Part 3: Defibrillation 

    Introduction  

The 2005 Consensus Conference considered questions related to the sequence of shock delivery and the use and effectiveness of various waveforms and energies. These questions have been grouped into the following categories: (1) strategies before defibrillation, (2) use of automated external defibrillators (AEDs), (3) electrode-patient interface, (4) use of the electrocardiographic (ECG) waveform to alter management, (5) waveform and energy levels for the initial shock, (6) sequence after failure of the initial shock (ie, second and subsequent shocks), and (7) other related topics. 

The ECC Guidelines 20001 state that defibrillation should be attempted as soon as ventricular fibrillation (VF) is detected, regardless of the response interval (ie, time between collapse and arrival of the AED). If the response interval is >4 to 5 minutes, however, there is evidence that 1 to 3 minutes of CPR before attempted defibrillation may improve the victim’s chance of survival. The data in support of out-of-hospital AED programs continues to accumulate, and there is some evidence supporting the use of AEDs in the hospital. Analysis of the VF waveform enables prediction of the likelihood of defibrillation success; with this information the rescuer can be instructed to give CPR or attempt defibrillation. This technology was developed by analysis of downloads from AEDs; it has yet to be applied prospectively to improve defibrillation success and is not available outside research programs. 

パート3：

除細動
入門
2005年の合意会議はショック分娩と使用の配列と各種波形とエネルギーの有効性と関連した問題を考慮した。

これらの問題は以下のカテゴリーの中にグループにされている：
(1) 除細動、自動化された体外除細動器(AEDs)の使用(2)、(3)電極患者インタフェース、管理を変更する心電計(ECG)波形の使用(4)、初期のショック、初期のショック(ie、補助的で、その後のショック)の障害の後の配列(6)、および他(7)のための波形(5)、およびエネルギー準位の前の戦略は、トピックを関連させた。

ECC指針20001は、除細動が、心室細動(VF)が応答間隔(ie、つぶれの間の時間、およびAEDの到着)を問わず検出されると同時に試みられるべきであることを述べる。

しかし、応答間隔が4から5分>であるならば、試みられた除細動が犠牲者の生存のチャンスを改善するかもしれない前に、その1から3分のCPR証拠がある。

病院の外のAEDされたプログラムの支持におけるデータは、蓄積し続けて、病院にAEDsの使用をサポートしているある証拠がある。

VF波形の分析は除細動成功の尤度の予測を可能にする；

この情報によって、救助者は、CPRまたは試み除細動を与えることを指示されることができる。

この技術はAEDsからダウンロードの分析によって開発された；

それは、まだこれから、除細動成功を改善するために先を見越して適用される必要があり、研究計画の外で入手可能でない。

All new defibrillators deliver a shock with a biphasic waveform. There are several varieties of biphasic waveform, but the best variant and the optimal energy level and shock strategy (fixed versus escalating) have yet to be determined. Biphasic devices achieve higher first-shock success rates than monophasic defibrillators. This fact, combined with the knowledge that interruptions to chest compressions are harmful, suggests that a 1-shock strategy (1 shock followed immediately by CPR) may be preferable to the traditional 3-shock sequence for VF and pulseless ventricular tachycardia (VT). 

すべての新しい除細動器は2相性の波形によってショックを与える。

2相性の波形の数種類があるけれども、最もよい変異体と最適なエネルギー準位とショックの戦略(固定されること対エスカレートする)は、まだこれから決定される必要がある。

2相性の装置は単相性の除細動器より高い最初のショック成功率を達成する。

この事実は、胸部圧迫への割込みが有害であるという承知と結合されて、1ショック戦略(すぐCPRが続いている1つのショック)がVFのための伝統的な3ショックシーケンスと無脈の心室頻拍(VT)より望ましいかもしれないことを示唆する。
    Strategies Before Defibrillation  

Precordial Thump W59, W166B 

Consensus on Science

No prospective studies have evaluated the use of the precordial (chest) thump. In 3 case series (LOE 5)2–4 VF or pulseless VT was converted to a perfusing rhythm by a precordial thump. The likelihood of conversion of VF decreased rapidly with time (LOE 5).4 The conversion rate was higher for unstable or pulseless VT than for VF (LOE 5).2–6 

Several observational studies indicated that an effective thump was delivered by a closed fist from a height of 5 to 40 cm (LOE 5).3,4,6–8 Other observational studies indicated that additional tachyarrhythmias, such as unstable supraventricular tachycardia (SVT), were terminated by precordial thump (LOE 5).9,10 Potential complications of the precordial thump include rhythm deteriorations, such as rate acceleration of VT, conversion of VT into VF, complete heart block, and asystole (LOE 53,5,6,8,11,12; LOE 613). Existing data does not allow an accurate estimate of the likelihood of these complications. 

Treatment Recommendation

One immediate precordial thump may be considered after a monitored cardiac arrest if an electrical defibrillator is not immediately available. 

