
Der Unterschied durch den ZOLL biphasischen Rechteckimpuls:
Echte Leistung
Der biphasische Rechteckimpuls von ZOLL wurde speziell für die externe
Defibrillation entwickelt, um Schwankungen in der Impedanz des Patienten
zu kontrollieren. Indem der ZOLL biphasische Rechteckimpuls eine konstante
Stromstärke abgibt, verabreicht er genau die „richtige“ Dosis für jeden
Patienten. Bei 200 J gibt der ZOLL biphasische Rechteckimpuls eine höhere
Stromstärke an Patienten mit hoher Impedanz ab als jedes andere biphasische
Gerät - sogar höher als solche, die mit bis zu einer Energie von 360 J arbeiten.

„Der unverzichtbare Anspruch
an elektrische ventrikuläre
Defibrillation ist die Erzielung
einer ausreichenden
Stromdichte.“ 
Tacker WA6

„... der Defibrillationserfolg 
korreliert stärker mit
der durchschnittlichen
Stromstärke als mit der
abgegebenen Energie.“
Higgins et al. für die Physio-Control

Biphasic Investigators7

Lassen Sie sich nicht von
Energiewerten täuschen:
Strom defibrilliert
Energieeinstellungen für biphasische Impulsformen können verwirrend sein. Bei der
Defibrillation denkt man schnell, dass 360 J besser seien als 200 J. Die Forschung
war jedoch nicht in der Lage, zu belegen, dass biphasische Impulsformen mit einer
Energieabgabe von mehr als 200 J einen klinischen Vorteil bieten.

Warum? Weil höhere Energieeinstellungen nicht notwendigerweise eine höhere
Stromstärke liefern; manchmal wird dadurch lediglich die Dauer erhöht.
Und es ist nun einmal der Strom- und nicht die Energie und nicht die Dauer -
der defibrilliert. 

Also, sind 360 J Energie besser? Natürlich nicht, wenn es sich hierbei lediglich
um eine Illusion höheren Potenzials handelt, die durch die Manipulation der
Impulsdauer über das klinisch bekannte Optimum hinaus erzeugt wurde, ohne
dabei eine höhere Stromstärke abzugeben.

Das Festhalten an überholten Erkenntnissen über Energie kann die Effektivität
verringern und das Risiko von Myokarddysfunktionen und Schädigungen erhöhen.1-5 

Was wäre, wenn es einen besseren Weg gäbe? Einen Weg, die optimale
Stromstärke bei niedrigerer Energie abzugeben? Einen Weg, die Stromstärke
basierend auf der Patientenimpedanz anzupassen? Einen Weg, die Effizienz
zu steigern, bei gleichzeitig sinkendem Risiko für den Patienten?

Genau um diese Verbesserungen geht es beim überlegenen biphasischen
Rechteckimpuls von ZOLL. Der biphasische Rechteckimpuls ist eine exklusive
Innovation von ZOLL, die eine höhere Stromstärke als jede andere biphasische
Impulsform abgibt und so die Effizienz steigert und gleichzeitig das mit hoher
Energie einhergehende Risiko verringert. 

Die Fakten über den ZOLL biphasischen Rechteckimpuls erzählen eine fesselnde
Geschichte von überlegener klinischer Leistung.

Biphasische Defibrillation und die AHA/ERC/ILCOR Richtlinien 20008

Richtlinien 2000, entwickelt von AHA, ERC und ILCOR, sind eine evidenzbasierte
Aktualisierung der weltweiten Reanimations-Standards.

• Für biphasische Schocks von 200 J oder weniger wird eine Klasse IIa-Empfehlung
ausgesprochen.

• Energien für biphasische Schocks, entsprechend den Richtlinien, liegen bei 200 J
und darunter. 

• Defibrillationsprotokolle variieren je nach angewandter biphasischer Impulsform. 

• Biphasische Schocks über 200 J werden nicht berücksichtigt. 
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In randomisierten Multicenter-Elektrophysiologie-Laborstudien15-17 zeigte
nur der ZOLL biphasische Rechteckimpuls eine statistisch signifikante
Verbesserung gegenüber einer MDS-Impulsform (Monophasic Damped
Sine) mit niedrigerer Energie. Andere biphasische Impulsformen wiesen
maximal äquivalente Ergebnisse auf.

