o.

min. 100 mcg; max 3 mg

<5LJ 100 mcgfkg max. 2mg
>5LJ) 2mg

20 ml/kg KG
0,5 ml/kg KG  (10% Lésung)
Tml/kg KG (10% Lésung)

Tml/kg KG (8,4% Losung)




Zugang beim kritisch kranken Kind

No Problem?



Intraossarer Zugang

Gemal} den Leitlinien des ERC wird die intraossare Infusion bei Vorliegen
einer Vitalbedrohung bei Kindern und Erwachsenen (z.B.
Herzkreislaufstillstand, akute hamodynamische Instabilitdt) empfohlen, wenn
der intravenose Zugang misslingt oder eine Verzogerung in der Anlage die
zeitgerechte Versorgung des Notfallpatienten gefahrdet

Alle Arten von Notfallmedikamenten (inkl. Katecholamine, Infusionslésungen,
Blutprodukte, Anasthetika) konnen intraossar infundiert werden.



Intraossarer Zugang

Das eigentliche Einbringen in den Knochen ist weniger schmerzhaft als die
nachfolgende Applikation von Fllssigkeiten in die Cavitas medullaris. ( ev
Lokalandasthetikum)

Zeichen der korrekten Lage der intraossaren Kaniile sind:

Widerstandsverlust beim Durchdringen der Kortikalis des Knochens
J,Fester" Sitz der intraossaren Kantule in der Kortikalis

Aspiration von Knochenmark (cave: nicht bei allen Patienten mdglich, kein
obligates Kriterium, Gefahr der Kanulenobstruktion)

Injektion von 10 ml Infusionsldésung ohne groBeren Widerstand und ohne
Paravasat.



Intraossarer Zugang

Keine absolute Kontraindikation

Jedoch keine intraossare Punktiondurchgefiihrt werden bei :
Knochenfraktur am oder proximal des Punktionsortes (Folge: Paravasat)

Vorangegangene intraossare Punktionsversuche an der gleichen Lokalitat
(Folge: Paravasat)

Proximal der Punktionsstelle vorliegende GefaBverletzungen (Folge:
Paravasat)

Einliegendes Osteosynthesematerial am Punktionsort (Folge:
Unmdglichkeit des Einbringens der Punktionsnadel).



Intraossarer Zugang

Alktuell empfohlene intraossare Punktionsstellen unter Berucksichtigung verschiedener Alters-
gruppen laus [1,2]).

Erwachsene Erwachsene -

spezielle Systeme

1. Wahl | proximale Tibia | distale oder distale oder Sternum’
proximale Tibia* | proximale Tibia*®
2. Wahl | distale Tibia proximale Tibia | proximale Tibia
3. Wahl | distaler Femur distaler Femur proximaler proximaler Humerus?
Hurnerus (Alternative zur proximalen

bzw. distalen Tibia)

' FEAS. T-5ystern * EZ-1O-System
* Die Corticalis der distalen Tibia bei Kinder =6 |ahren und Erwan:hseneh Ist etwas dinner als

die der proximalen Tibia; bei halbautomatischen Systemen besteht aber eine vergleichbare
Punktierbarkeit.




Intraossarer Zugang

Tibiakdpfchen
Tuberositas titae

Klassische Punktionsstelle:

2 QF unterhalb und 2 QF medial
der Tuberositas tibiae

Alternativ:

1 QF oberhalb des Malleolus
medialis




Intraossarer Zugang




e Wieviel?

20 ml/kg KG

* Wovon ?




