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Vorwort

Das DIVI Jahrbuch 2016/2017 ist schon das sechste seit dem Start der Reihe im Jahre
2011!

In Zeiten des Wissenszuganges iiber das Internet sehen die Herausgeber dies als Be-
statigung dafiir, dass ein so schon gedrucktes Buch mit attraktivem Inhalt, didak-
tisch aufbereitet, auch heute und in Zukunft als wertvoll erachtet wird und Studien-
freude bereitet.

In der Tat schidtzen laut einer aktuellen europaweiten Studie zur ,,Generation What?“
selbst die Zeitgenossen Biicher, die weder Kinder, Auto, Fernsehen oder auch Gott
vermissen, solange sie Internetzugang haben.

Das vorliegende Jahrbuch mit vierundvierzig Beitragen aus allen Bereichen der In-
tensiv- und Notfallmedizin ist eine wahre Fundgrube fiir die Leser, sei es im Interes-
se der Aktualisierung und Vertiefung von Wissen zur Handlungsanweisung oder auch
zur Neuorientierung auflerhalb der jeweiligen tdglichen Routine.

Fiir alle iiber jede Spezialisierungsgrenze hinaus ist das Schwerpunktthema dieses
Buches,,Reanimation® eine imperative Lektiire. Die Interpretation der Leitlinien und
eine Reihe wichtiger Aspekte in spezifischen klinischen Problemsituationen geben
wichtige praktische Einblicke.

Neben solchen problemorientierten und organdysfunktionsbezogenen Beitragen fin-
det sich auch der selbstreflektierende, sehr wichtige Abschnitt aus dem Bereich Ethik
zum Thema: Was tun in aussichtsloser Lage? Mit dieser stets imminenten Frage kann
nur der bestens interdisziplindr im echten DIVI Sinne ausgebildete Intensivpraktiker
addquat umgehen.

Die Herausgeber sind dankbar fiir das Engagement der Autoren, freuen sich iiber die
Akzeptanz des vorliegenden Jahrbuches und versiumen es nicht, neben den Autoren
besonders der Medizinisch Wissenschaftlichen Verlagsgesellschaft, allen voran Frau
Frauke Budig, fiir ihre fabelhafte Arbeit zu danken!

Wir wiinschen allen Lesern Freude und Erleuchtung vielleicht auch in der direkten
anschliefenden Diskussion mit den Autoren.

Gerhard W. Sybrecht und Stefan Kluge

November 2016
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1 Die neuen Leitlinien zur Reanimation -
was hat sich grundsatzlich geandert?

Wolfgang A. Wetsch, Andreas Schneider und Bernd W. Béttiger

Der Herz-Kreislauf-Stillstand gehort trotz aller Bemiihungen nach wie vor zu den hdufigsten Todesursa-
chen in den westlichen Industrienationen. So sterben allein in Deutschland jahrlich etwa 100.000 Men-
schen an den Folgen des sogenannten ,plotzlichen Herztodes”.

Die neuen Leitlinien zur kardiopulmonalen Reanimation (cardiopulmonary resuscitation, CPR), die in
aktualisierter Version im Herbst 2015 publiziert wurden, sind mit groRer Spannung erwartet worden.
Anderungen in den meistbeachteten Grundziigen, wie etwa Kompressionsfrequenz oder Medikamenten-
dosierungen, sind ausgeblieben. Die Aussage, dass die neuen Leitlinien deshalb ,nichts Neues” gebracht
hatten, ist jedoch ganz und gar nicht korrekt - wichtige Anderungen finden sich vielmehr in anderen
Bereichen. Dieses Kapitel gibt einen Uberblick iiber die wichtigsten Neuerungen, die die Leitlinien 2015
im Vergleich zu den Leitlinien 2010 bringen.

1.1  Basic Life Support (BLS)

Besondere Betonung findet in den neuen Leitlinien die Interaktion zwischen Notfall-
zeugen und Leitstelle. Die Leitstelle soll dem Notfallzeugen beim raschen Erkennen
und korrekten Interpretieren der Notfallsituation behilflich sein, den Notfallzeugen
telefonisch zur Reanimation anleiten (,, Telefon-CPR“) und gegebenenfalls den Stand-
ort des nachstgelegenen automatischen externen Defibrillators (AEDs) mitteilen bzw.
im Idealfall diesen zum Notfallort bringen lassen (1).

Wenn ein Patient nicht reagiert und nicht normal atmet, muss davon ausgegangen
werden, dass ein Herz-Kreislauf-Stillstand vorliegt und daher sofort Wiederbele-
bungsmafnahmen durchgefithrt werden miissen. Auch beim Erkennen einer nicht-
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normalen Atmung soll die Leitstelle behilflich sein. Jeder Laienhelfer sollte zumin-
dest Herzdruckmassagen durchfiihren. Die qualitativ hochwertige kardiopulmonale
Reanimation (Kompressionsfrequenz 100-120/min, Kompressionstiefe mindestens
5cm, aber nicht mehr als 6 cm) ist weiterhin der Schliissel zum qualitativ guten Uber-
leben des Ereignisses. Wenn Notfallzeugen dazu ausgebildet sind zu beatmen, dann
sollen 2 Beatmungen nach 30 Herzdruckmassagen im bekannten Verhiltnis 30:2
durchgefiihrt werden. Die Datenlage fiir die compression-only-CPR (also unterbre-
chungsfreie Thoraxkompressionen véllig ohne Beatmung) ist derzeit noch nicht aus-
reichend, um eine eindeutige Empfehlung dafiir oder dagegen auszusprechen (1).

Der Schliissel zum Uberleben eines Herzstillstandes ist die qualitativ hoch-
wertige kardiopulmonale Reanimation (Kompressionsfrequenz 100-120/min,
Kompressionstiefe mindestens 5 cm, aber nicht mehr als 6 cm) mit intermit-
tierender Beatmung (Verhaltnis 30:2).

1.2 Advanced Life Support (ALS)

Die Thoraxkompressionen sind der Schliissel zum Uberleben und sollen daher nur
wenn unbedingt nétig und so kurz wie méglich unterbrochen werden - dies gilt auch
wiéhrend der Durchfiihrung erweiterter MaRnahmen wie Defibrillation (hier kénnen
beispielsweise selbstklebende Defi-Pads zu einer deutlichen Zeitersparnis fiihren)
und Atemwegssicherung.

Wenn eine Atemwegssicherung indiziert ist, so richtet sich die Wahl des Hilfsmit-
tels nach der Erfahrung des Anwenders. Die endotracheale Intubation ist zwar nach
wie vor die bewdhrteste Atemwegssicherung, soll aber nur vom professionellen Hel-
fer mit guter Ausbildung und grofRer Erfahrung durchgefiihrt werden. Die Laryngo-
skopie soll ohne Unterbrechung der Thoraxkompressionen durchgefiihrt werden,
lediglich zum Einfithren des Tubus in die Trachea kann eine kurze Pause von maxi-
mal 5 Sekunden erforderlich werden. Alternativ kann die Intubation bis zum Errei-
chen eines ROSC (return of spontaneous circulation) verschoben werden. Bei fehlender
Intubationserfahrung sind alle supraglottischen Atemwegshilfsmittel (z.B. Larynx-
maske, Larynxtubus, I-gel) eine akzeptierte Alternative (2).

Die Kapnographie sollte ebenfalls zumindest seit Verdffentlichung der neuen Leitli-
nien zum Standardmonitoring wahrend der Reanimation gehoren. So liefert sie nicht
nur kontinuierlich eine sichere Lagekontrolle des Endotrachealtubus, sondern auch
eine Kontrolle der Reanimationsqualitit und einen frithzeitigen Hinweis auf das
Wiedereintreten eines Spontankreislaufs (ROSC).

Die Kapnographie soll als Standardmonitoring wahrend jeder Reanimation
angewandt werden.