CPR Before Defibrillation W68, W177 

Consensus on Science

In a before–after study (LOE 4)14 and a randomized trial (LOE 2),15 1 to 3 minutes of CPR by paramedics or EMS physicians before attempted defibrillation improved return of spontaneous circulation (ROSC) and survival rates for adults with out-of-hospital VF or VT when the response interval (ambulance dispatch to arrival) and time to defibrillation was 4 to 5 minutes. This contrasts with the results of another trial in adults with out-of-hospital VF or VT, in which 1 minutes of paramedic CPR before defibrillation did not improve ROSC or survival to hospital discharge (LOE 2).16 In animal studies of VF lasting 5 minutes, CPR (often with administration of epinephrine) before defibrillation improved hemodynamics and survival rates (LOE 6).17–21 

Treatment Recommendation

A 1- to 3-minute period of CPR before attempting defibrillation may be considered in adults with out-of-hospital VF or pulseless VT and EMS response (call to arrival) intervals >4 to 5 minutes. There is no evidence to support or refute the use of CPR before defibrillation for in-hospital cardiac arrest. 

除細動の前の戦略
前胸部叩打法W59、W166B

科学の上の合意
どの前向き研究も心臓前の(胸)ゴツンという音の使用を評価しなかった。

3つのケース系(LOE 5)中で、2-4VFまたは無脈のVTは前胸部叩打法によって振り撒くリズムに変換された。

時間（LOE5).4、転換比率と急速に減少したVFの遺伝子変換の尤度はVF（LOE5).2-6のためにより不安定な、または無脈のVTのために高かった。

いくつかの観察研究は、効果的なゴツンという音が5の身長から40cmの（LOE5).3、4までの握られたこぶしによって出されたことを示し、6-8の他の観察研究は、不安定である上室である頻脈（SVT）などの追加の頻拍性不整脈が前胸部叩打法（LOE5).9によって終わらせられたことを示し、前胸部叩打法の10の電位の複雑化がVTの割合加速、VFの中へのVT、完全心ブロックの遺伝子変換、および不全収縮（LOE 53、5、6、8、11、12などのリズム悪化を含む;LOE。

613).

既存のデータはこれらの複雑化の尤度の正確な見積りを許さない。
治療推薦
電気的除細動器が直接入手可能でないならば、1つの直接的な前胸部叩打法が監視された心停止の後で考慮されるかもしれない。

除細動W68の前のCPR、W177

科学の上の合意
その後前の研究(LOE 4)14とランダム化された色見(LOE 2)において、除細動への応答間隔(到着への救急車特報)と時間が4から5分であった時に、試みられた除細動の前の特別救急隊員またはEMS医師によるCPRの15 1から3分は病院の外のVFまたはVTと自生した循環流動(ROSC)のリターンと成体のための生存率を改善した。

これは病院の外のVFまたはVTとの成体の中の別の色見の結果と対照的である(それにおいて、除細動の前の1分の特別救急隊員CPRは、5分続いているVFの動物研究の中の病院の分泌（LOE2).16(除細動が血液力学と生存率の（LOE6).17-21を改善する前のエピネフリン）の投与を持つしばしばCPR（)にROSCまたは生存を改善しなかった)

治療推薦
除細動を試みる前のCPRの1から3分の期間は、4から5分の病院の外のVFまたは無脈のVTとEMS、応答(到着に呼びかけること)間隔>と成体の中で考慮されるかもしれない。

院内心停止のために除細動の前でCPRの使用を裏付けるか、反駁する証拠が全然ない。
    Use of AEDS  

AED Programs W174, W175 

Consensus on Science

A randomized trial of trained lay responders in public settings (LOE 2)22 and observational studies of CPR and defibrillation performed by trained professional responders in casinos (LOE 5)23 and lay responders in airports (LOE 5)24 and on commercial passenger airplanes (LOE 5)25,26 showed that AED programs are safe and feasible and significantly increase survival from out-of-hospital VF cardiac arrest if the emergency response plan is effectively implemented and sustained. In some studies defibrillation by trained first responders (eg, firefighters or police officers) has improved survival rates from witnessed out-of-hospital VF sudden cardiac arrest (LOE 227; LOE 328,29; LOE 430,31; LOE 532). In other studies AED defibrillation by trained first responders has not improved survival.14,33 

Approximately 80% of out-of-hospital cardiac arrests occur in a private or residential setting (LOE 4).34 However, there is insufficient data to support or refute the effectiveness of home AED programs. 

Treatment Recommendation

Use of AEDs by trained lay and professional responders is recommended to increase survival rates in patients with cardiac arrest. Use of AEDs in public settings (airports, casinos, sports facilities, etc) where witnessed cardiac arrest is likely to occur can be useful if an effective response plan is in place. The response plan should include equipment maintenance, training of likely responders, coordination with local EMS systems, and program monitoring. No recommendation can be made for or against personal or home AED deployment. 

AED Program Quality Assurance and Maintenance W178 

Consensus on Science

No published trials specifically evaluated the effectiveness of AED program quality improvement efforts to further improve survival rates. Case series and reports suggest that potential improvements can be made by reviewing AED function (rhythm analysis and shock), battery and pad readiness, operator performance, and system performance (eg, mock codes, time to shock, outcomes) (LOE 5).35–42 

Treatment Recommendation

AED programs should optimize AED function (rhythm analysis and shock), battery and pad readiness, operator performance, and system performance (eg, mock codes, time to shock, outcomes). 

AED Use in Hospitals W62A 

Consensus on Science

No published randomized trials have compared AEDs with manual defibrillators in hospitals. One study of adults with in-hospital cardiac arrest with shockable rhythms showed higher survival-to–hospital discharge rates when defibrillation was provided through an AED program than with manual defibrillation alone (LOE 4).43 In an animal model, use of an AED substantially interrupted and delayed chest compressions compared with manual defibrillation (LOE 6).44 A manikin study showed that use of an AED significantly increased the likelihood of delivering 3 shocks but increased the time to deliver the shocks when compared with manual defibrillators (LOE 6).45 In contrast, a study of mock arrests in simulated patients showed that use of monitoring leads and fully automated defibrillators reduced time to defibrillation when compared with manual defibrillators (LOE 7).46 

Treatment Recommendation

Use of AEDs is reasonable to facilitate early defibrillation in hospitals. 