Zeichen von Fremdkorperverlegung

Allgemeine Zeichen einer Fremdkarperverlegung der Atemwege
Beobachteter Vorfall
Husten / Ersticken
Plotzliches Einsetzen

Wahrend oder unmittelbar nach dem Spielen mit kleinen Gegenstanden bzw. dem Essen

Ineffektives Husten
Kann nicht sprechen
Stilles oder leises Husten
Kann nicht atmen
Zyanose
Sich verschlechternder

Bewusstseinszustand

Effektiver Husten
Weinen oder verbale Reaktion auf
Ansprache
Lautes Husten
Kann vor dem Hustenstol einatmen

Wach und ansprechbar




Fremdkorper Algorithmus

ineffektives Husten effektives Husten




,Schlage” gegen den Fremdkorper

? =

Abbildung 2.19 Riickenschlage beim Saugling mit Bewusstsein Abbildung 2.21 Offenhalten der Atemwege wihrend de
Fremdkérperentfernun

N\ B
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Abbildung 2.20 Drehen des S3uglings in Riickenlage durch Abbildung 2.22 Thoraxkompressionen beim Saugling mi
Platzierung des Armes entlang der Wirbelsiule des Kindes mit Bewusstselr
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85% spontan binnen 10-30 s



Reifes Neugeborene

10% nach Stimulation

3% nach Maskenbeatmung

= Unterstutzung der Anpassung, support of transition



Reifes Neugeborene

2% Intubation

0,1% Herzdruckmassage und/oder Adrenalin

= Reanimation, newborn life support



Initiale Beurteilung

Atmung

Atmung Ja/Nein

Atemfrequenz

Tiefe und die Symmetrie der Atemexkursionen.

Pathologischer Atemmuster, wie Schnappatmung oder stohnen (knorksen).

Herzfrequenz

EKG
Direkte Auskultation mit dem Stethoskop lber der Herzspitze.
Tasten des Pulses an der Basis der Nabelschnur

Hautkolorit

Schlechter Parameter, um die Oxygenierung zu beurteilen -Pulsoxymetrie besser

Ein gesundes Neugeborenes ist unmittelbar nach der Geburt zunachst zyanotisch und wird bei effektiver
Spontanatmung innerhalb von 30 s rosig. Eine periphere Zyanose ist haufig und in den wenigsten Fallen
Zeichen einer Hypoxie

Muskeltonus
Ein deutlich hypotones Neugeborenes ist zumeist auch bewusstlos und benotigt respiratorische

Unterstutzung



Sauerstoff sattigung (%)
s &5 & & &8 8 8 £ 8

o TR o

1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10
Minuten nach der Geburt

- 3. Perzentile = 10.Perzentile -——- 25.Perzentile = 50. Perzentile

———-75.Perzentile =90, Perzentile —--- 97.Perzentile




Atemwege/Atmung

Absaugen nur wenn die Atemwege verlegt sind. (Mekonium, Blutkoagel, Schleim)
Zu heftiges oropharyngeales Absaugen kann das Einsetzen einer suffizienten

Spontanatmung verzogern und zu einem Laryngospasmus sowie zu einer vagalen Bradykardie
flhren

Das intrapartale Absaugen und die elektive Intubation sowie das endotracheale Absaugen
eines vitalen Kindes auch bei Vorliegen von mekoniumhaltigem Fruchtwasser sind daher
nicht empfohlen.

Ein avitales Neugeborenes mit mekoniumhaltigem Fruchtwasser, wenn moglich, unter Sicht
oropharyngeal und endotracheal absaugen. Soll der Intubationsversuch zu lange dauern oder
nicht erfolgreich sein, soll mit einer Maskenbeatmung begonnen werden. Dies gilt
insbesondere, wenn das Kind eine anhaltende Bradykardie zeigt.