Die Daten von drei grof3en Studien belegen eindrucksvoll, dass die Verwendung von
mechanischen Reanimationshilfen das Ergebnis und das Uberleben nach Reanima-
tion nicht verbessert (3-5). Mechanische Reanimationshilfen sollen daher nicht re-
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gelhaft angewendet werden. In speziellen Situationen (etwa wahrend einer Herzka-
theterintervention, beim Transport unter CPR oder wenn die Reanimation mit einer
Gefahrensituation fiir den Helfer verbunden wire) konnen sie jedoch als sinnvolle
Alternative zur manuellen Thoraxkompression erwogen werden (6).

Extrakorporale Unterstiitzungs- oder Ersatzsysteme (z.B. extrakorporale Membrano-
xygenierung, ECMO) kénnen ebenfalls im Einzelfall als lebensrettende Mafnahmen
in Erwdgung gezogen werden, wenn konventionelle Mafdnahmen nicht erfolgreich
sind, eine Intervention - z.B. durch Transport an ein Zentrum der Maximalversor-
gung mit Kardiochirurgie - jedoch aussichtsreich erscheint.

Wahrend die Sonographie bereits in vielen klinischen Tatigkeiten und Situationen
kaum mehr wegzudenken ist, hatte sie bislang bei der Reanimation lediglich eine
untergeordnete Rolle gespielt. Insbesondere zur Diagnose reversibler Ursachen eines
Kreislaufstillstandes (etwa Perikardtamponade, Spannungspneumothorax, Lungen-
embolie, Hypovoldmie oder Aortendissektion) ist die Sonographie jedoch auch wah-
rend der laufenden kardiopulmonalen Reanimation bei entsprechender Ausbildung
des Arztes gut einsetzbar und kann wegweisende therapeutische Hinweise liefern.

1.3 Spezielle Umstdnde

Das jetzt sehr umfangreiche Kapitel ,spezielle Umstidnde” behandelt ausgiebig
Grunderkrankungen und klinische Zustinde, die zum Kreislaufstillstand fithren
(kénnen) bzw. unter welchen der Kreislaufstillstand eintritt, und deren spezifische
Therapie.

Fir den Transport von Patienten, bei denen es vor Ort nicht gelingt, einen Spontan-
kreislauf wiederherzustellen, ist der Transport unter laufender Reanimation ledig-
lich bei ausgewahlten Patienten sinnvoll - diese sollen jedoch unbedingt in ein Zen-
trum mit ausgesprochener Expertise in der PCI unter laufender Reanimation gebracht
werden.

Besteht der hochgradige Verdacht oder die gesicherte Diagnose einer Lungenarterien-
embolie als Ursache eines Kreislaufstillstandes, so ist die Thrombolyse unter laufen-
der Reanimation die Therapie der Wahl.

Neu in den aktuellen Leitlinien ist die Therapieempfehlung, bei einem monitor-be-
obachteten Kammerflimmern oder einer pulslosen ventrikuliren Tachykardie (z.B.
wihrend einer Herzkatheteruntersuchung oder einer ZVK-Anlage) zunichst in ra-
scher Folge drei Mal zu defibrillieren, bevor mit Thoraxkompressionen und Beatmung
begonnen werden muss.

Bei monitor-beobachtetem Kammerflimmern oder pulsloser VT kann dreimal
in schneller Abfolge defibrilliert werden, ehe mit Thoraxkompressionen be-
gonnen wird.

Ereignet sich ein Kreislaufstillstand in engem zeitlichem Zusammenhang mit einem
kardiochirurgischen Eingriff, so ist die schnelle Re-Sternotomie bzw. Re-Thorakoto-
mie mit Beseitigung der Ursache (Blutung, Tamponade) der Schliissel zu einem Uber-
leben dieses Ereignisses.
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Fiir den traumabedingten Kreislaufstillstand sind haufig reversible Ursachen auslo-
send. Neben der Hypovoldmie muss auch an Spannungspneumothorax und Herz-
beuteltamponade gedacht werden. Daher geben die Leitlinien hier neben der intra-
vasalen Fliissigkeitsgabe die Empfehlung der frithzeitigen bilateralen Thorakostomie
und der Perikardpunktion (6).

1.4 Neuer Algorithmus innerklinische Notfallversorgung

Die MaRnahmen der innerklinisch stattfindenden kardiopulmonalen Reanimation -
sowohl hinsichtlich BLS als auch ALS - unterscheiden sich primar nicht von den Maf2-
nahmen im praklinischen Setting. Grofte Unterschiede gibt es jedoch hinsichtlich
der Ursachen fiir den Herz-Kreislauf-Stillstand: Kreislaufstillstand auf der Normal-
station ist meistens kein plétzliches und unvorhergesehenes Ereignis und die rever-
siblen Ursachen des Herz-Kreislauf-Stillstandes - insbesondere Hypoxdmie und Hy-
povoldmie - sind deutlich haufiger Ausl6ser des Kreislaufstillstandes.

Ein besonderer Fokus liegt bereits auf der Vermeidung des Eintretens eines Herz-
Kreislauf-Stillstandes. Daher empfehlen die Leitlinien, dass Kliniken sogenannte
rapid response teams (bzw. medical emergency teams) vorhalten sollen, die bereits bei (be-
sorgniserregender) Zustandsverschlechterung alarmiert werden konnen.

Auch innerklinisch haben viele Kreislaufstillstinde einen initial nicht-defibrillier-
baren Rhythmus (bis zu 75% und mehr) (7). Deshalb sollten Ersthelfer auf der Station
keine Zeit damit verschwenden, einen AED zu holen, wenn es in der Klinik ein Not-
fallteam gibt. Die innerklinische Verwendung von AEDs bei Reanimationen ist - mut-
maflich aufgrund der dadurch entstehenden Verzogerung bei der CPR - mit einem
schlechteren Uberleben vergesellschaftet (8).

1.5 Postreanimationstherapie

Die Postreanimationstherapie hat ebenfalls eine Schliisselrolle, auch hinsichtlich
des neurologischen Behandlungsergebnisses der Patienten. Erstmals wurde in den
neuen Leitlinien dieser wichtigen Behandlungsphase ein eigenes Kapitel in den Leit-
linien gewidmet (9). Dieses wurde vom European Resuscitation Council (ERC) gemeinsam
mit der European Society of Intensive Care Medicine (ESICM) formuliert.

Die neuen Leitlinien betonen sehr intensiv, dass es sinnvoll ist, Patienten nach Kreis-
laufstillstand in einem spezialisierten Zentrum zu behandeln. Dieses Konzept war
bereits 2010 in die Leitlinien eingefiihrt worden, wird aber nun konsequent weiter-
gedacht. Implizit fordern die Leitlinien fiir ein solches Zentrum folgende Kriterien:
Hohe Fallzahl, Verfiigbarkeit eines Herzkatheterlabors rund um die Uhr, Ausriistung
fiir ein gezieltes Temperaturmanagement, Verfiigbarkeit eines Neurologen sowie
elektrophysiologischer Diagnostik. Die Aufnahme eines Patienten in ein solches Zen-
trum rechtfertigt laut Leitlinie ggf. auch lingere praklinische Transportwege.

Fiir die initiale Phase nach Klinikaufnahme geben die neuen Leitlinien erstmals einen
konkreten Algorithmus zur Ursachendiagnostik (s. Abb. 1) vor.

Sofern nicht klar eine nicht-kardiale Ursache vermutet wird, muss ein 12-Kanal-Elek-
trokardiogramm abgeleitet werden. Bei Vorliegen von ST-Streckenhebungen ist an-
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Abb.1  Algorithmus zur Postreanimationsbehandlung. PCl: perkutane koronare Intervention,
MAP: mittlerer arterieller Blutdruck, ScvO,: zentralvendse Sauerstoffsdttigung, CO/Cl:
Herzzeitvolumen/Herzindex, EEG: Elektroenzephalogramm, ICD: implantierbarer Kardioverter-
Defibrillator (aus [10], mit freundlicher Genehmigung. © German Resuscitation Council [GRC]
und Austrian Resuscitation Council [ARC] 2015)

schliefend unmittelbar eine Koronarangiographie (ggf. mit Intervention) zu veran-
lassen. Liegen keine ST-Streckenhebungen vor, wird empfohlen, dennoch eine Ko-
ronarangiographie zu diskutieren und bei hohem Risiko fiir eine kardiale Atiologie
durchzufiihren. Erscheint eine kardiale Ursache primar nicht wahrscheinlich oder
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bleibt die Koronarangiographie blande, empfehlen die Leitlinien nun erstmals die
frithzeitige Computertomographie zum Ausschluss einer neurologischen oder respi-
ratorischen Ursache. Ferner betonen die neuen Leitlinien starker als die Fassung von
2010 den Stellenwert der frithen Echokardiographie, um die nach dem Kreislaufstill-
stand regelhaft auftretende himodynamische Instabilitdt differenzialdiagnostisch
besser zu charakterisieren.

