
It	  Ain’t	  Over	  Till	  It’s	  Over:	  	  
2012	  Ways	  to	  End	  Resuscita<ve	  Efforts	  

Eagles	  XIV	  

Jeffrey	  M.	  Goodloe,	  MD,	  NREMT-‐P,	  FACEP	  
Medical	  Director,	  Medical	  Control	  Board	  

EMS	  System	  for	  Metropolitan	  Oklahoma	  City	  &	  Tulsa	  
Professor	  &	  EMS	  Division	  Director	  

Department	  of	  Emergency	  Medicine	  
University	  of	  Oklahoma	  School	  of	  Community	  Medicine	  	  



EMS Termination of 
Resuscitation: 
When We Know  
That We Know  
When It’s When  
To Say When  
(or Do We?) 



EMS	  System	  for	  Metropolitan	  
Oklahoma	  City	  &Tulsa	  

1,100	  square	  miles	  
Popula<on	  
–  1.6	  million	  day	  	  
–  1.2	  million	  night	  	  

180,791	  calls	  (2011)	  
134,503	  transports	  (2011)	  
	  74%	  transports	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  



Cardiac	  Arrests	  OKC	  &	  Tulsa	  
Typical	  Year	  

•  1100	  aZempted	  resuscita<ons	  
•  650	  (approx	  60%)	  primary	  cardiac	  e<ology	  
•  550	  (approx	  85%)	  NOT	  witnessed	  by	  EMS	  
•  170	  (approx	  30%)	  in	  VF	  on	  EMS	  arrival	  
•  120	  (approx	  70%)	  admiZed	  to	  hospital	  
•  45	  (approx	  38%)	  pa<ents	  discharged	  alive	  

Bystander	  witnessed	  with	  CPR	  &	  VF	  on	  EMS	  
arrival:	  	  38%	  survival	  (85%+	  CPC	  1	  or	  2)	  



What’s	  the	  Scope	  of	  the	  Issue?	  
Where	  are	  we?	  

•  295,000	  Out	  of	  Hospital	  Cardiac	  Arrests/Yr	  in	  US	  
– 60%	  EMS	  aFempts	  resuscitaHon	  (every	  3	  mins!)	  

– Over	  90%	  do	  not	  survive	  to	  hospital	  discharge	  

YOU	  SHOULD	  HAVE	  	  
DOUBLE	  SEQUENTIAL	  	  
DEFIBRILLATED	  ME	  



Here’s	  happiness	  already	  at	  0Dark:30…..	  



It’s	  not	  just	  a	  Texas	  EMS	  “thang”	  



When	  should	  we	  stop	  CPR?	  
	  First,	  when	  should	  we	  NOT	  even	  start?	  



FuHlity	  of	  ResuscitaHon	  –	  OKC/Tulsa	  

	   	  No	  pulse	  AND	  
	   	  No	  spontaneous	  respira0ons	  AND	  
	   	  Pupils	  fixed	  (unreac0ve	  to	  light)	  AND	  
	   	  One	  or	  more	  of	  the	  following:	  
	   	   	  Rigor	  mor0s.	  
	   	   	  Decapita0on.	  	  
	   	   	  Decomposi0on	  
	   	   	  Dependent	  lividity.	  



ToR	  Criteria	  –	  OKC/Tulsa	  

An	  adult	  pa0ent	  who	  has	  a	  non-‐traumaKc	  cardiac	  
arrest	  and	  is	  found	  in	  asystole	  or	  PEA	  upon	  ALS	  
arrival	  may	  be	  considered	  a	  candidate	  for	  field	  
termina0on	  of	  resuscita0on	  if	  they	  do	  not	  
respond	  to	  full	  resuscita0on	  efforts	  AND:	  

1)	  	  Loca0on	  of	  cardiac	  arrest	  is	  a	  private	  residence	  
or	  healthcare	  facility	  (e.g.	  nursing	  home).	  



Public	  ToR	  	  
Beta	  TesHng	  Body	  DisposiHon	  



ToR	  Criteria	  –	  OKC/Tulsa	  
An	  adult	  pa0ent	  who	  has	  a	  non-‐traumaKc	  cardiac	  arrest	  and	  is	  found	  in	  

asystole	  or	  PEA	  upon	  ALS	  arrival	  may	  be	  considered	  a	  candidate	  for	  field	  
termina0on	  of	  resuscita0on	  if	  they	  do	  not	  respond	  to	  full	  resuscita0on	  
efforts	  AND:	  

2)	  ALS	  resuscita0ve	  efforts	  (CPR,	  successful	  placement	  of	  advanced	  airway,	  
successful	  vascular	  access	  –	  IV	  or	  IO,	  and	  medica0on	  administra0on)	  have	  
been	  con0nuously	  performed	  for	  20	  (twenty)	  minutes	  without	  return	  of	  
spontaneous	  circulaKon	  (ROSC)	  or	  conversion	  of	  asystole	  or	  PEA	  to	  
Ventricular	  FibrillaKon/Ventricular	  Tachycardia	  at	  any	  0me	  during	  the	  20	  
minutes	  of	  advanced	  life	  support.	  