Beatmung

Beatmungsbeutel

Beatmungsgerat

Halten Sie fir die ersten 5 Beatmungen den Inspirationsdruck lGber jeweils 2—3 s aufrecht
Steigt die Herzfrequenz an, aber das Neugeborene weist keine suffiziente Spontanatmung

auf, wird mit einer Frequenz von 30 Beatmungen/min weiterbeatmet, bis eine suffiziente

Spontanatmung einsetzt. Die Inspirationszeit soll nun wahrend der Beatmung bei 1 s liegen

Intubation: Ob und wann ein Neugeborenes intubiert wird, richtet sich nach den Fahigkeiten
und den Erfahrungen der Versorgenden



Beatmung

Intubation andenken bei:
Mekoniumaspiration und avitales Kind
Maskenbeatmung nicht effektiv ist
Herzdruckmassagen durchgefliihrt werden muissen
spezielle Situationen (z. B. kongenitale Zwerchfellhernie
oder Frihgeborene unter 10009g)

Die Beatmungen zunachst mit Raumluft statt mit 100%igem Sauerstoff
beginnen. Kommt es trotz suffizienter Ventilationen zu keinem
zufriedenstellenden Anstieg der Herzfrequenz oder peripheren Sattigung
(wenn immer mdglich gemessen durch Pulsoxymetrie), wird die zugeflhrte
Sauerstoffkonzentration erhdht.

Pulsoxymetrie rechte OE -praduktal

Kapnometrie/Kapnografie



Herz-Kreislauf

Thoraxkompressionen, wenn die Herzfrequenz trotz adaquater
Ventilation unter 60 Schlagen/min liegt.

Thoraxkompressionen und Beatmungen in einem Verhaltnis von 3:1 . Dies
bedeutet etwa 120 MalRnahmen/min. So erreichen Sie etwa 90
Kompressionen und 30 Beatmungen/min

Bleibt die HF trotz suffizienter Beatmung und Thoraxkompressionen unter
60/min soll Mediklamentengabe
erwogen werden, Adrenalin 10 ug/kg



Herz-Kreislauf

Volumen: Wenn Zeichen eines Schocks (Blasse, schlechte periphere
Durchblutung, schwache Pulse) und auf addaquate ReanimationsmalBnahmen
kein Ansprechen.

Ist kein geeignetes Blut verfligbar (d. h. bestrahltes, leukozytendepletiertes, O-

Rh- negatives Erythrozytenkonzentrat), dann isotonisch kristalloide Losung
10ml/kg

Kein Natriumbicarbonat bei kurzen Reanimationsphasen, erst bei
prolongierter Reanimation andenken

Uberpriifen Sie alle 30 s die Herzfrequenz, und beenden Sie die
Thoraxkompressionen erst, wenn die Herzfrequenz tGiber 60/min liegt



Gefallzugange

1 Nabelvene
(ohne Schnur)

2 Nabelarterien
{ohne Schnur)




Notfallmedikamente

10 pa/kg iv.f io.=

O.1T mikg (1 : 10 O00)
100 pug/kg et. =

O.1T mikg (1 : 1000)
0,02 mg/kg iv./fio./fet.
Atropin Minimaldosis: 100 g
Maximaldosis: 3 mg

1. Bolus: O, 1Tmg/kg iwv.

Adrenalin

Adenosin (mMmax. 6 mg)
(Adrekar®™) 2. Bolus: 0.2 mg/kg iwv.
(rmax. 12 mg)
Amiodaron 5 mg/kg als Bolus iv.
(Sedacoron®) Bis 15 mga/kg/d

1T mmMmol/kg iwv.

1T mil/kg (8,4%6 1)

= 5 J.: 0,1 mg/kg iwv.
(Narcanti®) =5 J.: 2 mg
titrieren !

20 mil/kg iwv.

NG: 10-20 milfkg

NaBic 8.4 %0

YVolumen

Austrian Resuscitation Council - Paediatric Working Group



ERC Leitlinien

Erwachsene



keine Reaktion und
keine normale Atmung

30 Thoraxkompressionen

2 Beatmungen

weiter CPR 30:2

sobald ein AED eintrifft -
einschalten und den
Anweisungen folgen

Abb 1.3.: Der BLS-AED-Algorithmus



Advanced Life Support

keine Reaktion
keine normale Atrmung?