Die allgemeine Intensivtherapie nach Kreislaufstillstand bietet wenig Neuerungen.
Die himodynamische Stabilisierung, die Aufrechterhaltung von Normokapnie, Nor-
moxdmie und Normoglykdmie sowie die Therapie von Krampfanfdllen bleiben die
Grundlage.

Eine wesentliche Uberarbeitung hat der Abschnitt zum gezielten Temperaturmanage-
ment erfahren. Zunichst fillt die neue Begrifflichkeit auf, wo in den Leitlinien 2010
noch von therapeutischer Hypothermie die Rede war.

2002 zeigten zwei randomisierte klinische Studien eine Verbesserung von Mortalitit
und Morbiditdt durch eine Hypothermie von 32-34°C gegeniiber einer Kontrollgruppe
ohne Temperaturmanagement (11, 12). Da diese Patienten haufig Fieber entwickel-
ten, folgte 2013 eine dritte randomisierte klinische Studie, in der ein gezieltes Tem-
peraturmanagement von 33°C und 36°C verglichen wurde; Mortalitit und Morbiditat
waren in beiden Gruppen gleich (13).

Die Leitlinien empfehlen in der Summe, dass bei allen Patienten, die unmittelbar
nach dem Kreislaufstillstand bewusstlos bleiben, ein gezieltes Temperaturmanage-
ment durchgefiihrt wird. Wahrend die Indikation damit gegeniiber den Leitlinien
2010 unverandert bleibt, werden die Empfehlungen zur praktischen Durchfithrung
deutlich angepasst: Ziel ist eine konstante Temperatur zwischen 32 und 36°C, die fiir
mindestens 24 Stunden gehalten werden soll. Pathophysiologisch ist denkbar, dass
moglicherweise Patienten nach ldngerer Ischdmie eher von Temperaturen im unte-
ren Zielbereich profitieren. Dies ist jedoch mit den vorhandenen Daten nicht beleg-
bar. Eine Sorge vor vermehrten Nebenwirkungen ist aber nicht gerechtfertigt.

Beziiglich der vielfdltigen Methoden zur Etablierung eines gezielten Temperaturma-
nagements wird von den neuen Leitlinien erstmals eine Negativempfehlung ausge-
sprochen: Auf die Anwendung grofler Mengen kalter Infusionslésung zur Induktion
einer Hypothermie soll zumindest in der praklinischen Phase verzichtet werden. Eine
randomisierte klinische Studie hatte hier eine erhéhte Nebenwirkungsrate bis hin
zu erneuten Kreislaufstillstinden aufgezeigt (14).

Schlieflich haben sich in den neuen Leitlinien die Empfehlungen zur Beurteilung
der neurologischen Prognose deutlich gedndert. Zentrale Aussage ist, dass friihes-
tens 72 Stunden nach dem Kreislaufstillstand Befunde erhoben werden konnen, die
mit akzeptabler Spezifitit ein schlechtes neurologisches Ergebnis vorhersagen. Hier
wird auch erstmals ein detaillierter Algorithmus (s. Abb. 2) zur priorisierten Einord-
nung der erhobenen Befunde eingefiihrt.

Grundlage ist die klinisch-neurologische Untersuchung des Patienten 72 Stunden
nach dem Kreislaufstillstand. Das Fehlen von Pupillen- und Kornealreflex oder das
beidseitige Fehlen der kortikalen Reizantwort nach Nervus-medianus-Stimulation
zeigen hier sehr wahrscheinlich eine schlechte Prognose an. Ist keines dieser Krite-
rien erfiillt, soll weitere 24 Stunden - also bis 96 Stunden nach Kreislaufstillstand -
abgewartet werden, bevor andere Befunde herangezogen werden. Diese sollen aufRer-
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Bildgebung mittels Magnetic Resonance Imaging (MRI)
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\/ immer maglich

(1) > 24h nach ROSC in Patienten, die nicht mit einem zielgerichteten Temperatur t behandelt wurden.
(2) Details siehe (10, 15)

Abb.2  Neuer Algorithmus zur neurologischen Beurteilung nach kardiopulmonaler Reanimation.
EEG: Elektroenzephalogramm, NSE: neuronenspezifische Enolase, ROSC: Riickkehr des
Spontankreislaufs, SSEP: somatosensorische evozierte Potenziale (modifiziert und korrigiert
aus [10, 15], mit freundlicher Genehmigung. © German Resuscitation Council [GRC] und
Austrian Resuscitation Council [ARC] 2015)

dem nur in Kombination verwertet werden: Status myoclonus, hohe Serumkonzen-
trationen der neuronenspezifischen Enolase, maligne Muster in der Elektroenzepha-
lographie (Burst-Suppression-Muster oder Status epilepticus, jeweils ohne Reaktion
auf dufere Reize), radiologische Zeichen eines diffusen Hirnschadens (aufgehobene
Mark-Rinden-Differenzierung oder verstrichene Sulci in der Computertomographie
innerhalb von 24 Stunden nach Kreislaufstillstand oder diffuse Diffusionsstérung in
der Magnetresonanztomographie 2-5 Tage nach Kreislaufstillstand) (9).
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Take home messages:

m Patienten sollen in einem auf Reanimation spezialisierten Zentrum
behandelt werden.

® |n Reanimationszentren soll eine Herzkatheteruntersuchung rund um die
Uhr an allen Tagen der Woche verfiigbar sein.

m Die gezielte Temperaturkontrolle soll ein etablierter Standard in Reanima-
tionszentren sein.

m Bei vermuteter kardialer Ursache soll der Patient umgehend in die PCI, bei
vermuteter nicht-kardialer Ursache in die CT-Diagnostik.

m Die Prognoseerstellung soll multimodal (mit neurologischer Diagnostik)
und standardisiert erfolgen; sie soll friihestens 72 h, besser 98 h nach
Kreislaufstillstand erstmals durchgefiihrt werden.
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2 Fehler bei der Reanimation

Marcel Frimmel und Sebastian Wolfrum

Besonders gravierend sind Fehler bei kritisch kranken Patienten (1). Der groRte Fehler bei der Reanima-
tion von Patienten nach Herzkreislaufstillstand ist es fiir Laien, nicht mit den Reanimationsbemiihungen
zu beginnen und fiir professionelle Teams, sich nicht darauf vorzubereiten und es nicht zu trainieren.
Schon im Jahr 1954 wiesen die Chirurgen um H.E. Stephenson auf Fehler bei 1.200 untersuchten Reani-
mationen hin und betonten schon damals ,hand must be on the arrested heart”. Der Zeitfaktor bis zum
Beginn der Reanimation wurde schon vor (iber 60 Jahren als Schliissel zum Erfolg erkannt (2).

In der Registeruntersuchung von Ornato et al. 2012 wurden aus den Daten National Registry of Cardiop-
ulmonary Resuscitation aus liber 8 Jahren mit knapp 120.000 intrahospitalen Reanimationen bei Erwach-
senen systematische Fehler analysiert, welche mit einer relativen Verschlechterung der Uberlebenswahr-
scheinlichkeit von bis zu 34,2% assoziiert waren. In 28,7% der Reanimationen wurden Fehler beschrieben,
wobei hierbei die verzogerte Gabe von Adrenalin oder Vasopressin (> 5 Minuten) bzw. Defibrillation
(> 2 Minuten), das Airwaymanagement sowie die ausreichend effektive Herzdruckmassage zu den hau-
figsten Fehlern zahlten (3).