AEDSの使用

AEDはW174、W175のプログラムを作る。

科学の上の合意
公的なセッティング(LOE 2)22における訓練された一般の応答者とカジノ(LOE 5)23の訓練されたプロフェッショナルな応答者と24空港(LOE 5)の、そして商用の旅客機(LOE 5)25上の一般の応答者によって実行されたCPRと除細動の観察研究のランダム化された色見、26は、AEDされたプログラムが安全で、実現可能で、かなり、緊急応答計画が効果的に実施されて、支えられるならば、病院の外のVF心停止から生存を増大させることを示した。

訓練された最初の応答者(eg、消防士、または警察官)によるある研究除細動の中は生存率が立ち会った病院の外のVFの突然の心停止(LOE 227; LOE 328、29; LOE 430、31; LOE 532)から改善した。

他の研究において、訓練された最初の応答者によるAEDされた除細動はsurvival.14、33を改善しなかった。

しかし病院の外の心停止の約80%が私的な、または居住用のセッティング（LOE4).34に存在していて、サポートする不十分なデータがあるか、家庭のAEDされたプログラムの有効性に反駁すること。

治療推薦
訓練された一般の、そしてプロフェッショナルな応答者によるAEDsの使用は、心停止によって患者の中で生存率を増大させるように勧められる。

効果的な応答計画が適切ならば、立ち会った心停止が、起こりそうな公的なセッティング(空港、カジノ、スポーツ施設など)におけるAEDsの使用は有益であるかもしれない。

応答計画は設備維持、ありそうな応答者のトレーニング、ローカルなEMSシステムとの協調、およびプログラム監視を含むべきである。

どの推薦も個人的な、または家庭のAEDされた展開にのためにや反対されることができない。

AEDされたプログラム品質保証と維持W178

科学の上の合意
どの出版された色見も特に、さらに生存率を改善するAEDされたプログラム品質改良努力の有効性を評価しなかった。

ケース系とリポートは、電位の改良が、AEDされた機能(リズム分析とショック)、バッテリーとパッドの待機、オペレータパフォーマンス、およびシステム・パフォーマンス(eg、偽の暗号、ショックをうける時間、結果)（LOE5).35-42をレビューすることによってされることができることを示唆する。

治療推薦
AEDされたプログラムは、AEDされた機能(リズム分析とショック)、バッテリーを最適化し、待機、オペレータパフォーマンス、およびシステム・パフォーマンス(eg、偽の暗号、ショックをうける時間、結果)をパディングするべきである。

病院W62AにおけるAEDされた使用

科学の上の合意
どの出版されたランダム化された色見もAEDsを病院のマニュアルの除細動器と比較しなかった。

【翻訳不能文】
対比におけるマニュアルの除細動器（LOE6).45に比べて、シミュレーションされた患者の中の偽の阻止の研究が、鉛と完全に自動化された除細動器を監視するその使用を示した時のショックはマニュアルの除細動器（LOE7).46と比較される時に時間を除細動に減らした。

治療推薦
病院で早い除細動を容易にするために、AEDsの使用は合理的である。
    Electrode-Patient Interface  

Electrode Pad/Paddle Position and Size W63A, W63B, W173A, W173B 

Consensus on Science

Position.

No studies of cardiac arrest in humans have evaluated the effect of pad/paddle position on defibrillation success or survival rates. Most studies evaluated cardioversion (eg, atrial fibrillation [AF]) or secondary end points (eg, transthoracic impedance [TTI]). 

Placement of paddles or electrode pads on the superior-anterior right chest and the inferior-lateral left chest were effective (paddles studied in AF, LOE 247; pads studied in AF, LOE 348; effect of pad position on TTI, LOE 349). Alternative paddle or pad positions that were reported to be effective were apex-posterior (pads studied in VF and AF, LOE 450; effect of pad position on TTI, LOE 349), and anteroposterior (paddles studied in AF, LOE 251; pads studied in AF, LOE 252, LOE 353; effect of pad position on TTI, LOE 349). One study showed lower TTI with longitudinal placement of the apical paddle (LOE 3).54 Placement of the pad on the female breast increased impedance and may decrease efficacy of defibrillation (LOE 5).55 High-voltage alternating current (eg, from high power lines) interfered with AED analysis (LOE 6).56 

Size.

One human study (LOE 3)57 and one animal study (LOE 6)58 documented higher defibrillation success rates with larger paddles: 12.8-cm paddles were superior to 8-cm paddles. Eight studies (LOE 353,57,59,60; LOE 561; LOE 655,62,63) demonstrated that increased pad size decreased TTI. In one canine study, significantly increased myocardial damage was reported after defibrillation with small (4.3 cm) electrodes compared with larger (8 and 12 cm) electrodes (LOE 6).64 

Treatment Recommendation

Paddles and electrode pads should be placed on the exposed chest in an anterolateral position. Acceptable alternative positions are anteroposterior (paddles and pads) and apex-posterior (pads). In large-breasted patients it is reasonable to place the left electrode pad (or paddle) lateral to or underneath the left breast. Defibrillation success may be higher with 12-cm electrodes than with 8-cm electrodes. Small electrodes (4.3 cm) may be harmful; myocardial injury can occur. 