Reanimationstearm rufen

kardicpulmonale Reanimation (CPR) 20:2
Defibrillator/EKG=Monitor anschiliefen
Unterbrechungen minimieren

ERKG-Rhythmus beurteillen
jefibrillierbar nicht defibrilllierbar
(VFE/pulslose VT) =t
1 Schock wiedereinsetzender
Unterbrechungen Spontankreislauf

minimisran

CPR safort flr 2 Minuten sofortige Behandlung CPR sofort fidr 2 Minuten
weiterfilhren wiaiterfiuhren
Unterbrechungen Unterbrechungen

rmiinimieren rminimieren

= 12-Kanal EKG

m Ursache des Kreislaus-
stillstand behandeln

= Termperaturkontrolle

wiahrend CPR reversible Ursachen behandeln
= CPR hoher Gualitét sichern: Frequenz, Tiefe, Entlastung Hypoxie Herzbeuteltamponade
Hypowaoldmis Intoodkation
= Unterbrechungen der Thoradkompreszion minimisren w —— — bose (karcilal oder pulmenal
B Sauerstofl geben Hypo-/Hyperthermis Spannungspreusmathora
= Kapnographie verwenden
= Tho TIgar v o biree LT CHLIFa WERFE A TETTWED Erwigen
gesichert = Ultraschall Unterswchung

= YVersandung von mechanischen Reanimationsgeraten filir Transpsort
oder weitere Behandlung
= Adrenalin alle 35 Minuten m Coronaranglographie und Perkutane Coronar Interventon (PCDH

B Amiodanon nach dem 3. Schock = extrakonporale CPR

m Gefilzugang (intravends oder imtracssar)



Defibrillation

Energie biphasisch initial 150J(Hersteller) in weiter Folge 150 -360 J
biphasisch (Herstellerinformation)

Single shock

Schockbarer Rhythmus im Herz OP, Herzkatheter oder Intensivbereich-
beim monitorisierten Patienten, dann initial 3 Schocks

Kardioversion: VT:120-150J biphasisch
SVT 70-120J biphasisch



Schockbare Rhythmen (VF/VT)

Rhythmus beurteilen

Defibrillation
o
Unmittelbar nach der Schockabgabe — weiter mit HDM fur 2 Minuten
defibrillierbar
IVF/pulsiace NT) Rhythmus beurteilen
L
ra B =
1 Schack l’ Medikamente unmittelbar nach der 3 erfolglosen Defibrillation
I""- ™
Adrenalin 1mg — weiter dann alle 3-5 Minuten
f B

(10ml vom L-Adrenalin 1:10000, od 1ml Suprarenin 1:1000)

Sofort weiterflhren:
CPR Hir 2 Minuten
| Unterbrechungen minimismen

b g Sedacorone 300mg

(2 Ampullen vom Sedacorone 150mq)

Verdinnt im Bolus verabreichen!
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http://www.google.at/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwi-yM74p8HRAhVDuRQKHUDFBmwQjRwIBw&url=http://www.kup.at/journals/abbildungen/gross/16692.html&bvm=bv.144224172,d.d24&psig=AFQjCNEZVsOC-f_lrkKiq0QrfkiboVK4eQ&ust=1484472060542644

Nicht schockbare Rhythmen
(PEA/Asystolie)

Sofortige Gabe von

Adrenalin 1mg
[ S } (10ml vom L-Adrenalin oder 1ml Suprarenin)

Weiter Adrenalin geben alle 3-5 Minuten

Weiterfuhren der HDM flr 2 Minuten

Rhythmus beurteilen

Pulstasten erst dann, wenn der Rhythmus am EKG mit einen
Auswurfin Verbindung zu bringen ist!

Sofort weiberfihnen:
CPRfar I Minuten
Unterbredhungen minimieran

..