Ist ein Patient reanimationspflichtig, kommen in der oft uniibersichtlichen Situation verschiedene nicht-
patientenabhédngige Faktoren zusammen, die den Erfolg der MaBnahmen mit bestimmen kénnen. In
dem folgenden Artikel sollen auf solche, hdufig durch strukturiertes und regelmaRiges Training beheb-
bare Fehler, wahrend einer Reanimation eingegangen werden. Somit werden in diesem Artikel als Fehler
vermeidbare Abweichungen von den Leitlinienempfehlungen definiert.
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2.1 Herzdruckmassage

Hoéchste Prioritiat wiahrend der Reanimation hat in den aktuellen ERC-Reanimations-
leitlinien von 2015 weiterhin die effektive Herzdruckmassage (HDM) mit geringen
Pausen zur Ventilation bei Maskenbeatmung bis zur Sicherung des Atemweges bzw.
minimalen Unterbrechungen zur Rhythmusanalyse und Defibrillation (< 5 Sekun-
den). Der Zeitanteil an Herzkompressionen an der Gesamtdauer der Reanimation bis
ROSC sollte groRRer als 80% liegen (a).

Nicht nur die Quantitit sondern auch die Qualitat der Herzdruckmassage ist bedeut-
sam und oft unzureichend. In einer Analyse intrahospitaler Reanimationen von Ab-
ella et al. (2005) zeigte sich, dass in den ersten 5 Minuten die Frequenz in 28% der
30-sekiindigen Zeitabschnitte zu langsam (< 9o pro Minute) bzw. die Drucktiefe zu
37% zu gering (< 38 mm) war (5).

Empfohlen wird wahrend der Herzdruckmassage eine Drucktiefe von 5-6 cm mit einer
Frequenz von 100-120 pro Minute. Auf eine konsequente Entlastung des Thorax ist
jeweils zu achten. Helfer sollten sich alle 2 Minuten oder bei Erschépfung mit der
HDM abwechseln. Hier ist der Teamleader gefragt.

Durch Feedback-Gerite, welche die optimale Tiefe und Frequenz der Herzdruckmas-
sage analysieren, kann eine hohe Qualitit der HDM erreicht werden, jedoch fithrt
dies nichtin allen Studien zu einem verbesserten Outcome der Patienten, sodass fiir
die klare Empfehlung dieser Gerdte noch weitere Studien fehlen (6, 7).

2.2 Defibrillation

Bei Reanimationen im Krankenhaus ist jede Minute der Verzégerung einer Defibril-
lation mit einer Verschlechterung der Uberlebensrate verbunden (8). Untersucht wur-
den hier erstmals 6.789 Patienten mit einem defibrillierbaren Rhythmus. Bereits eine
Latenz von iiber zwei Minuten fithrt zu einer Verschlechterung des Uberlebens bis
zur Krankenhausentlassung (22,2% vs. 39,3%). Faktoren, die in der genannten Unter-
suchung aus den USA einen Einfluss auf die Verzégerung der Defibrillation hatten,
waren u.a. eine nichtkardiale Aufnahmediagnose, Patient nicht am Monitor, Kran-
kenhaus mit < 250 Betten und eine Reanimation auflerhalb der Kernarbeitszeit
(17.00 Uhr bis 8.00 Uhr) bzw. am Wochenende.

Die Wahrscheinlichkeit, dass in der Nacht und am Wochenende mehr Fehler bei Re-
animationen auftreten, wurde bereits 2008 von Peberdy et al. diskutiert. Die Uber-
lebenswahrscheinlichkeit (Krankenhausentlassung) nach Reanimation in der Nacht
war, auch nach statistischer Adjustierung méglicher Confounder, mit 14,7% signifi-
kant geringer als am Tage mit 19,8% (9).

Hinzu kommt, dass bei intrahospitalen Reanimationen hiufig das Pflegepersonal
den Patienten auffindet, jedoch bis zur Anwendung des vorhandenen Defibrillators
haufig auf den Arzt gewartet wird. Erklart wird dies durch mogliche Unsicherheiten
in der Bedienung und Interpretation des EKG sowie hierarchische Bedingungen (10,
11). Hingegen kann gut trainiertes Pflegepersonal als first-responder ebenso die Team-
leitung bei einer Reanimation iibernehmen (12).
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In Notaufnahmen hingegen scheinen durch die hohe Anzahl von Notfdllen mit ent-
sprechender Expertise des Personals Fehler bei der Reanimation seltener aufzutreten
(13) und sich auch positiv auf die Uberlebensrate auszuwirken (14). Dies unterstreicht
die Bedeutung eines friithzeitigen Erkennens von Risikofaktoren sowie die optimale
Ausgestaltung der Uberwachung solcher Risikopatienten, Schulung von Mitarbeitern
sowie ggf. die Implementierung von medical response Teams rund um die Uhr.

2.3 Airwaymanagement

Fiir das Erlernen der endotrachealen Intubation ist eine lange Phase der Supervision
notwendig (15). Wahrend einer Reanimation sind die Intubationsbedinungen zudem
oft erschwert. Komplikationen (mehrfache Versuche, einseitige Intubation, Osopha-
gusintubation) kommen in 8,8% der Fille vor (16).

Ein weiterer Nachteil der endotrachealen Intubation sind die Phasen ohne Herzdruck-
massage (no-flow-Zeit). In der Untersuchung von Wang und Kollegen aus dem Jahr
2009 wurden bei Paramedics in den USA erstaunlich lange Unterbrechungen von im
Median 110 Sekunden festgestellt (17).

Nach Sicherung des Atemweges werden Patienten wihrend einer Reanimation hau-
fig zu hochfrequent beatmet (5). In der genannten Untersuchung wurde in den ers-
ten 5 Minuten der Analyse in iiber 60% der 30-sekiindigen Zeitabschnitte mit einer
Frequenz > 20 pro Minute beatmet.

2.4 Equipment nicht ausreichend bekannt

Trotz Vorgaben durch das Medizinproduktegesetz (s 5 Abs. 1 MPBetreibV) sind ins-
besondere Kolleginnen und Kollegen, welche auf der Intensivstation beginnen oft
noch nicht in alle Geréte der Station eingewiesen. Dies kann zu fehlerhafter Bedie-
nung und damit zu Verzégerungen fithren (18). Auch sind Unfdlle durch eine nicht
sachgemafe Bedienung des Defibrillators wihrend einer Reanimation beschrieben

(19).

2.5 Medikamentengabe

Bei Patienten mit einem nicht-schockbaren Rhythmus (PEA/Asystolie) ist die verzo-
gerte Medikamentengabe von Adrenalin bzw. Vasopressin auf iiber fiinf Minuten mit
einer Verschlechterung der Uberlebenswahrscheinlichkeit assoziiert (3). Auch bei
Patienten mit schockbarem Rhythmus (KF/pVT) konnte aus den Registerdaten eine
Verschlechterung des Uberlebens durch Medikamentenfehler abgeleitet werden (3).
Zu beachten ist hierbei, dass die Zeit vom Kollaps des Patienten bis zur Medikamen-
tengabe bei hospitalisierten Patienten bei durchschnittlich 2,4 Minuten lag, bei pra-
hospitalen Reanimationen ist eine Latenz von etwa 17 Minuten beschrieben (20).

Je nach Untersuchungsmethode und ob es sich um ein geplantes Szenario oder um
eine Beobachtungsstudie handelt, sind die Angaben zu fehlerhaften Medikamenten-
gaben mit einer sehr grofRen Spanne beschrieben (< 1% bis 50%) (21). Als Ursache kom-
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men hier die fehlerhafte Anordnung, Vorbereitung, Beschriftung oder Gabe der Me-
dikamente in Betracht.