3)	  The	  cardiac	  arrest	  did	  NOT	  occur	  in	  absolute	  or	  relaKve	  hypothermia.	  
4)	  The	  cardiac	  arrest	  did	  NOT	  occur	  due	  to	  apparent	  toxic	  agent	  exposure.	  
5)	  The	  end-‐Kdal	  CO2	  level	  at	  the	  Kme	  of	  terminaKon	  is	  less	  than	  20mmHg.	  



AddiHonal	  ToR	  ConsideraHons	  
Family	  expecta0ons	  &	  support	  resources	  
Safety	  of	  crew	  and	  public	  if	  halted	  

Factors	  inhibi0ng	  safe	  pa0ent	  movement	  

Language/cultural	  barriers	  

Physician	  order	  to	  con0nue	  resuscita0on	  

Correctable	  causes	  of	  cardiac	  arrest	  yet	  untreated.	  	  



OLMCP	  Contact	  

Field	  termina0on	  of	  cardiac	  arrest	  resuscita0on	  may	  
be	  based	  on	  an	  aVending	  or	  on-‐line	  medical	  
control	  physician’s	  order,	  either	  by	  direct	  voice	  
communica0on	  or	  in	  wri0ng.	  	  The	  order	  is	  based	  
upon	  the	  physician’s	  decision	  that	  the	  pa0ent’s	  
condi0on	  is	  terminal,	  cardiovascular	  
unresponsiveness	  has	  been	  established	  despite	  
op0mal	  out-‐of-‐hospital	  ALS	  emergency	  medical	  
care,	  and	  biologic	  death	  has	  occurred.	  	  The	  
paramedic’s	  decision	  to	  stop	  the	  resuscita0on	  
shall	  be	  based	  on	  this	  physician’s	  order.	  	  	  



How	  did	  we	  get	  here?	  
EMS	  ToR	  Literature	  -‐	  1980s	  

RetrospecHve	  –	  “So	  death	  looking	  back	  looks	  like…”	  
1989	  –	  Bonnin	  &	  Swor	  
	  244	  OOH	  non-‐traumaHc	  cardiac	  arrests	  
	   	  12	  Excluded	  eHology,	  family,	  or	  records	  

	  21/51	  with	  field	  ROSC	  discharged	  (41%)	  
	  1/181	  without	  field	  ROSC	  discharged	  (0.55%)	  
	   	  neuro	  intact,	  PEA,	  no	  field	  definiHve	  airway	  

If	  full	  ACLS	  &	  defini0ve	  airway	  &	  no	  ROSC,	  ToR	  
Editorial	  indicates	  1st	  EBM	  for	  EMS	  ToR	  



Houston	  FD	  Outcomes	  –	  Early	  1990s	  
ProspecHve	  study	  for	  non	  EMS	  ROSC	  outcomes	  
	  1,322	  pts;	  952	  non	  EMS	  ROSC;	  6	  (0.6%)	  dc	  home	  
	  All	  6	  dc	  to	  home	  had	  refractory	  VF	  

Survival	  predictors	  for	  unwitnessed	  OOH	  CA:	  
	  “Full	  ACLS	  with	  defini0ve	  airway	  management”	  
	  5	  mins	  of	  ROSC	  at	  60+	  bpm	  
	  Refractory	  VF/VT	  
	  ROSC	  within	  25	  mins	  (30	  mins	  if	  VF/VT)	  



Any	  recent	  literature?	  

•  ValidaHng	  a	  terminaHon	  rule	  set	  
•  Barriers	  to	  implemenHng	  terminaHon	  

•  UHlity	  of	  focused	  training	  
•  Use	  of	  etCO2	  to	  predict	  safe	  terminaHon	  

•  Recent	  NAEMSP	  PosiHon	  Paper	  (late	  2011)	  





Morrison	  et	  al	  ALS	  Rule	  

Predicted	  to	  reduce	  transports	  by	  31%	  



Morrison	  et	  al	  BLS	  Rule	  

Predicted	  to	  reduce	  transports	  by	  54%	  





NAEMSP	  2008	  AFendee	  Focus	  Groups	  
3	  Basic	  Themes	  Resulted	  

•  Pay	  incenHvizes	  transport	  
•  State	  mandates	  transport	  
– Very	  limited	  ToR	  allowed	  