18t

rpot

ER

{1
- il

$1TRE

il

bbb b

s

bttt
: penritiiite T
4 It v "u::m il =
it N i Rl adh b . -
G B Easiiratn i, ' e
B U TS mn—t W
A W b
RGN 1 £ St

o red i atE i

.s»‘ .-t: g 5 5t

,'l | AL [ s i

][ 1 m PSS tis '

..l“.. ! I ";tIiII v;-y it



End tidal CO, / kPa
S =N WL

CPR

Monitoring
CPR Feedback devices

Kapnografie

CPR

CPR

e N e e e r“_r_r”mﬂﬂ |

ROSC

13
=10

120

0 1 2 3 4
Intubated Time/minutes
82
Hpigigighgl £r
=10

Fig. 3.3. Waveform capnography showing changes in the end-tidal carbon dioxide during CPR and after ROSC. The boxes show examples of monitor displays at the times
indicated. In this example the patient’s trachea is intubated at zero minutes. The patient is then ventilated at 10 breaths min—! and given chest compressions (indicated
by CPR) at about two per second. A minute after tracheal intubation, there is pause in chest compressions and ventilation followed by a defibrillation attempt. and chest
compressions and ventilation then continue. Higher-quality chest compressions lead to an increased end-tidal carbon dioxide value. There is a further defibrillation attempt
after two minutes of chest compressions. There are then further chest compressions and ventilation. There is a significant increase in the end-tidal carbon dioxide value during
chest compressions and the patient starts moving and eye opening. Chest compressions are stopped briefly and there is a pulse indicating ROSC. Ventilation continues at
10 breaths min~'. CPR - cardiopulmonary resuscitation; ROSC — return of spontaneous circulation; End tidal COz - end-tidal carbon dioxide; HR — heart rate; RR - respiratory

rate.




Ursachen behandeln

* Herzbeuteltamponade
* |ntoxikation
* Thrombose

e Spannungspneumothorax



Ursachen behandeln

ypovolamie

ypoxie

ypothermie

ypo- / Hyperkaliamie / metabolisch



Atemweg

Intubation darf nicht zur Verzégerung der Defibrillation fihren

Soll nur von einem professionellen Helfer durchgefiihrt werden, der in dieser
Technik gut ausgebildet ist

Laryngoskopie und Intubation nach Maéglichkeit ohne Unterbrechung der
Thoraxkompressionen, wenn nicht moglich max 5 sec Pause, alternativ
verschieben der Intubation, bis ROSC erreicht.

Bisher in keiner Studie gezeigt, daR Intubation die Uberlebensrate nach
Kreislaufstillstand erhoht

Alternative supragottische Atemwegssicherung



Intubation

e Lagelberprifung:
e Auskultation
e Kapnografie

C83



Alternative Larynxtubus




Larynxmaske

Kehlkopfmaske
{(Larynxmaske)

Luftréhre

Speiserbdhre

P




Oxygenierung wichtig!

Patient verstirbt nicht am
fehlenden Tubus, sondern am
fehlenden Sauerstoff!!!



Wahrend der CPR achten:

* Hochqualifizierte HDM

Rate, Tiefe, Entlastung

Abwechseln des Helfers der HDM
* Handlungen planen vor HDM Unterbrechung
e Sauerstoff geben

(,,Patient verstirbt nicht am fehlenden Tubus
sondern fehlendem 02!“)



1.v. Zugang

e peripherer Vendser oder vorhandener
zentral vendser Zugang ist die erste
Wahl!

e Alternative: intraossar Zugang



Intraossarer Zugang

1.0. Bohrmaschine




Wahrend der CPR achten:

* Atemwegsmanagement
(Alternativen zur Intubation)

* sobald Atemweg gesichert keine
Unterbrechung der HDM

* i.v. Zugang bzw. intraossar Zugang

* reversible Ursachen Uberlegen
(HHHH + HITS)



Schwerpunkte

Fokus auf Implementierung von Systemen zur Fritherkennung von
intrahospitalem Kreislaufstillstand

Vermeidung von Unterbrechung der CPR und Augenmerk auf suffiziente
Thoraxkompressionen