Dies zeigte sich auch in der prospektiven Kohortenstudie von Anderson und Kollegen
(2016), welche an 300 Krankenhidusern in den USA die Haufigkeit und den Einfluss
auf das Outcome einer zu frithen Adrenalingabe (weniger als zwei Minuten) bei einem
persistierend schockbaren Rhythmus (KF, pVT) untersuchten. Von den untersuchten
2.978 Patienten erhielten 51% innerhalb von zwei Minuten nach erfolgter Defibrilla-
tion bei einem schockbaren Rhythmus Adrenalin, wobei der Anteil noch hoher lie-
gen sollte, da 439 Patienten mit Adrenalingaben vor Defibrillation aus der Studie aus-
geschlossen wurden. Zudem war der Anteil der zu frithen Adrenalingaben iiber die
Jahre hinweg (2006-2012) signifikant ansteigend (Ursache unklar). Dieses Vorgehen
ist kontrar zu den aktuellen Reanimationsleitlinien der American Heart Association
(AHA) bzw. des European Resuscitation Council. Die ERC-Leitlinien empfehlen eine
Adrenalin- bzw. Amiodarongabe erst nach dem dritten Schock, also nach etwa 6 Mi-
nuten (AHA nach dem zweiten Schock). Eine zu frithe Adrenalingabe hat in der ge-
nannten Untersuchung einen negativen Effekt auf die Uberlebensrate aus dem Kran-
kenhaus (odds ratio 0,70) bzw. einem verzogerten Wiedereintreten einer Spontanzir-
kulation (ROSC) (odds ratio 0,71) sowie einem guten funktionellen Outcome (odds
ratio 0,69) (22).

Zur Kontroverse beziiglich der Adrenalingabe bei Reanimation prahospital (23) wird
die Paramedic-2-Studie hoffentlich weiteren Aufschluss geben.

Wie grof der Einfluss der antiarrhythmischen Medikation bei defibrillierbaren
Rhythmen (KF/pVT) wirklich ist, wurde durch die Untersuchungen von Kudenchuk
und Kollegen (2016) bei prahospitaler Reanimation infrage gestellt. In dieser rando-
misierten, placebokontrollierten Doppelblindstudie zeigte sich kein Unterschied zwi-
schen der Gabe von Amiodaron, Lidocain oder Kochsalzlgsung beziiglich Uberlebens-
rate bzw. neurologischem Outcome (24).

2.6 Teamarbeit

Reanimtionsteams weichen hiufig von den Algorithmen der Reanimations-Leitlinien
ab (25). Das Training im Team verbessert die Qualitdt in kritischen Situationen und
Reanimationen und weist sich positiv auf die Ebene der Kommunikation, Teamarbeit
und -leitung aus (26). Eine gute Teamfiihrung stellt einen prognostischen Faktor
wiéhrend einer Reanimation dar (27). Eine Instruktion in Teamfiihrung und Kommu-
nikation kann auch nach einem Zeitraum von 4 Monaten noch die Performance eines
Reanimationstrainings signifikant verbessern (28).

Bereits ein go-miniitiges Teamleader-Training im Bereich Crisis Resource Manage-
ment (s.u.) kann die Performance einer folgenden Reanimation beziiglich der Adha-
renz an die ACLS-Leitlinien signifikant verbessern (27). In Reanimationen unter Si-
mulationsbedingungen fiihrte die ad-hoc-Teambildung zu signifikant lingeren
Unterbrechungen bei der Herzdruckmassage (hands-on time in ersten 180 Sekunden)
sowie verzogerten Defibrillation im Vergleich zu Teams mit klarer Aufgabenvertei-

lung (29).
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Crisis Resource Management (nach [35])

1. Kenne Deine Arbeitsumgebung (Technik und Organisation)

2. Sei vorausschauend und plane voraus

3. Fordere Hilfe an - lieber friih als spdt

4. Ubernimm die Fiihrungsrolle oder sei ein gutes Teammitglied mit Beharrlichkeit
5. Verteile die Arbeitsbelastung (10-Sekunden-fiir-10-Minuten-Prinzip)

6. Mobilisiere alle verfiigharen Ressourcen (Personen und Technik)

7. Kommuniziere sicher und effektiv - sag was Dich bewegt

8. Beachte und verwende alle vorhandenen Informationen

9. Verhindere und erkenne Fixierungsfehler

10. Habe Zweifel und iiberpriife genau; (,Double check”; nie etwas vermuten)
11. Verwende Merkhilfen und schlage nach

12. Re-evaluiere die Situation immer wieder (10-Sekunden-fiir-10-Minuten-Prinzip)
13. Achte auf gute Teamarbeit

14. Lenke Deine Aufmerksamkeit bewusst (, Situation awareness”)

15. Setze Prioritdten dynamisch

In uniibersichtlichen Notfallsituationen ist, u.a. durch die kérperlich anstrengende
Herzdruckmassage, die mentale Kapazitdt der Teilnehmer eingeschrankt (30). Von
besonderer Wichtigkeitist hier eine direkte Kommunikation, Planung und Fihrung
durch den Teamleader (31):

Effektive Teamarbeit zur Fehlervermeidung (nach [25])

1. fragen stellen und Befunde sowie gewonnene Informationen offen mitteilen.
Auperung von Verdachtsdiagnosen zu Beginn vermeiden.

2. Laut nachdenken. Auch andere Teammitglieder nach Auffélligkeiten/Beobach-
tungen fragen.

3. Situation regelmdpfSig zusammenfassen und quantitativ analysieren (z.B. Me-
dikamentengabe, wie lange wird reanimiert etc.). Statusdnderungen hervorhe-
ben (BGA, Rhythmus).

4. Wichtige Informationen und Auftrige doppelt priifen, Zweifel GufSern

Abweichungen vom ACLS-Protokoll (falsche/unterlassene Handlung sowie falsches
Timing) sind signifikant mit einer geringeren ROSC-Wahrscheinlichkeit assoziiert
(32). Eine Adhdrenz von iiber 70% an das ACLS-Protokoll verdoppelt unabhéingig von
anderen Faktoren die ROSC-Wahrscheinlichkeit.

In einer aktuellen Analyse von 14.129 prihospitalen Reanimation in den USA zeigte
eine optimierte , Team-fokussierte“ Reanimation mit dem Schwerpunkt auf eine mi-
nimale Unterbrechung der HDM, einer moglichst frithen Defibrillation, keiner en-
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dotrachealen Intubation (jedoch supraglottische Atemwegssicherung, Atemfrequenz
8-10/Minute) im Vergleich zur ,Standard-CPR“ eine héhere Rate mit gutem neuro-
logischen Outcome (8,3 vs. 4,8%) (33).

Zudem kann ein systematisches Debriefing nach erfolgter Reanimation im Kranken-
haus die Prognose bei folgenden Reanimationen verbessern (34). Eine Dokumenten-
vorlage bietet das Klinikum Niirnberg auf seiner Homepage an.

2.7 Zusammenfassung

Insgesamt sind Abweichungen von den Leitlinienempfehlungen haufig. Optimierte
Strukturen im Krankenhaus und hdufiges Trainieren helfen, das Outcome der Pa-
tienten zu verbessern. Ein erweitertes Equipment (Reanimationshilfen, Feedback-
system) hilft zwar die Adhdrenz an die Leitlinienempfehlungen zu erh6hen, jedoch
bisher ohne gesicherten Nachweis eines verbesserten Outcome der Patienten.
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3 ECLS bei kardiovaskularer
Dekompensation und Reanimation

York A. Zausig, Alois Phillip und Dirk Lunz

3.1 Einfiihrung

Die kardiovaskuldre Dekompensation und der plotzliche Herztod sind trotz Therapie
mit einem schlechten Outcome assoziiert. Dank des technischen Fortschritts stellen
extrakorporale Unterstiitzungssysteme in Form eines ECLS (,,Extracorporeal Life Sup-
port®, extrakorporale Lebensunterstiitzung) inzwischen eine vielversprechende The-
rapieoption in der Notfall- und Intensivmedizin dar. Eine ECMO iiberbriickt (,,brid-
ging“) dabei allerdings nur die eingeschrinkte kardio-(pulmonale) Organfunktion,
und stellt dementsprechend keine kausale Therapie dar. Jedoch ergeben sich hieraus
neue Optionen: zum einen konnen sich die betroffenen Organe erholen (,,bridge to
recovery“), und zum anderen kann eine ursichliche Therapie (,,bridge to decision
oder bridge to bridge*) z.B. Herzkatheterintervention, Implantation eines ventriku-
laren Assistsystems oder Transplantation vorbereitet bzw. eingeleitet werden. Bei der
ECMO handelt es sich um ein invasives Verfahren mit potenziell lebensbedrohlichen
Komplikationen. Infolgedessen muss der Einsatz unter Abwdgung von Nutzen und
Risiken entschieden werden. Die Anwendung erfordert entsprechende Ressourcen
in Form eines kompetenten, erfahrenen und interdisziplindren Teams.