Self-Adhesive Defibrillation Pads Versus Paddles W71 

Consensus on Science

One randomized trial (LOE 2)65 and 2 retrospective comparisons (LOE 4)50,66 showed that TTI is similar when either pads or paddles are used. One prospective comparison of pads and paddles (LOE 3)67 showed lower TTI when paddles were applied at an optimal force of 8 kg compared with pads. One randomized study of chronic AF showed similar effectiveness for self-adhesive pads and manual paddles when monophasic damped sinusoidal or BTE waveforms were evaluated separately (LOE 7).68 Several studies (LOE 569–71; LOE 672) showed the practical benefits of pads over paddles for routine monitoring and defibrillation, prehospital defibrillation, and perioperative defibrillation. 

Treatment Recommendation

Self-adhesive defibrillation pads are safe and effective and are an acceptable alternative to standard defibrillation paddles. 

    Waveform Analysis  

VF waveform analysis has the potential to improve the timing and effectiveness of defibrillation attempts; this should minimize interruptions in precordial compressions and reduce the number of unsuccessful high-energy shocks, which cause postresuscitation myocardial injury. The technology is advancing rapidly but is not yet available to assist rescuers. 

Prediction of Shock Success From VF Waveform W64A, W64B, W64C, W65A 

Consensus on Science

Retrospective analyses of the VF waveform in clinical and animal studies and theoretical models (LOE 473–82; LOE 683–93) suggest that it is possible to predict with varying reliability the success of defibrillation from the fibrillation waveform. No studies specifically evaluated whether treatment can be altered by the prediction of defibrillation success to improve survival from cardiac arrest. 

電極患者インタフェース
電極パッド/パドルはW63A、W63B、W173A、W173Bを置き、大きさで分ける。

科学の上の合意
位置。
人の中の心停止のどの研究も除細動成功または生存率へのパッド/パドルの位置の効果を評価しなかった。

ほとんどの研究は電気除細動(eg、心房細動の[AF])または二期症候の終末点(eg、経胸腔的のインピーダンス[TTI])を評価した。

上役が前の右の胸と粗悪側生芽左の胸の上のパドルまたは電極パッドの配置は効果的であった(AF、LOE 247において調べられたパドル;AF、LOE 348において調べられたパッド;TTI、LOE 349へのパッド位置の効果)。

効果的であると報告された代わりのパドルまたはパッドの位置は頂端後(VFとAF、LOE 450で調べられたパッド;TTI、LOE 349へのパッド位置の効果)であり、前後方向であった(AF、LOE 251において調べられたパドル;AF、LOE 252LOE 353において調べられたパッド;TTI、LOE 349へのパッド位置の効果)。

女性乳腺の上のパッドの頂点のパドル（LOE3).54配置の経度の配置によって下のTTIを見せられた1つの研究が、インピーダンスを増大させて、除細動（LOE5).55高電圧交流（egの効力を減少させるかもしれず、高い送電線から、）はAEDされた分析（LOE6).56を妨げた。

サイズ。
1つの人体研究(LOE 3)57と1つの動物研究(LOE 6)58がより大きなパドルによってより高い除細動成功率を文書化した：

12.8cmのパドルは8cmのパドルより優れていた。

8つの研究(LOE 353、57、59、60; LOE 561; LOE 655、62、63)が、増大したパッドサイズが、TTIを減少させたことを証明した。

1つのイヌ研究において、かなり増大した心筋障害はより大きな(8と12cm)電極（LOE6).64に比べて小さな(4.3 cm)電極によって除細動の後で報告された。

治療推薦
パドルと電極パッドは前外側の位置における露光された胸に置かれるべきである。
容認できる代わりの位置は前後方向で(パドルとパッド)、頂端後(パッド)である。

大きい胸の患者の中で、左の電極、パッド(または、櫂でこぐこと)側生芽を左の胸にまたは下で置くことは妥当である。

除細動成功は8cmの電極によってより12cmの電極によって高いかもしれない。

小さな電極(4.3 cm)は有害であるかもしれない；

心筋障害は起こることができる。
糊がいらない除細動はW71をパディングすること対、櫂でこぐ。

科学の上の合意
1つのランダム化された色見(LOE 2)65と2つの懐旧した比較(LOE 4)50、66は、パッドまたはパドルのどちらかが使われる時に、TTIが同様であることを示した。

パドルがパッドに比べて8kgの至適力に適用された時に、パッドとパドル(LOE 3)67の1つの見込みのある比較が下のTTIを示した。

慢性のAFの1つのランダム化された研究は、粘着剤のための同様な有効性が徒歩旅行するのを示し、単相性の弱まった正弦曲線またはBTE波形があった時のマニュアルのパドルは、いくつか研究（LOE569-71；LOE672）がルーチンのためのパドルの上のパッドの実用的な利点が監視するのを見せた（LOE7).68と除細動、入院前除細動、および術中の除細動を別々に評価した。

治療推薦
糊がいらない除細動パッドは安全で、効果的で、基準の除細動パドルへの容認できる代案である。
波形分析
VF波形分析は、除細動試みのタイミングと有効性を改善する可能性を持っている；