Klebepads

Kapnografie zur verifizierung der Tubuslage, Beurteilung der Qualitat von
den Thoraxkompressionen und erkennen von ROSC

Keine Anderung bei Medikamenten

Mechanische Reanimationshilfen nicht als Routine
Notfallsonografie zum Ausschluf3/Diagnose reversibler Ursachen
ECMO als Rescue-Therapie bei speziellen Patienten



Post resucitation care

Temperaturmanagement wichtig

Zieltemperatur 36 Grad ist eine Option
zu den bisher empfohlenen 32-34 Grad

Dauer 24h



Post resucitation care

Nach praklinischer Reanimation
cardialer Ursache Notfalls PCI
empfohlen



CPFR beenden?

Trauwma
Patient

ey
priaklinisch:
= nur lebensrettende Massnahmen durchiflihren
= schnellstrmaglicher Transport in eine Klinik

m gl tve Ml“*

Abb 1.11: Trawmatisch bedingter Kreisfaufstillstand

WAHRSCHEINLICH

ALS Universal-
algorithmus

Elapsed time/Verrégerung
= 10 b nach

Expeartiza? / Erfahrung?

Equipment? / Ausrdstung?
Envirement?s Umgebung?

in Erwliigung ziehen



Anaphylaktische Reaktion 7

Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure

Diagnose:

= akuter Krankheitsbeginn?

= Lebensbedrohliche ABC Probleme’
= Hautmanifestationen (meist)

= Hilfe anfordern

= Patient flach hinlegen,
Beine anheben (falls
es die Atmung erlaubt)

Adrenalin®

Fallls Erfahrung und Ausriistung vorhanden:

= Atemwegssicherung .
= Sauerstoffgabe mit hohem Fluss :ﬂml::mrfnmn:h ung:
= iwv. Flussigkeitsbolus® = EKG

= Chlorphenamine (Antihistaminika)® = Blutdruck

= Hydrocortison®

" Lebensbedrahliche ABC Probleme:
= A: Schwellung der Luftbwege, Helseskeit, Stridor
= B: Tachypnoe, Giemen, Muadigksit, Zyanose, Spl; < 92%, Verwirrtheit
= C: Bldsse, Schwitzen, Hypotonie, Schwiche, Schifrigkeit, BEewusstlosighkeit

* Adrenaline {i.m. auler Sie haben Erfahrung mit i, Adrenalin * I Flassigkeitsisobus
Iwiederholen sie mach 5 min, fallz keine Besserung) I Mristalloide]:
= Erwachisns 500 pg i (0.5 mil Erwachsemne: SO0 — 1000
= Eimder =12 0 500 pg bme (0.5 mb Kinder: 20 milfkg "
- Sl Ha [l Stoppen Sie iv. Kollide, falls
= Eimnder = 5 1. 150 pg e (0,15 il o als Ursa in Frage
SAdrenalin zoll nur durch erfabremne Spezialisten v gegeben Ko rmirmen.
werden

Titratian mit Boli wen 50 pg (Erwachsene), 1 peg'kg (Kinder)

* Chlorphenamine Injektionskswnsg it in deuschsprachigen Landerm nicht irm Hande]

Dimetinden/Clemastin ¥ Hydrokartisan
Marmgsanm iw] {i.m oder langsam iov)
Erwachsene oder Kinder = 12 J Q.1 rrgien Erwachsene oder Kinder = 121 200 mg
Kinder ab 1 Jahr 002 ma'ka Kinder 6—12 L 104 ey
Kinder 6 Monate — 6 1 50 mg
Kinder - & Monate 5 mg

Abb 1.10: Anaphylaxie Behandlungs Algorithm™™
Reproduziert mit freundlicher Genehmigung wvorn Elsevier Ireland Ltd



Sofortbehandlung

Diagnostik

Optimiere Erholung

Patient mit Spontanzirkulation und Koma

Atemweg und Beatmung

= Erhalte SpC; zwischen 94 - 98%
= Sichere den Atemweg (ITN)