3.2 ECLS/ECMO

Der Begriff ECLS (,,Extracorporeal Life Support®, extrakorporale Lebensunterstiitzung)
steht als Oberbegriff sowohl fiir eine veno-vendse (vv-)ECMO als auch fiir eine veno-
arterielle (va-)ECMO (1). Diese extrakorporale Unterstiitzungssysteme werden primar
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pulmonal-unterstiitzend (vv-ECMO) oder primdr kardial bzw. kardiozirkulatorisch-
unterstiitzend (va-ECMO) eingesetzt (2). Moglich ist auch eine Kombination beider
Verfahren als veno-arterielle-venése ECMO (vav-ECMO). Im Folgenden wird nur auf
die Anwendung einer va-ECMO bzw. ECLS eingegangen. Andere Moglichkeiten einer
kardialen und pulmonalen Unterstiitzung wurden jiingst an anderer Stelle ausrei-
chend dargestellt und diskutiert (3, 4).

Gasmischer

L

Oxygenator
Arteria
femoralis
—

Vena
femoralis
- )

\ o ’é' Antriebssystem

Abb.1  Schematischer Aufbau mit Kaniilierung der Vena und Arteria femoralis bei einer va-ECMO/
ECLS (modifiziert mit freundlicher Genehmigung der Medos Medizintechnik AG). Drainage des
desoxygenierten Blutes tiber die Vena femoralis rechts; Riickfiihrung des oxygenierten und
decarboxylierten Blutes {iber die Arteria femoralis rechts. Am Luer-Konnektor der arteriellen
Kaniile kann im Bedarfsfall eine separate Leitung mit Kaniile zur distalen Beinperfusion
angeschlossen werden (aus [2], mit freundlicher Genehmigung von Springer Medizin).
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3.2.1 Aufbau und Funktion

Beim ECLS handelt es sich vom Prinzip her um eine miniaturisierte Weiterentwick-
lung der Herz-Lungen-Maschine, jedoch bspw. ohne Kardiotomiesaugung oder Re-
servoir. Im Fall einer va-ECMO als ECLS wird iiber eine Kaniile im vendsen System des
Korpers das Blut drainiert und tiber ein Pumpensystem durch einen Membranoxyge-
nator transportiert und auf der arteriellen Seite wieder zuriickgefiihrt (s. Abb. 1).
Hierdurch wird eine Oxygenierung, CO,-Elimination, Generierung eines , Herzzeit-
volumens® und ggf. Temperaturregulation erzeugt (2, 5). Bei einer vav-ECMO wird
die blutriickfiihrende Leitung zusitzlich zur pulmonalen Unterstiitzung aufgeteilt.
Dank der technischen Weiterentwicklung sind die aktuell verfiigbaren Systeme ver-
lasslicher und einfacher in der Bedienung geworden. Das verminderte Gewicht sowie
die kleiner werdenden Abmessungen machen die Systeme mittlerweile mobil und
portabel (6).

3.2.2 Zugangswege

Grundsitzlich unterscheidet man bei den Zugangswegen eine zentrale von einer pe-
ripheren Anschluss- bzw. Kaniilierung. Im Gegensatz zur zentralen operativen Ka-
niilierung der Aorta ascendens ist eine periphere Kaniilierung auch perkutan, also
bettseitig moglich, und kommt deswegen in der Regel in der Notfall- und Intensiv-
medizin zum Einsatz. Fiir gewohnlich wahlt man als arteriellen Zugangsweg die
Arteria femoralis oder ggf. die A. subclavia (s. Tab. 1). Im Einzelfall kann auch die
Kantilierung der A. subclavia oder ggf. A. Carotis in Betracht gezogen werden. Hier
kommen arterielle Kantilen mit einem Durchmesser von 15-17 Fr. und einer Linge
von 15-23 cm zum Einsatz. Fiir die venése Drainage werden in der Regel die grofden
herznahen Venen wie die V. jugularis interna, femoralis oder ggf. subclavia verwen-
det. Die Kaniilierung der Venae subclavia oder jugularis interna sind eher die Aus-
nahmen. Typische venése Kaniilen bei einer peripheren ECLS haben einen Durch-
messer von 21-23 Fr. und eine Linge von 38-55 cm. Zur Vermeidung einer distalen
Minderperfusion der arteriell kaniilierten Extremitit erfolgt in der Regel bei Implan-
tation oder im Verlauf eine selektive Beinperfusion (Kaniilengrofie 6-8 Fr.) (2, 7).

Tab.1  Beispiele fiir typische Zugangswege zur Kaniilierung einer va-ECMO/ECLS (mod. nach [2, 7])

Arteriell

Methode

Zugangsweg KaniilengroRe Zugangsweg KaniilengroRe

A. femoralis
hirurgisch 1517 .
c A. subclavia
periphere rechts (19-21 Fr.)*
va-ECMO/ V. femoralis 21-23 Fr.
ECLS A. femoralis

15-17 (19-21) Fr.

erkutan i
p + selektive 168 Fr

Beinperfusion

* Hier ist in der Regel eine GefaRprothese mit einem Durchmesser von 8 mm erforderlich.
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3.2.3 Komplikationen

Man unterscheidet bei den va-ECMO bedingten Komplikationen zwischen techni-
schen und medizinischen Stérungen (2). Je nach Art der Komplikation liegt die Rate
bei ca. 6-47% (8, 9). Bei den technischen Komplikationen stehen zum einen die Pro-
blematik der Himolyse und zum anderen die vielschichtige Beeinflussung des Gerin-
nungssystems mit der Gefahr von thrombembolischen Ereignissen, aber auch Blu-
tungen im Vordergrund. Die rein technisch bedingte Letalitit ist gering (2). Bei den
medizinischen Komplikationen steht zum einen die Gefahr einer Minderperfusion
der arteriell kaniilierten Extremitdt im Vordergrund. Folgen kénnen eine Ischdmie
der Extremitat (Inzidenz mit 3,2-20% beschrieben) mit daraus resultierendem Kom-
partmentsyndrom, operativer GefifRintervention und nétiger Amputation sein. Zum
anderen sind thrombembolische Ereignisse durch eine fremdkorperbedingte Aktivie-
rung des Komplement- und Gerinnungssystems und Blutungen bei therapeutischer
Gerinnungshemmung typische Komplikationen (2, 10). Vor allem die zerebralen Is-
chdmien und Blutungen stellen eine grofie teilweise lebensbedrohliche Gefahr dar.

3.2.4 Indikation
Kardiale Insuffizienz und kardiogener Schock

Kardiale und nicht-kardiale Ursachen kénnen zu einer akuten Verschlechterung der
kardiovaskuldren Funktion bis hin zum kardiogenen Schock fiihren (s. Tab. 2) (11,
12). Dieser Zustand ist haufig gekennzeichnet durch eine akute oder plétzliche hdmo-
dynamische Verschlechterung mit pulmonalvenéser Stauung und Fliissigkeitsiiber-
ladung. Zeichen einer Hypoperfusion kénnen auftreten. Eine zusitzliche Hypoten-
sion charakterisiert den kardiogenen Schock. Die Akut-Behandlung besteht in der
Gabe von Sauerstoff bis hin zur (nicht-)invasiven Beatmung zur Therapie einer res-
piratorischen Insuffizienz. Kreislaufadaptiert erfolgt eine Pharmakotherapie mit
Vasodilatatoren und Diuretika oder mit vorsichtiger Fliissigkeitsgabe und Katechol-
aminen (11). Erweist sich das kardiozirkulatorische Versagen als therapierefraktar,
steigt die Letalitidt auf 65-80% (13). Diese Situation stellt die klassische Indikation fiir
den Einsatz einer va-ECMO bzw. ECLS dar (4, 14-16).