• 99 % der Patienten wurden bei 120 J mit dem ZOLL biphasischen
Rechteckimpuls beim ersten Schock erfolgreich defibrilliert, im
Gegensatz zu einer 93 %igen Erfolgsquote bei monophasischer
Impulsform (p = 0,05); bei einem biphasischen Rechteckimpuls-
Schock mit 150 J war die Defibrillationsquote 100 %.

• 100 % der schwer defibrillierbaren Patienten (Patientenimpedanz
>90 Ω) wurden mit einem ZOLL biphasischen Rechteckimpuls-Schock
von 120 J erfolgreich defibrilliert, im Gegensatz zu einer nur 63 %igen
Erfolgsquote mit einer MDS-Impulsform (p = 0,02).

Überlegenheit bei lang anhaltendem
Kammerflimmern
In der größten durchgeführten Retrospektivstudie mit Patienten,
die wegen Herz-Kreislauf-Stillstands prähospital behandelt wurden18,
wurde erneut die überlegene Leistungsfähigkeit des ZOLL biphasischen
Rechteckimpulses gegenüber monophasischen Impulsformen demonstriert.

• 40 %ige Steigerung der Effizienz des ersten Schocks: 67 % bei 120 J
für den biphasischen Rechteckimpuls gegenüber 48 % bei 200 J für die
MDS (p < 0,0025).

• Signifikante Verbesserung beim Wiedereinsetzen eines Spontankreislaufs
(ROSC) mit gleichzeitiger Rückkehr zu einem normalen Sinusrhythmus:
25 % für den biphasischen Rechteckimpuls gegenüber 15 % für die
MDS (p = 0,05).
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Der stärkste klinische Beweis –
Die einzige überlegene Impulsform
Keine der biphasischen Impulsformen ist den monophasischen
Impulsformen überlegen. Tatsache ist, dass nur der ZOLL biphasische
Rechteckimpuls eine statistische klinische Überlegenheit14 gegenüber
monophasischen Impulsformen in randomisierten Peer-Review-
Kontrollstudien gezeigt hat. Jetzt also, mit Daten von
mehr als 2.800 Patienten, können Sie sich angesichts
der eindeutigen positiven Beweiskraft mit dem
ZOLL biphasische Rechteckimpuls sicher fühlen.

Hohe Energie bietet keine Vorteile
In dem einzigen randomisierten Peer-Review-Versuch, in dem
biphasische Impulsformen zur Kardioversion von Vorhofflimmern
bewertet wurden,26 vergleichen Neal et al. eine BTE-Impulsform
(Biphasic Truncated Exponential) bei einer Maximaleinstellung von
360 J mit dem ZOLL biphasischen Rechteckimpuls bei einer
Maximaleinstellung von 200 J. 

In dem Versuch konnte kein Vorteil der BTE-Impulsform mit 360 J
bei 101 Patienten gezeigt werden. Bei allen getesteten Energieleveln 
- 50 J, 100 J und 200 J - zeigte der ZOLL biphasische Rechteckimpuls
eine höhere Effizienz als die BTE-Impulsform. 

%
 K

um
ul

at
iv

e 
Ef

fi
zi

en
z

Leistung wiederholt
bestätigt

99 %
95 % 95 %

61 %

MDS
biphasischer
Rechteckimpuls

95 %

85 %

Niebauer
n=530 

p<0,001

93 %

84 %

Pettinati
n=40 
p=n/a

Schute 
n=43 

p=0,002

Friedman 
n=511

p<0,001

80

100

60

40

%
 E

ff
iz

ie
nz

Kumulative Effizienz
für Vorhofflimmern

100

80

60

40
360 J 
MDS

360 J 
MDS

360 J 
MDS

200 J 
BTE 

360 J 
BTE

170 J 
biphasischer

Rechteckimpuls

Hersteller A 
n=203 
p=ns

Hersteller B 
n=72 
p=ns

ZOLL 
n=165 

p=0,005

7 % Anstieg

13 % Anstieg
19 % Anstieg

%
 E

ff
iz

ie
nz

Biphasischer Vergleich

100

80

60

40

Hersteller B 
ZOLL

52 %

62 %

83 %

94 % 96 %
100 %

50 J 200 J 100 J 

Hervorragend geeignet für die Kardioversion
von Vorhofflimmern
Wieder einmal zeigte auch hier nur der ZOLL biphasische
Rechteckimpuls statistisch signifikante Verbesserungen gegenüber der
MDS bei jedem inkrementellen Energielevel sowie für kumulative
Effizienz.19-21

• 68 % der Patienten wurden mit dem biphasischen Rechteckimpuls von
ZOLL beim ersten Schock mit 70 J kardiovertiert, im Gegensatz zu nur
21 % der Patienten, die einen MDS-Schock von 100 J erhielten (p =
0,0001).