これは心臓前の圧縮において割込みを最小化し、不成功な高エネルギーのショックの数を減らすべきである(それはポスト蘇生心筋障害を起こす)。

科学技術は急速に進んでいるけれども、救助者を補助するためにまだ入手可能でない。
VF波形W64A、W64B、W64C、W65Aからのショック成功の予測

科学の上の合意
臨床と動物研究の、そして理論的なモデル(LOE 473-82; LOE 683-93)中のVF波形の懐旧した分析は、信頼性を変えることによって細動波形から除細動の成功を予測することが可能であることを示唆する。

治療が、心停止から生存を改善するために除細動成功の予測によって変更されることができるかどうかにかかわらず、どの研究も特に評価しなかった。
    Initial Shock Waveform and Energy Levels  

Several related questions were reviewed. Outcome after defibrillation has been studied by many investigators. When evaluating these studies the reviewer must consider the setting (eg, out-of-hospital versus in-hospital), the initial rhythm (eg, VF/pulseless VT), the duration of arrests (eg, out-of-hospital with typical EMS response interval versus electrophysiology study with 15-second arrest interval), and the specific outcome measured (eg, termination of VF at 5 seconds). 

Biphasic Versus Monophasic Waveforms for Ventricular Defibrillation W61A, W61B, W172 

Consensus on Science

In 3 randomized cardiac arrest studies (LOE 2),94-96 a reanalysis of one of these studies (LOE 2),93 2 observational cardiac arrest studies (LOE 4),98,99 a meta-analysis of 7 randomized trials in the electrophysiology laboratory (LOE 1),100 and multiple animal studies, defibrillation with a biphasic waveform, using equal or lower energy levels, was at least as effective for termination of VF as monophasic waveforms. No specific waveform (either monophasic or biphasic) was consistently associated with a greater incidence of ROSC or higher hospital discharge rates from cardiac arrest than any other specific waveform. One retrospective study (LOE 4)99 showed a lower survival-to-hospital-discharge rate after defibrillation with a biphasic truncated exponential (BTE) waveform when compared with a monophasic truncated exponential (MTE) device (20% versus 39.7%, P=0.01), but survival was a secondary end point. This study had multiple potential confounders, including the fact that CPR was provided to more subjects in the MTE group. 

No direct comparison of the different biphasic waveforms has been reported as of 2005. 

Treatment Recommendation

Biphasic waveform shocks are safe and effective for termination of VF when compared with monophasic waveform shocks. 

Energy Level for Defibrillation W60A, W60B 

Consensus on Science

Eight human clinical studies (LOE 294; LOE 3101; LOE 595,96,98,99,102,103) described initial biphasic selected shock energy levels ranging from 100 J to 200 J with different devices but without clearly demonstrating an optimal energy level. These human clinical studies also described use of subsequent selected shock energy levels with different devices for shock-refractory VF/VT ranging from 150 J to 360 J but without clearly demonstrating an optimal energy level. 

Seven more laboratory studies (LOE 7)104–110 in stable patients evaluated termination of induced VF with energy levels of 115 J to 200 J. 

Neither human clinical nor laboratory studies demonstrated evidence of significantly greater benefit or harm from any energy level used currently. One human study in the out-of-hospital setting showed an increased incidence of transient heart block following 2 or more 320-J monophasic damped sine wave (MDS) shocks when compared with an equal number of 175-J MDS shocks, but there was no difference in long-term clinical outcome (LOE 2).111 

Only 1 of the reviewed animal studies showed harm caused by attempted defibrillation with doses in the range of 120 J to 360 J in adult animals; this study indicated that myocardial damage was caused by higher-energy shocks (LOE 6).112 

One in-hospital study of 100 patients in VF compared MDS shocks of low (200 J to 240 J), intermediate (300 J to 320 J), and high (400 J to 440 J) energy (LOE 2).113 First-shock efficacy (termination of VF for 5 seconds) was 39% for the low-energy group, 58% for the intermediate-energy group, and 56% for the high-energy dose group. These differences did not achieve statistical significance. A study of electrical cardioversion for AF indicated that 360-J MDS shocks were more effective than 100-J or 200-J MDS shocks (LOE 7).114 Cardioversion of a well-perfused myocardium, however, is not the same as defibrillation attempted during VF cardiac arrest, and any extrapolation should be interpreted cautiously. 

Treatment Recommendation

There is insufficient evidence for or against specific selected energy levels for the first or subsequent biphasic shocks. With a biphasic defibrillator it is reasonable to use 150 J to 200 J with BTE waveforms or 120 J with the rectilinear biphasic waveform for the initial shock. With a monophasic waveform defibrillator, an initial shock of 360 J is reasonable. 

