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Praklinische Versorgung
des Herz-Kreislauf-
Stillstandes mit und

ohne extrakorporales
Life-Support-System (ECLS)

Zusammenfassung

Der prahospitale Herz-Kreislauf-Stillstand
ist mit einer europaweiten Inzidenz von
27-91/100.000 Einwohnern/Jahr ein
regelmadfiger Einsatzgrund im Rettungs-
dienst und wird hdufig von Laien be-
obachtet. In Deutschland lag die Inzi-
denz im Jahr 2021 bei 72,2/100.000
Einwohnern/Jahr. In 42,6 % der Falle
wurde eine Reanimation durch umste-
hende Personen vor Eintreffen des Ret-
tungsdienstes durchgefiihrt. Bei 40,8 %
der Patient*innen konnte ein Spontan-
kreislauf etabliert werden und 11,1 %
der Patient*innen wurden lebend aus
dem Krankenhaus entlassen. In dem vor-
liegenden Artikel werden die aktuellen
Leitlinien zur Reanimation des European
Resuscitation Councils aus dem Jahr
2021 rekapituliert und ein Fokus auf die
Reanimation unter Einsatz eines extra-
korporalen Verfahrens gelegt.

Summary

Out-of-hospital cardiac arrest, with a Eu-
rope-wide incidence of 27-91/100,000
inhabitants/year, is a regular reason for
rescue service calls and is frequently
observed by laypersons. In Germany, the
incidence in 2021 was 72.2/100,000
inhabitants/year. In 42.6 % of the cases,
resuscitation had been carried out by by-
standers before the emergency services
arrived. Spontaneous circulation was
established in 40.8% of the patients,
and 11.1 % were discharged alive from
the hospital. This article summarises
the current guidelines of the European
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Resuscitation Council from 2021 and
additionally focuses on resuscitation
using extracorporeal life support.

Starkung der Rettungskette

Bei einem Herzkreislaufstillstand muss
die Wiederbelebung schnellstmoglich
begonnen werden. In dem Bild der Ret-
tungskette werden die unterschiedlichen
Akteure und Aktionen als Kettenglieder,
die ineinander greifen, dargestellt. Die
Rettungskette illustriert, dass der Bevol-
kerung mit dem Erkennen des Herz-
kreislaufstillstands und der folgenden
Alarmierung des Rettungsdienstes eine
wichtige Rolle zukommt.

Um die Rettungskette noch weiter zu

stirken und die Reanimationsmafnah-

men so frith wie méglich zu beginnen,

werden zwei verschiedene Konzepte

verfolgt:

e Strategien zum schnelleren Eintreffen
der Rettungsmittel und

e verstdrkte Einbindung der Bevolke-
rung als Ersthelfende.

Schnelleres Eintreffen der
Rettungsmittel

Fiir ein noch schnelleres Eintreffen der
Rettungsmittel werden die strategische
Verteilung der Rettungswachen regel-
maRig evaluiert und ggf. Wachen um-
gesetzt. Zudem werden Prozesse in den
Leitstellen optimiert, um eine schnellst-
mogliche Disponierung zu ermoglichen
[3]. In zunehmend mehr Leitstellen wird
die Disponierung nach der Next-best-
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Strategie eingefiihrt. Dabei werden, an-
ders als bei der traditionellen Ausriick-
ordnung, nicht nur die Rettungswachen
in der Umgebung des Einsatzortes be-
ricksichtigt, sondern auch die aktuelle
Position von weiteren Fahrzeugen, die
einsatzbereit sind (Status 1) und sich
zufdllig gerade in der Ndhe befinden. In
mehreren Regionen werden in Fillen
von vermutetem Herz-Kreislauf-Still-
stand zusdtzlich zum Rettungswagen
(RTW) und Notarzteinsatzfahrzeug (NEF)
auch weitere Fahrzeuge der Polizei oder
Feuerwehr disponiert. Ziel dieser zusétz-
lichen Disponierung ist es, weiteres Per-
sonal, welches regelmafig Reanimation
trainiert, sowie Automatisierte Externe
Defibrillatoren (AED) frithestmoglich zum
Einsatzort zu bringen.