Mithilfe des sog. INTERMACS-Profil (Interagency Registry for Mechanically Assisted
Circulatory Support = US-Register von Patienten, die Assist Devices erhalten) kann
die Notwendigkeit und der zeitlichen Rahmen zur Implantation einer mechanischen
Kreislaufunterstiitzung abgeschatzt werden. Der Einsatz einer va-ECMO/ECLS erfolgt
bei den INTERMACS-Patienten mit einer sich zunehmend verschlechternden Hamo-
dynamik (Profil II) oder einem bereits vorhandenen kritischen kardiogenen Schock
(ProfilI), welche konservativ nur unzureichend versorgt werden kénnen. Ziel der Im-
plantation ist es dabei, den insuffizienten Ventrikel zu entlasten und eine suffizien-
te Endorganperfusion sicherzustellen (11). In der Akutsituation spielt die Ursache des
kardiozirkulatorisch (-pulmonalen) Versagens grundsatzlich nur eine sekundare Rol-
le. Jedoch muss es sich um eine potenziell reversible (Erholung der Ventrikelfunktion:
,bridge to recovery“) Ursache oder mittels einer anderweitigen Therapieoption
(,,bridge to decision“) behandelbare Erkrankung handeln.

Eine aktuell publizierte Metaanalyse von 1.866 Patienten mit kardiovaskularem Ver-
sagen unterschiedlicher Atiologie und ECLS-Therapie weist eine Uberlebensrate mit
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Tab.2  Madgliche Ursachen eines therapierefraktaren, kardiozirkulatorischen und kardiopulmonalen

Versagens
Primar kardial Primar nicht-kardial
Akuter Myokardinfarkt Lungenembolie
Akute Herzklappenerkrankung Pneumonie
Akute Verschlechterung einer vorbestehenden ARDS (,,Acute Respiratory Distress Syndrome”)
chronischen Herzinsuffizienz (,acute on chronic Ertrinkungsunfall

heart failure®) .
) B Hypothermie
Maligne Rhythmusstorungen
pulmonaler Hypertonus
Postkardiotomie-Versagen

Myokarditis

Trauma

) o spezielle Stdrungen und Syndrome: z.B. Phdochro-
Kardiale Intoxikation mozytom, Taka-Tsubo-Kardiomyopathie

Septische Kardiomyopathie/septische Vasoplegie

Entlassung in Abhdngigkeit zum ursichlichen Ereignis von 21-65% auf (8). Andere
Ubersichtsarbeiten kommen zu einem dhnlichen Ergebnis. So beschreiben Xie et al.
ein durchschnittliches Uberleben von 40% und ein dhnliches Langzeitoutcome nach
3 Jahren (9). Aktuelle Zahlen der ELSO (Extracorporeal Life Support Organisation)
Datenbank bestdtigen diese Ergebnisse ebenfalls (14). Hier war bei 56% der ca.
9.000 Erwachsenen eine Entwohnung von der ECLS méglich. Ein Uberleben mit Ent-
lassung gelang bei 41% aller Patienten. Bei Patienten nach eCPR lag die Entwohn- und
Entlassrate bei 39% bzw. 29%. Die derzeitige Datenlage erlaubt es aktuell noch nicht,
den Stellenwert des ECLS beim therapierefraktiren kardiozirkulatorischen Versagen
genau zu identifizieren. Hier sind unbedingt prospektive vergleichende Mulitcen-
terstudien noétig, um zukiinftig den optimalen Einsatz des ECLS auch mit Blick auf
die Kosten und Risiken besser zu definieren.

3.2.5 eCPR: ECLS bei CPR

Der plétzliche Herztod ist weltweit eine der Haupttodesursachen. Die globale durch-
schnittliche Inzidenz von Kreislaufstillstinden aufRerhalb des Krankenhauses (OHCA,
sout-of-hospital cardiac arrest“) betrdgt ca. 55 Fille pro 100.000 Personenjahre. Der
innerklinische Kreislaufstillstand (IHCA, ,,in-hospital cardiac arrest“) betragt schitzungs-
weise allein in Deutschland ca. 100.000 Fille pro Jahr. Trotz vieler technischer Neu-
entwicklungen, medizinischer Fortschritte und grofRer Anstrengungen bei der Er-
stellung und Vermittlung der Leitlinien zur Wiederbelebung betrdgt das durch-
schnittliche Uberleben nach einem derartigen Ereignis weltweit nur ca. 7% (17).

Ein vielversprechende Ansatz ist der Einsatz einer va-ECMO/ECLS bei der Reanima-
tion (eCPR: ,extracorporeal cardiopulmonary resuscitation). In dieser Situation ver-
mag das ECLS gleichsam suffiziente Perfusions- wie auch Gasaustauschverhiltnisse
zu etablieren und womdoglich den koronaren wie auch zerebralen Blutfluss zu stei-
gern (18-21). ,,Low-/-no-flow*“-Zeiten durch unzureichende , hands-on*“-Zeiten, Druck-
tiefe und -frequenz bei der konventionellen CPR (kCPR) konnten so auch vermieden
werden. In einer aktuellen Zusammenfassung der wesentlichen Arbeiten zu diesem
Thema konnten Wang et al. einen insgesamt positiven Trend zu einem verbesserten
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Outcome nach E-CPR darstellen (s. Tab. 3) (21). Eigene Zahlen aus Regensburg besti-
tigen diese Ergebnisse mit einem Uberleben von 14% (OHCA) und 39% (IHCA) nach E-
CPR (22). Einer aktuellen Meta-Analyse zufolge scheint die E-CPR der K-CPR nicht nur
hinsichtlich des Uberlebens, sondern auch bezogen auf das neurologische Outcome
3 bzw. 6 Monate nach Herzstillstand im Trend iiberlegen zu sein (23).

Tab.3  Outcome nach extrakorporal unterstiitzter (E-CPR) kardiopulmonaler Reanimation (mod. nach

2,21])
Ort Uberleben Gutes neurologisches Outcome*
5 IHCA 40% (34-46%) 84% (82-90%)
E-CPR
OHCA 14% (4-36%) 94% (86-100%)

* < 2 nach ,Glasgow-Pittsburgh Cerebral Performance Categories score”
IHCA: ,in hospital cardiac arrest”; OHCA: ,out of hospital cardiac arrest*

Somit ist es nachvollziehbar, dass die Leitlinien zur kardiopulmonalen Reanimation
der American Heart Association (Klasse IIb, Evidenzniveau C-LD) empfehlen, den Einsatz
von E-CPR - sofern verfiigbar - bei einem selektierten Patientengut mit potenziell re-
versibler Ursache als Option zu erwégen (24). Laut den Autoren scheint der Benefit
eines va-ECMO-Einsatzes bei CPR gegeniiber potenziellen Risiken gleichwertig oder
sogar iiberlegen zu sein. Das ERC (European Resuscitation Council) schldgt vor, E-CPR
dort zu erwigen, wo ALS-Maftnahmen erfolglos sind oder wo spezielle Interventio-
nen (z.B. Koronarangiografie, PCI, pulmonale Thrombektomie bei fulminanter Lun-
genembolie) durchgefiihrt werden sollten (25).

Die meisten Studien zu E-CPR sind retrospektive Analysen; vergleichende Untersu-
chungen zwischen K-CPR und E-CPR sind selten. Die derzeitige Studienlage und die
mit der va-ECMO assoziierten hohen Kosten und Risiken erlauben somit noch nicht
denroutinemafRigen Einsatz bei allen Patienten. Tabelle 4 weist Ein- und Ausschluss-
kriterien fiir Einsatz von ECPR auf. Arbeiten aus dem eigenen Haus bescheinigen
einem initial niedrigen pH-Wert, einer erhohten Laktatkonzentration und einer pro-
longierte CPR-Dauer (> 30 Minuten) ein schlechteres Outcome; hingegen war das Al-
ter kein Risikofaktor (22).