•  Local	  “norms”	  preclude	  easy	  implementaHon	  



EMS	  ToR	  Training	  	  

•  Ponce	  et	  al.	  	  PEC	  Oct-‐Dec	  2010	  14(4)	  537-‐42	  
•  Focused	  training	  does	  improve	  EMS	  
professionals’	  comfort	  with	  ToR	  in	  presence	  of	  
family	  



Role	  for	  capnography	  in	  ToR	  

Mid	  1990s….EtCO2	  ≤	  10mmHg	  assoc	  poor	  
outcome	  
	  Promising	  
	  No	  clear	  recommendaHon	  

	  Have	  we	  been	  able	  to	  get	  more	  definiHve	  than	  
that?	  	  



Los	  Angeles	  EtCO2	  Survival	  PredicHon	  

•  Adult,	  nontraumaHc	  OOHCA	  2006-‐2007	  in	  LA	  
•  What	  predicts	  failure	  to	  get	  ROSC?	  (97%	  PPV)	  
•  Male	  
•  Unwitnessed	  arrest	  
•  No	  bystander	  CPR	  
•  Non-‐VF	  
•  Ini<al	  EtCO2	  ≤	  10	  mmHg	  
•  EtCO2	  falling	  >	  25%	  

Prehosp	  Disaster	  Med.	  2011	  Jun;	  26(3):	  148-‐50	  



Eagles	  EtCO2	  Criteria	  in	  ToR	  

Effect	  of	  mechanical	  CPR	  devices	  
	  Likely	  raise	  criterion	  from	  <10mmHg	  to	  <20mmHg?	  

“We	  have	  a	  number	  of	  systems	  that	  use	  very	  divergent	  
criteria,	  or	  none	  at	  all...	  we	  will	  look	  back	  at	  this	  Hme	  in	  
future	  years	  and	  many	  of	  us	  will	  smile	  at	  our	  ignorance...	  
unHl	  then,	  I	  think	  we	  should	  describe	  who	  does	  what	  ,	  
without	  naming	  the	  specific	  systems...	  20	  minutes	  for	  
liFle	  to	  no	  CO2	  is	  common	  but	  not	  universal.”	  	  
	   	   	   	   	  –	  Corey	  Slovis,	  March	  2009	  



Prehosp	  Emerg	  Care.	  2011	  Oct-‐Dec;15(4):547-‐554.	  



Take	  Home	  Points	  
Where	  do	  we	  s<ll	  need	  to	  go?	  

•  Validated	  EMS	  ToR	  models	  do	  exist	  
–  See?	  Shock?	  ROSC?	  If	  no,	  no	  transport	  (Morrison	  BLS)	  

•  2010	  AHA/ILCOR	  standards	  advocate	  EMS	  ToR	  
•  We	  have	  obligaHons	  that	  support	  EMS	  ToR:	  
–  Safety	  for	  EMS	  professionals	  &	  traveling	  public	  
– Advancing	  the	  “science”	  of	  EMS	  medical	  pracHce	  
–  Fiduciary	  stewardship	  

•  Future	  invesHgaHons:	  
–  Effects	  of	  mechanical	  CPR,	  beFer	  CPR,	  more	  precise	  
EtCO2	  predicHon	  models,	  addiHonal	  arrest	  variables	  
to	  predict	  safe/reliable	  terminaHon?	  



A	  par<ng	  thought…	  
•  “In	  cardiac	  cessa<on	  the	  odds	  in	  favor	  of	  resuscita<on	  
decrease	  with	  each	  minute	  that	  passes	  before	  proper	  
measures	  are	  applied.	  	  The	  stakes	  are	  high	  –	  a	  human	  
life.	  	  The	  half-‐hearted	  aZempts	  at	  resuscita<on	  should	  
be	  replaced	  by	  early	  and	  bold	  aZempts	  at	  
resuscita<on…The	  feeling	  that	  once	  the	  heart	  has	  
stopped	  the	  pa<ent	  is	  gone	  and	  nothing	  will	  help	  
should	  be	  replaced	  by	  the	  knowledge	  that	  a	  human	  life	  
can	  and	  may	  be	  saved,	  and	  any	  aZempt	  is	  jus<fiable.”	  

	   	   	   	   	   	  JAMA	  August	  29,	  1942	  



OKLAHOMA	  CITY	  

Contact	  Info:	  
jeffrey-‐goodloe@ouhsc.edu	  
Office	  of	  the	  Medical	  Director	  
405-‐297-‐7173	  