1 Kapnography

= Mormaoventilation

Herz und Kreislauf
ugang

fiir systoli telruck
u Stelle Normow

Medikation um Blutdruck zu normalisieren

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

NEN JA
A 12-Kanal-EKG ST-Hebung
NEIN
Erwdge
Karonarangiographie+PCl KoronarangiographlePCl
Erwége CT Him ufo CT- Ursache fir Herz-Krels-
Angiographie A pulmonalis ME'IN  Jaufstillstand identifiziert?
JA
Behandle nicht kardiale
Ursache des Kreiskaufstillstands IS T T T

Managementauf der Intensivstation
= Temperaturkontrolle: Konstante Temperatur 32
fiir = 24h; i re Fieber fii

Beatmung
u Optimiere Hamodynamik (MAF, Lakt, 0, CO/C, Urinproduktion)
= Echokardiographie
= Erhalte Mormo =
= Diagnostiziere/behandle zerebrale Krimpfe (EEG, Sedierung,
Antikonvulsiva)
m \erzogere Prognoseerstellung fiir mindestens 72 h

Sekundir Prophylaxe Nachbehandlung

z.B. ICD, suche nach E_rl?krankhmten,. und Rehabil
Management der Risikofaktoren

SBP systolischer Blutdruck; PCI perkutane koronare Intervention; ICU Intensivstation; MAP mittlerer arterieller Blutdruck; 5cv02 zentralvendse Sauerstoffsittigung;

CO/Cl Herzzeitvolumen / Merzindex; EEG Elektroenzephalogramm; ICD implantierter Kardioverter-Defibrillator

Abb 1.15: Algorithmus zur Postreanimations behandlung



Patienten bei der Rettung beurteilen

Todliche Verletzungen oder JA Kein Reani-
durchgefrorener Kérper mationsversuch
MEIN g‘
Dauer der Verschittung _T_u_ Universeller ALS
(Kern Temperatur)’ E Algorithmus?®
2
> 60 min (< 30°C) "
: 23 Minimal
Lebenszeichen? JAa Invashe™
NEIN
VF/pVT/PEA
Mit CPR beginnen® L
EKG ableiten
Asystolie
=
" Serum Kalium E Krankenhaus
Geschttzter Atemweg ,a  berucksichtigen®  E mit ECLS
ODER e
UMNSICHER

Reanimationsabbruch =8 mmolfl

erwagen

Falls die Dauer der Verschittung unbekannt ist, kann ersatzweise die Kerntermperatur berangezogen werden
hende mit Verdetzungen cder Komplikationsrisiko (z.B. Lungenddem)] in das dafir

* Prifen Si

- Transportieren sie kardiovas ar instabile Patienten oder Fatienten mit einer Kermtemperatur <28 “Cin in
Krankenbaus mit ECLS poral kfe support]
Unterlassen Sie die Reanimation, wenn das Risiko fir das Rettungsteam unangemessen hoch ist

- Quetschvedetzungen und depolarisierende Muskelrelacanzien kinnen das Serum Kalium erhéhen

Abb 1.14: Algorithmus bei Lawinenunfilien



EUROPEAN

RESUSCITATION

COUNCIL

Tachykardie-Algorithmus (mit Puls)

* Untersuchung nach dem ABCDE-Schema

* Sauerstoffgabe wenn erforderlich, i.v. Zugang legen
* EKG-, RR-, Sp0,-Monitoring, 12-Kanal-EKG

* Reversible Ursachen erkennen und behandeln

(z. B. Elektrolytstérungen)