初期のショック波形とエネルギー準位
いくつかの関連した問題はレビューされた。
除細動の後の結果は多くの調査者によって勉強されている。
これらの研究を評価する時に、評者はセッティング(eg(病院の外対院内))、初期のリズム(eg、VF/無脈のVT)、阻止(eg(典型的なEMS応答間隔を持つ病院の外対15秒の阻止間隔との電気生理学研究))の期間、および評価された(eg(5秒のVFの終了))特効薬の結果を考慮しなければならない。

心室の除細動W61A、W61B、W172のための2相性であること対単相性の波形

科学の上の合意
3において、ランダム化された心停止は勉強し(LOE 2)、これらの1つの1つの再分析あたり94-96は勉強し(LOE 2)、93 2観察の心停止は勉強し(LOE 4)、98、電気生理学研究所(LOE 1)の7つのランダム化された色見の1つのメタアナリシスあたり99、100、および複数の動物研究(2相性の波形を持つ除細動)は、等しいか、下のエネルギー準位を使って、単相性の波形と同じくらいVFの終了のために少なくとも効果的であった。

どの特効薬の波形(単相性であるか、2相性である)も心停止からのROSCまたはどのような他の特効薬の波形よりも高い病院の放電率のより大きな発生と一貫して関連しなかった。

1つの後向き研究(LOE 4)99が単相性の切りつめられた指数(MTE)装置(20%対39.7%、P=0.01)と比較される時に2相性の切りつめられた指数(BTE)波形によって除細動の後で病院の放電率への下の生存を示したけれども、生存は二期症候の終末点であった。

CPRがMTEグループでのより多くの被験者に提供されたという事実を含めて、この研究は複数の電位の困惑者を持っていた。

違う2相性の波形のどの直接的な比較も2005年現在報告されていない。

治療推薦
2相性の波形ショックは単相性の波形ショックと比較される時にVFの終了に安全で、効果的である。

除細動W60A、W60Bのためのエネルギー準位

科学の上の合意
8つの人の臨床研究(LOE 294; LOE 3101; LOE 595、96、98、99、102、103)が違う装置によって100Jから200Jに及んでいる初期の2相性の選ばれたショックエネルギー準位を説明したけれども、最適なエネルギー準位を明確に示さずにであった。

150Jから360Jに及んでいるショック抗療性VF/VTのための違う装置によってこれらの人の臨床研究はまたその後の選ばれたショックエネルギー準位の使用を説明したけれども、最適なエネルギー準位を明確に示さずにであった。

安定した患者の中のあと7つの研究所研究(LOE 7)104-110が115Jから200Jのエネルギー準位によって引き起こされたVFの終了を評価した。

現在使われたどのようなエネルギー準位からも臨床の人や研究所のどちらもかなりより大いに利点または害の示された証拠物件を調べない。
設定している病院の外の1つの人体研究が一過性の心ブロックの増大した発生が等しい数の175JのMDSショックに比べての時に2つ以上の320Jの単相性の弱まった正弦波(MDS)ショックに続くのを見せたけれども、長期臨床結果（LOE2).111における較差が全然なかった。

レビューされた動物研究のほんの1つは成獣の中の120Jから360Jの範囲の用量によって試みられた除細動によって起こされた害を示した；

この研究は、心筋障害がより高エネルギーショック（LOE6).112によって起こされたことを示した。

5秒）が低エネルギーのグループのための39%、中間の-エネルギーグループのための58%、および高エネルギーの用量グループのための56%であったので、VFの100人の患者の1つの院内研究がVFの低く(200 Jから240J)、中間的で(300 Jから320J)、高い(400 Jから440J)エネルギー（LOE2).113一番目-ショック効力（終了のMDSショックを比較した。

これらの較差は統計的有意性を達成しなかった。
AFのための電気の電気除細動の研究は、360JのMDSショックが、100Jまたは200JのMDSが井戸-振り撒かれた心筋の（LOE7).114電気除細動をショックをうけさせて、しかし、VF心停止の間に試みられた除細動と同じでないより効果的であったことを示し、どのような補外でも用心深く解釈されるべきである。

治療推薦
一番目またはその後の2相性のショックのための特効薬の選ばれたエネルギー準位に賛成または反対の不十分な証拠がある。

2相性の除細動器によって、150JからBTE波形を持つ200Jまたは初期のショックのための直線の2相性の波形を持つ120Jまで使うことは妥当である。

単相性の波形除細動器によって、360Jの初期のショックは合理的である。
    Second and Subsequent Shocks  

Fixed Versus Escalating Energy W171 

Consensus on Science

Only one small human clinical study (LOE 3)101 compared fixed energy with escalating energies using biphasic defibrillators. The study did not identify a clear benefit for either strategy. 

Treatment Recommendation

Nonescalating- and escalating-energy biphasic waveform defibrillation can be used safely and effectively to terminate VF of both short and long duration. 

1-Shock Protocol Versus 3-Shock Sequence W69A, W69B, W69C 

Consensus on Science

No published human or animal studies compared a 1-shock protocol with a 3-stacked shock sequence for any outcome. The magnitude of success of initial or subsequent shocks depended on the specific group of patients, the initial rhythm, and the outcome considered. Shock success was defined as termination of VF for 5 seconds after the shock. Resuscitation success can include ROSC and survival to hospital discharge. Only shock success is cited below. 

First-shock success.

Six studies of defibrillation in out-of-hospital cardiac arrest reported first-shock success in patients whose initial rhythm was shockable (VF/pulseless VT): 

In studies that used a 200-J MDS waveform, the first-shock success rate was 77% to 91% (LOE 294,97; LOE 595,99). In studies that used a 200-J MTE waveform, the first-shock success rate was 54% to 63% (LOE 4).97,99 

In studies that used a 150-J BTE waveform97,99,115,116 and 1 study that used a 200-J BTE waveform,95 the first-shock success rate was 86% to 98%.95,97,99,115,116 

The first-shock success rate with a 120-J rectilinear biphasic waveform was 85% (according to L.J. Morrison, MD, in oral discussion at the 2005 Consensus Conference).94 

Although the first-shock success rate was relatively high in patients with out-of-hospital cardiac arrest and an initial rhythm of VF, the average rate of ROSC with the first shock (for MDS, MTE, and BTE waveforms) was 21% (range 13% to 23%) (LOE 5).99 

Second- and third-shock success rates.