• Bei der kumulativen Effizienz wurde ein Anstieg um 19 % gegenüber
der MDS festgestellt (94 % vs. 79 %, p = 0,005).

• Die Überlegenheit bei Vorhofflimmern (VF) wurde in vier separaten
klinischen Versuchen bestätigt, in denen mehr als 1.200 Patienten
erfasst wurden.22-25

* Siehe „Literatur“, Nr. 14.
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„Höhere Energieeinstellungen, die künstlich
durch Verlängern der Impulsauer über das
Optimum hinaus erzeugt werden, sind nicht
die Lösung. . . . Dieser Ansatz riskiert ein
Absinken der Effektivität bei gleichzeitigem
Anstieg des Risikos einer Elektroporation
und Myokarddysfunktion.“ 

Platia EV 12

Hohe Energie bedeutet nicht
höhere Stromstärke
Im rechten Diagramm zeigt die Impulsform „B“ eine höhere
Energie als Impulsform „A“, gibt aber tatsächlich eine niedrigere
Stromstärke ab. Der Grund dafür: Energie (Joule) ist schlicht die
Arbeit, die erforderlich ist, um Strom zum Herz zu transportieren;
sie ist das Produkt aus drei Variablen:

Joule = Spannung x Stromstärke x Zeit

Durch eine Verlängerung der Dauer (Zeit), wie bei Impulsform
„B“, können Sie eine höhere Energie verabreichen. Sie erwecken
dadurch aber nur den Eindruck, über ein größeres Potenzial
zu verfügen, da nicht notwendigerweise auch mehr Strom
abgegeben oder eine höhere Effizienz erreicht wurde. 

Überschreitet die Dauer erst einmal den Optimalwert, ist mehr
Energie erforderlich, um dieselbe Effizienz zu erzielen, während
das Risiko einer Post-Schock-Myokarddysfunktion wächst.9-11

Aus diesem Grund weist der ZOLL biphasische Rechteckimpuls
eine feste Dauer von 10 ms auf. ZOLL setzt keine höheren
Dauerwerte ein, um die Illusion einer höheren Energie zu
erwecken, weil sich daraus keine Effizienzsteigerung ergibt. 

Der ZOLL biphasische Rechteckimpuls beginnt bei jeder
vorgegebenen Energieeinstellung immer mit dem jeweils höchsten
Spannungswert und steuert dann die Abgabe des Stroms über
eine Serie interner Widerstände. Das bedeutet, dass Patienten mit
niedriger Impedanz keine Überdosis erhalten, während an
Patienten mit hoher Impedanz die maximal mögliche Stromstärke
abgegeben wird.

Durch die richtige Stromstärke über die optimale Dauer bietet
der ZOLL biphasische Rechteckimpuls eine überlegene
Leistungsfähigkeit. 

Stromstärke: Dauerkurve 13
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Führend bei Defibrillation und Reanimation
• Die Leistung des biphasischen Rechteckimpulses von ZOLL

wurde in mehr als einem Dutzend klinischer Studien mit über
2.800 Patienten bestätigt.

• Der biphasische Rechteckimpuls von ZOLL verfügt über die
höchste Defibrillationsstromstärke bei Patientenimpedanzen
≥75 Ω von allen biphasischen Impulsformen, wobei die
Abgabe über eine optimale Dauer erfolgt.

• Nur der biphasische Rechteckimpuls von ZOLL verfügt über
die klinischen Daten, die es erlauben, das Gerät als klinisch
überlegen gegenüber monophasischen Impulsformen für die
Kardioversion von Vorhofflimmern sowie für die Behandlung
von Kammerflimmern bei Patienten mit hoher Impedanz
zu kennzeichnen27.
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Strom, nicht Energie,
defibrilliert das Herz.

ZOLL behandelt Patienten
mit hoher Impedanz mit
der höchsten Stromstärke.

Nur ZOLL hat klinische
Überlegenheit nachgewiesen.*
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