Untersuchung auf Anzeichen bedrohlicher Symptome

Synchronisierte Kardioversion® INSTABIL )
nerekadoy (o
2. Synkope
» Amiodaron 300 mg i.v. Gber
10-20 min, dann synchronisierte
Kardiowersion wiederholen;
gefolgt von:
= Amiodaron 900 mg Giber 24 h
Breiter QRS-Komplex
RegelmaBiger Rhythmus?
UNREGELMARBIG ( REGELMARIG
h] —
Experten zu Rate ziehen
\f
zu den Maglichkeiten gehgren: Bei ventrikuldrer Tachykardie
. i mit (oder unklarem Rhythmus):
Schenkelblock * Amiodaron 300 mq iv. Gber
wie bei schmalem Komplex 20-60 min, dann 900 mg Gber 24 h
behandeln » Bei zuvor bestitigter
* Tachykardie SVT mit Schenkelblock:
(2. Torsades de pointes - * Adenosin wie bei
Magnesium 2 g iiber 10 min regelmaBiger Schmal-Komplex-
verabreichen Trachykardie verabreichen

Ist der QRS-Komplex schmal (< 0,12 5)?

3. Myokardischamie
4. Herzinsuffizienz

GRC

GERMAMN RESUSCITATION COUNCIL
DEUTECHER RAT FUR WIEDEREELER W NG

Schmaler QRS-Komplex
RegelmaBiger Rhythmus?

REGELMARIG

v Vagusmandver

* Adenaosin 6 mg Bolus schnell iv;
falls erfolglos, 12 mg;
falls erfolglos, weitere 12 mg.

* Kontinuierliche EKG-Uberwachung

Nomaler Sinusrhythmus
wiederhergestellt?

)

Eventuell Re-entry-PSVT:

* Bej Sinusrhythmus 12-Kanal-EKG
aufzeichnen

» Bei Wiederauftreten, emeut
Adenosin verabreichen & die
Maglichkeit einer Prophylaxe mit
Antiarrhythmika erwégen

*DerVersuch einer elektrischen Kardioversion beim wachen Patienten erfolgt immer unter Sedienung oder in Allgemeinanasthesie

(UNREGELMARIG )

U

UnregelméaBige Schmal-

Komplex-Tachykardie

Vermutlich Vorhofflimmem

Frequenzkontrolle mit:

* I-Blocker oder Diltiazem

* Bei Hinweisen auf Herzinsuffizienz
Digoxin oder Amicdarcn erwigen

» Antikoagulation, wenn Dauer =48 h

Experten zu Rate
NEIN zichen

Eventuell Vorhofflattern
* Frequenzkontrolle (z.B. B-Blocker)



Bradykardie-Algorithmus

m Untersuchung nach dem ABCDE-Schema
= Sauerstoffgabe, wenn erforderich, i.v. Zugang legen
= EKG, RR=-, SpO-Monitaring, 12-Kanal-EKG
= Reversible Ursachen erkennen und behandealn
(z. B. Elektrolytstrungen

Untersuchung auf Anzeichen bedrohlicher Symptome

1. Schock 3. Myokardischamis
2. Synkope 4. Herzinsuffizienz

JA MNEIMN

Atropin
S00 pg iw.

ausreichende Gefahr einer Asystolie?
ana
Reaktion? o = kiirzlich Asystolie
= Av-Block Typ Mobitz 1l

MNEIN = potaler AV=Block mit braitem
ORS=-HKomplex
UberbriickungsmaBnahmen: Ja = vantrikulbire Pausen > 3s

= Atropin 0,5 mg v, bis
maximal 2 mg wiederholen

= Isoprenalin S pgdmin i

= Adrenalin 2—10 pgmin iv.

= alternative Medikamente™

oder

= transkutaner Schrittrmacher

ST e

= Alvernativen sind:

= Aminophydlin

= Droparnin

= Glucagon (bei Intoxikation
miit B-Blockern oder
Kalzium-KanakBlockern)}

= Glycopyrrolat kann anstatt
Arropin verwendet werden

Abb 1.8: Bradycardie Algorithmus
ABCDE — airway, breathing, drculation, disability, exposure
5p0, — Sauerstoffsdttigung, pulsoxymeitrisch
AV — atrioventriculidr