Tab.4  Ubersicht typischer zitierter Ein- und Ausschlusskriterien bei E-CPR (mod. nach [26])

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Beobachteter Kreislaufstillstand ,Do not resuscitate“-Anordnung

<75 Jahre schwere korperliche Einschrankungen im taglichen Leben
schockbarer Rhythmus keine kardiale Ursache fiir Kollaps, z.B. schweres (Schadel-
Zeit zwischen Kollaps und Beginn CPR (,no- hirn-)Trauma, unkontrollierbare Blutung, Intoxikation*,
flow*) < 5(-15) min Submersion*

Ursache des Kollaps vermutlich kardial bedingt schwere Begleiterkrankungen, z.B. maligne Grunderkran-

k inale/palliative Erkrank
Kein (bleibender) ROSC seit (10-)30 min ung, terminale/palliative Erkrankung
Hypothermie*

*Nach Ansicht der Autoren sind nicht alle (Kontra-)Indikationen anderer Autoren als absolut zu sehen.
Beispielsweise sind Submersion oder Hypothermie eine gute Indikation zur Anwendung eines ECLS (27).
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3.2.6 Praklinisches E-CPR

Patienten mit OHCA weisen insgesamt ein schlechteres Outcome auf (17). Mit der
Dauer der Wiederbelebung sinkt die Wahrscheinlichkeit zu iiberleben (28). Um die
Zeit bis zur Etablierung einer extrakorporalen Zirkulation méglichst kurz zu halten
und ggf. Einbuflen in der konservativen Wiederbelebungsqualitit zu vermeiden,
wurde die Idee geboren, die Implementation der ECMO in die Praklinik zu verlagern.
Hierzu wurde beispielsweise in Regensburg unter Schirmherrschaft der értlichen Be-
hérden sowie in enger Zusammenarbeit mit den Trigern des Rettungsdienstes und
den verschiedenen Kliniken und Abteilungen des Universitdtsklinikums Regensburg
(UKR) ein ECMO-Reanimationsmobil ins Leben gerufen. Das Einsatzfahrzeug verfiigt
iiber ein portables ECMO-System und wird durch ein erfahrenes interdisziplinares
Team bestehend aus einem Facharzt fiir Andsthesiologie mit mehrjahriger Erfahrung
in der Kardioandsthesie, einer Andsthesie-Fachpflegekraft und einem Kardiotechni-
ker besetzt. Die Alarmierung erfolgt in der Regel parallel zum eigentlichen Notarzt
oder als Nachforderung durch die integrierte Rettungsleitstelle Regensburg. Vor Ort
wird die Entscheidung zur Implantation eines ECLS in Anlehnung an den Indikati-
ons- und Kontraindikationskatalog der Tabelle 4 im Team getroffen.

Legende/Abkiirzungen

CPR cardiopulmonary resuscitation

ECLS extracorporeal life support

ECMO  extrakorporale Membranoxygenierung

E-CPR  extracorporeal cardiopulmonary resuscitation
ELSO Extracorporeal Life Support Organization

HLM Herzlungenmaschine

IHCA in hospital cardiac arrest

OHCA  out of hospital cardiac arrest

VA veno-arteriell

w veno-vends
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4 ERC Leitlinien zur Reanimation -
Sollen wir noch kiihlen

Holger Maurer

Mit den Reanimationsleitlinien der Jahre 2005 und vor allem 2010 gelangte die (milde) therapeutische
Hypothermie (MTH) nach erfolgreicher Wiederbelebung ganz in den Fokus der Postreanimationsbehand-
lung.

Nicht alle wissenschaftlichen Untersuchungen zu diesem Thema unterstiitzen allerdings das Kiihlen fiir
12-24 Stunden auf 32-34°C. Gleichwohl ist, vorsichtig formuliert, das ,Achten auf eine geeignete Tem-
peratur” nach Erlangung einer Wiederkehr des Spontankreislaufs (ROSC) als Standard in der Postreani-
mationsbehandlung heute weitgehend implementiert. Welches Vorgehen fiir den individuellen Patienten
und vor allem welche Zieltemperatur beim Kiihlen aber am besten sind, konnte bisher nicht abschlieRend
geklart werden.

In den im Oktober 2015 erschienenen Reanimationsleitlinien wird daher statt MTH ein geanderter Ter-
minus ,TTM - targeted temperature management” (zielgerichtetes Temperaturmanagement) verwendet.
Die Leitlinien des European Resuscitation Council (ERC) (1): ,targeted temperature management remains
important but there is now an option to target a temperature of 36°C instead of the previously recom-
mended 32-34°C“, unterscheiden sich dabei nahezu nicht von denen der American Heart Association
(AHA) (2): ,We recommend selecting and maintaining a constant temperature between 32°C and 36°C
during TTM*,

Die Evidenz hinter den detaillierten Empfehlungen (s. Tab. 1) ist teils recht gering, weshalb in diesem
Artikel der Frage nachgegangen wird: ,Sollen wir noch kiihlen?”,
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Tab.1  Die ERC-Leitlinien treffen fiinf Kernaussagen hinsichtlich des zielgerichteten Temperaturma-
nagements (TTM) beim bewusstlosen Patienten nach erfolgreicher Reanimation (nach [1])

Empfehlung Empfehlungsgrad Evidenz
konstante Temperatur zwischen stark maRi
32°C und 36°C 9
TTM fiir auBerklinischen Kreislauf-

stillstand mit defibrillierbarem stark gering

Rhythmus

TTM fiir auBerklinischen Kreislauf-
stillstand mit nicht-defibrillierba-  schwach sehr gering
rem Rhythmus

TTM fiir innerklinischen Kreislauf-

stillstand rhythmusunabhangig schwach sefr gering

TTM fiir mindestens 24 Stunden schwach sehr gering

4.1 Einfluss des Kiihlens auf Uberleben
und neurologisches Outcome

Zwei wesentliche Studien, auf denen die fritheren Empfehlungen zum Kiithlen nach
iiberlebtem Kreislaufstillstand fufdten, werden auch in den Leitlinien des Jahres 2015
angefiihrt und sind im New England Journal of Medicine unmittelbar hintereinander
publiziert.

Im sogenannten HACA-trial (Hypothermia after Cardiac Arrest) (3) wurden 275 Patien-
ten eingeschlossen, die einen beobachteten Kreislaufstillstand vermutet kardialer
Ursache mit defibrillierbarem Rhythmus iiberlebt haben und komatés waren. Im
Krankenhaus wurden diese fiir 24 Stunden auf 32-34°C gekiihlt (mittels externen Kiih-
lens) oder in eine Normothermie-Kontrollgruppe randomisiert. Nach sechs Monaten
hatten signifikant mehr Patienten in der Hypothermie-Gruppe ein gutes neurologi-
sches Ergebnis (55% vs. 39%; p = 0,009); auch das Uberleben war in der Hypothermie-
Gruppe signifikant besser.

In der zweiten Studie (4) wurden 77 Patienten in Melbourne, Australien, (auerkli-
nische Reanimation, nur Kammerflimmern, komatos bei Eintreffen im Kranken-
haus) entweder einer Normothermie-Kontrollgruppe oder einer Interventionsgruppe
(externes Kiihlen, bereits auerklinisch begonnen, nach Erreichen der Zieltempera-
tur 33°C fiir 12 Stunden beibehalten, dann aktive externe Wiedererwdrmung) zuge-
fithrt. Hier ergab sich kein signifikanter Einfluss auf das Uberleben, wohl aber auf
das gute neurologische Outcome (Odds ratio 5,25; 95% Konfidenzintervall 1,47-18,76;
p=o0.011).

Bei einer viel beachteten internationalen Multicenterstudie von Nielsen et al. (5) wur-
den 939 Patienten, die nach auRerklinischem Kreislaufstillstand vermutet kardialer
Ursache und unabhingig vom zugrunde liegenden initialen Rhythmus erfolgreich
reanimiert wurden und bei Aufnahme im Krankenhaus bewusstlos waren, in zwei
Gruppen mit den Zieltemperaturen 33°C und 36°C randomisiert. Die Patienten wur-
den teils mit intravaskuldrem Kiihlkatheter und teils extern gekiihlt. Es ergab sich
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