Einbindung der Bevolkerung

Auch die Einbindung der Bevolkerung
durch Schulung und Rekrutierung von
Ersthelfenden strebt an, die Zeit ohne
Reanimationsmafnahmen und insbeson-
dere ohne Herzdruckmassage zu ver-
kirzen. Da in zwei Dritteln aller Fille
eines aulerklinischen Herz-Kreislauf-
Stillstandes Personen vor Ort sind, liegt
hier ein grolles Potenzial [1,4]. Sowohl
die europdischen als auch die amerika-
nischen Reanimationsleitlinien betonen
die zentrale Rolle der Laienreanimation
in der Rettungskette [5,6]. Als Laien-
reanimation werden Wiederbelebungs-
maflnahmen durch zuféllig anwesende
Personen bezeichnet. Dabei gibt es in-
ternational eine Vielzahl an Kampagnen,
die medizinische Laien fiir das Thema
Herz-Kreislauf-Stillstand sensibilisieren
und hierin unterrichten sollen.

Die Bevolkerung soll in die Lage ver-
setzt werden, einen Herz-Kreislauf-
Stillstand zu erkennen, Hilfe zu alar-
mieren und WiederbelebungsmalR-
nahmen zu beginnen. In Deutschland
werden im Rahmen der jdhrlichen
Woche der Wiederbelebung diese
drei Schritte mit den Schlagworten
Priifen — Rufen — Driicken erkldrt [7].

Hierbei beschradnkt sich die Ausbildung
der Laien auf die Herzdruckmassage
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und verzichtet auf das Trainieren der
Mund-zu-Mund-Beatmung, um die Kom-
plexitdt der Wiederbelebung und mogli-
che Scheu zu reduzieren mit dem Ziel,
mehr medizinische Laien zu motivieren.
In Schweden wurden ahnliche , com-
pression only“-Schulungskonzepte mit
groBem Erfolg umgesetzt [8]. Es wird
zudem versucht, die vielen interna-
tionalen Bestrebungen jdhrlich am
16. Oktober am sogenannten World
Restart a Heart Day zu bindeln, um
noch mehr mediale Aufmerksamkeit zu
erlangen [9]. Beachtet werden muss
jedoch, dass eine Wiederbelebung mit
Beatmung mit einer hoheren Wahr-
scheinlichkeit eines Uberlebens assozi-
iert ist als eine reine Herzdruckmassage
[10]. Daher sollten Personen, die in der
Beatmung geschult sind, diese auch
durchfiihren.

Telefonreanimation

Um die Ersthelfenden in dieser fir sie
aufergewdhnlichen und potenziell Gber-
fordernden Situation zu unterstitzen,
wurde das Konzept der Telefonreanima-
tion eingefiihrt. Stellen die Disponieren-
den in der Leitstelle fest, dass ein Herz-
Kreislauf-Stillstand vorliegen kénnte,
fihren sie die Anrufenden durch die
Situation, indem sie konkrete Anwei-
sungen und Hinweise geben. Dabei
werden die Anrufenden durch die
Disponierenden telefonisch in der Herz-
druckmassage angeleitet. Haufig wird
die korrekte Frequenz der Herzdruck-
massage (100-120 bpm) durch ein
Metronom oder durch Mitzdhlen des
Disponierenden vorgegeben. Eine Ana-
lyse der Daten des Deutschen Reanima-
tionsregisters zeigte, dass ein Anstieg der
Telefonreanimation mit einem Anstieg
der Laienreanimation einhergeht [11].
In einer Multizenter-Studie aus asia-
tischen Landern mit sehr unterschiedli-
chen Rettungsdienstsystemen iiberlebten
nach der Implementierung der Telefon-
reanimation mehr Personen mit guter
neurologischer Funktion [12]. Dennoch
wird derzeit in Deutschland nur bei
etwa einem Viertel der aufSerklinischen
Herz-Kreislauf-Stillstinde eine Telefon-
reanimation durchgefihrt [2]. Ziel sollte
es sein, die Telefonreanimation bei allen
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Patient*innen mit aullerklinischem Herz-
Kreislauf-Stillstand durchzufiihren [13].
Um die Rate an Telefonreanimationen zu
steigern, sollten das Leitstellenpersonal
regelmdfig geschult, wissenschaftlich
evaluierte standardisierte Abfragesys-
teme genutzt und Einsédtze nachbespro-
chen werden [13].

Smartphone-basierte Disponierung
von Ersthelfenden

Tritt ein Herz-Kreislauf-Stillstand ein,
konnen die Leitstellendisponierenden in
zunehmend mehr Regionen Deutsch-
lands zusétzlich zum Rettungsdienst noch
freiwillige Ersthelfende alarmieren, wenn
diese sich zufillig in rdumlicher Nahe
befinden. Dabei findet die Alarmierung
hdufig per Smartphone-App statt. Erste
Studien deuten darauf hin, dass diese
Ersthelfenden-Systeme einen positiven
Einfluss auf die Uberlebenswahrschein-
lichkeit haben [14]. In den aktuellen
Leitlinien wird daher die Einfiihrung der
Ersthelfenden-Systeme empfohlen [15].