Six studies of defibrillation in out-of-hospital cardiac arrest reported the shock success (defined above) rate of the first shock and subsequent 2 shocks (if the initial shock was unsuccessful) for patients with an initial rhythm of VF/pulseless VT. The figures below refer to only those patients who remained in VF after the first shock, and they represent the proportion of these cases successfully defibrillated by either the second or third shock. 

In 2 studies that used the MDS waveform with increasing energy levels (200 J to 200/300 J to 360 J), the combined shock success of the second and/or third shocks when the first shock failed was 68% to 72% (LOE 5).94,99 In 2 studies that used the MTE waveform with increasing energy levels (200 J to 200 to 360 J), the combined shock success of the second and third shocks when the first shock failed was 27% to 60% (LOE 5).97,99 

In 4 studies that used the fixed-energy 150-J BTE waveform, the combined shock success of the second and third shocks when the first shock failed was 50% to 90% (LOE 5).97,99,115,116 

In the 1 study that used a rectilinear waveform with increasing energy levels (120 J to 150 J to 200 J), the combined success rate of the second and third shocks when the first shock failed was 85% (LOE 5).94 

One study of defibrillation for out-of-hospital cardiac arrest in which the initial rhythm was VF reported a 26% rate of ROSC with the initial series of up to 3 shocks (for BTE waveforms) combined with preshock or postshock CPR or both (LOE 5).116 

Treatment Recommendation

Priorities in resuscitation should include early assessment of the need for defibrillation (Part 2: "Adult Basic Life Support"), provision of CPR until a defibrillator is available, and minimization of interruptions in chest compressions. Rescuers can optimize the likelihood of defibrillation success by optimizing the performance of CPR, timing of shock delivery with respect to CPR, and the combination of waveform and energy levels. A 1-shock strategy may improve outcome by reducing interruption of chest compressions. A 3-stacked shock sequence can be optimized by immediate resumption of effective chest compressions after each shock (irrespective of the rhythm) and by minimizing the hands-off time for rhythm analysis. 

補助的で、その後のショック
固定されたこと対エスカレートするエネルギーW171

科学の上の合意
2相性の除細動器を使って、1つの小さな人の臨床研究(LOE 3)101だけが固定されたエネルギーを、エネルギーをエスカレートさせることと比較した。

研究はどちらの戦略のためにも明確な利点を識別しなかった。
治療推薦
エスカレートしなく、エスカレートするエネルギーの2相性の波形除細動は、短く、長い期間のVFを終わらせるために安全で、効果的に使われることができる。

1- ショック規約対3ショックシーケンスW69A、W69B、W69C

科学の上の合意
どの出版された人または動物研究もどのような結果のためにも1ショック規約を3積み重ねられたショックシーケンスと比較しなかった。

初期の、またはその後のショックの成功のマグニチュードは患者、初期のリズムの特効薬のグループに依存し、結果は考慮した。
ショック成功はショックの後で5秒の間VFの終了と定義された。

蘇生成功は病院の分泌にROSCと生存を含むことができる。

ショック成功だけが下で引用される。
最初のショック成功。
病院の外の心停止の中の除細動の6つの研究が、初期のリズムが衝撃的であった(VF/無脈のVT)患者についての最初のショック成功を報告した：

200JのMDS波形を使った研究において、最初のショック成功率は77%から91%(LOE 294、97; LOE 595、99)であった。

200JのMTE波形を使った研究において、最初のショック成功率は54%から63%の（LOE4).97、99であった。

150-J BTE waveform97を使った研究では、 200-J BTE波形、95を使った99,115,116と1つの研究 初ショック成功割合は 86%から98%.まで95、97、99,115,116であった

2005年の合意Conference).94での口頭の議論においてL.J.モリソン、MDによると120Jの直線の2相性の波形を持つ最初のショック成功率は85%（であった。

最初のショック成功率が病院の外の心停止とVFの初期のリズムによって患者の中で相対的に高かったけれども、最初のショック(MDS、MTE、およびBTE波形のための)を持つROSCの平均的な割合は、21%(13%から23%に及んでいること)（LOE5).99であった。

2番目と3番目のショック成功率。

病院の外の心停止の中の除細動の6つの研究が、最初のショックとVF/無脈のVTの初期のリズムを持つ患者のためのその後の2ショック(初期のショックが不成功であったならば)のショック(定義された上記)成功率を報告した。

下の図は、最初のショックの後にVFにとどまっていたそれらの患者だけと関連していて、彼らは2番目または3番目のショックのどちらかまでに首尾よくdefibrillatedされたこれらのケースの比率を表している。

2つの研究において、それは、増大するエネルギー準位(200 Jから200/300Jから360J)(失敗した最初のショックが、68%から72%の（LOE5).94(200から360J）(2番目の結合されたショック成功)に200Jエネルギー準位（を増大させることによるMTE波形を使った2つの研究における99)であり、最初のショックが失敗した時の3番目のショックが27%から60%の（LOE5).97、99であった時に、2番目、および／または3番目の成功が衝撃を与える結合されたショック)を持つMDS波形を使った。

固定されるエネルギー150JのBTE波形を使った4つの研究において、最初のショックが失敗した時の2番目と3番目のショックの結合されたショック成功は50%から90%の（LOE5).97、99,115,116であった。

エネルギー準位(120 Jから150Jから200J)を増大させることによって、直線の波形を使った1つの研究において、最初のショックが失敗した時の2番目と3番目のショックの結合された成功率は85%の（LOE5).94であった。

プレショックまたはポストショックCPRまたは両方の（LOE5).116と結合された最高3つまでのショック(BTE波形のための)の初期の系によって、初期のリズムがVFであった病院の外の心停止のための除細動の1つの研究がROSCの26%の割合を報告した。

治療推薦
蘇生における先取性は、除細動(パート2:「成体1次救命処置」)(除細動器が入手可能であるまでのCPRの規定と胸部圧迫の中の割込みの極小化)のための欲求に対しての早い判断を含むべきである。

救助者は、CPR、CPRについてのショック分娩のタイミング、および波形とエネルギー準位の組み合わせの性能を最適化することによって除細動成功の尤度を最適化することができる。

1ショック戦略は、胸部圧迫の割込みを減らすことによって結果を改善するかもしれない。

3積み重ねられたショックシーケンスは、各ショック(リズムと無関係の)後の効果的な胸部圧迫の即時の再開によって、そしてリズム分析のための無干渉の時間を最小化することによって最適化されることができる。
    Related Defibrillation Topics  

Defibrillator Data Collection W66 

Consensus on Science

Collection of data from defibrillators enables a comparison of actual performance during cardiac arrests and training events. The results of 3 observational studies (LOE 5)117–119 suggest that the rate and depth of external cardiac compressions and ventilation rate were at variance with current guidelines. 

Treatment Recommendation

Monitor/defibrillators modified to enable collection of data on compression rate and depth and ventilation rate may be useful for monitoring and improving process and outcomes after cardiac arrest. 

Oxygen and Fire Risk During Defibrillation W70A, W70B 

Consensus on Science

Several case reports (LOE 5)120–125 described instances of fires ignited by sparks from poorly attached defibrillator paddles in the presence of an oxygen-enriched atmosphere. The oxygen-enriched atmosphere rarely extends >0.5 m (1.5 ft) in any direction from the oxygen outflow point, and the oxygen concentration returns quickly to ambient when the source of enrichment is removed (LOE 5122; LOE 6126). The most severe fires were caused when ventilator tubing was disconnected from the tracheal tube and then left adjacent to the patient’s head during attempted defibrillation (LOE 5).121,123,125 In at least one case a spark generated during defibrillation ignited oxygen delivered by a simple transparent face mask that was left in place (LOE 5).120 

In a manikin study (LOE 6)126 there was no increase in oxygen concentration anywhere around the manikin when the ventilation device was left attached to the tracheal tube, even with an oxygen flow of 15 L/min. 

Treatment Recommendation

Rescuers should take precautions to minimize sparking (by paying attention to pad/paddle placement, contact, etc) during attempted defibrillation. Rescuers should try to ensure that defibrillation is not attempted in an oxygen-enriched atmosphere. 

関連した除細動トピック
除細動器データ収集W66

科学の上の合意
除細動器からの資料収集は心停止とトレーニングイベントの間に実際の性能の比較を可能にする。
3つの観察研究(LOE 5)117-119の結果は、外部の心マッサージと通気度の割合と深度が現在の指針を持つ分散にあったことを示唆する。

治療推薦
圧縮割合と深度の上の資料収集と通気度を可能にするように修正されたモニター/除細動器は心停止の後で監視し、改善する突起と結果に有益であるかもしれない。

除細動W70A、W70Bの間の酸素と火災危険

科学の上の合意
いくつかの症例報告(LOE 5)120-125は酸素で豊かにされた大気があると不十分に付着した除細動器パドルからスパークによって点火された丹毒の例を説明した。

栄養強化剤の根源が取り除かれる(LOE 5122; LOE 6126)時に、流出点と酸素濃度が周囲の迅速に戻る酸素から、酸素で豊かにされた大気はめったにどのような方向でも0.5m(1.5 ft)>を拡張しない。

人工呼吸器管が気管内チューブから切り離されて、それから除細動の間に発生した1つのスパークあたり少なくとも1つの場合の試みられた除細動（LOE5).121、123、125間に患者の頭と隣接している左が、場所（LOE5).120において残った薬草の透明なマスクによって配達された酸素に点火した時に、最も厳しい丹毒は起こった。

人体模型研究(LOE 6)126において、換気装置が15l/min.の酸素流れによってさえ気管内チューブに付属したままにしておかれた時に、人体模型のまわりにどこにも酸素濃度の中に増殖が全然なかった。

治療推薦
救助者は、試みられた除細動の間に火花を出して(パッド/パドルの配置に注意を払うことによって、連絡することなど)、最小化する用心をするべきである。

救助者は、除細動が酸素で豊かにされた大気の中で試みられないと保証しようとするべきである。
    Footnotes  

From the 2005 International Consensus Conference on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science With Treatment Recommendations, hosted by the American Heart Association in Dallas, Texas, January 23–30, 2005. 

This article has been copublished in Resuscitation. 

脚注
2005年1月23日-30日ダラス、テキサスのアメリカ心臓関連によって主催された治療推薦を持つ心肺蘇生術と緊急の心臓血管の世話の科学の上の2005年の国際合意会議から。

この記事は蘇生においてcopublishedされている。
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