Die Ersthelfenden-Systeme sind derzeit
sehr unterschiedlich organisiert [16].
Beispielsweise werden in vielen Re-
gionen Deutschlands nur Personen mit
medizinischem Vorwissen disponiert,
wahrend sich in anderen Systemen auch
medizinische Laien registrieren kénnen.
Ziel aller Systeme ist es, den Vorteil der
geografischen Nihe der Ersthelfenden
zu nutzen, um die Zeit bis zur ersten
Thoraxkompression zu verkiirzen. In
vielen Systemen werden AED eingebun-
den und Ersthelfende entweder mit AED
ausgestattet oder wahrend des Einsatzes
zu einem AED navigiert [17]. Um das
volle Potenzial von AED nutzen zu
konnen, missen diese leicht zu finden
und rund um die Uhr verfligbar sein.
Hierbei erscheint es sinnvoll, die AED-
Standorte sowohl der Leitstelle als auch
potenziellen Ersthelfenden in einer Karte
zur Verfligung zu stellen.

Erweiterte Reanimationsmafd-

nahmen

Trifft der Rettungsdienst am Einsatzort
ein, sollte die Reanimation entspre-
chend der Leitlinien-Empfehlungen des
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European Resuscitation Council fortge-
fihrt werden [18]. Dabei blieben beim
letzten Leitlinien-Update 2021 viele
Empfehlungen dhnlich zu der Leitlinie
aus dem Jahr 2015, wurden aber mit
neuer Evidenz unterlegt.

Weiterhin gilt, dass bei allen Perso-
nen mit Bewusstlosigkeit und nicht
normaler Atmung von einem Herz-
Kreislauf-Stillstand ausgegangen wer-
den muss.

Herzdruckmassage

Zentrales Element der Wiederbelebung

ist die qualitativ hochwertige Herz-

druckmassage, die durch folgende Merk-

male charakterisiert ist:

e Druckpunkt: untere Halfte des
Brustbeins (Mitte der Brust)

e Frequenz: 100-120 pro Minute

e Drucktiefe: mindestens 5, maximal
6 cm

* nach der Kompression vollstindige
Entlastung

¢ schnellstmoglicher Beginn und
Minimieren von Pausen.

Unabhédngig davon, welche weiteren
MaBnahmen durchgefiihrt werden, sollte
stets auf eine hohe Qualitit der Herz-
druckmassage geachtet werden.

Defibrillation

Bei allen Patient*innen mit Herz-Kreis-
lauf-Stillstand sollte schnellstméglich ein
Defibrillator angeschlossen werden, um
den Rhythmus zu analysieren. Etwa 20 %
der Patient*innen mit Herz-Kreislauf-Still-
stand haben einen Herzrhythmus, der
eine Defibrillation erforderlich macht
(Kammerflimmern oder Pulslose Ventri-
kuldre Tachykardie).

Je friiher die Defibrillation nach Ein-
setzen des Herz-Kreislauf-Stillstands
durchgefiihrt wird, desto groRer ist
die Erfolgswahrscheinlichkeit.

Waihrend des Anbringens des Defibril-
lators wird die Herzdruckmassage fort-
geflihrt. Dabei werden die Elektroden
(Pads) antero-lateral (= sternal-apikal)
platziert. Um méglichst viel Myokard bei
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der Schockabgabe zu erreichen, sollte
die sternale Elektrode rechts vom Ster-
num unterhalb der Clavicula und die
apikale Elektrode in der linken mittleren
Axillarlinie (entspricht beim 12-Kanal-
EKG der Hohe von V6) appliziert wer-
den. Damit wird die linke Elektrode
unterhalb der Achselhohle geklebt. So-
bald die Pads kleben, sollte die Rhyth-
musanalyse durchgefiihrt werden. Um
Bewegungsartefakte zu vermeiden, wird
die Herzdruckmassage fiir die Analyse
kurzzeitig pausiert und nach Erkennen
des Rhythmus sofort wieder begonnen.
Ist eine Schockabgabe nétig, wird wah-
rend der Ladephase die Thoraxkompres-
sion fortgesetzt. Wahrend der Schock-
abgabe sollte niemand den Patienten
beriihren, um die Helfenden nicht in
Gefahr zu bringen. Eine gute Absprache
unter allen Teammitgliedern und klare
Aussagen helfen, die Unterbrechungen
zu minieren und gleichzeitig die Si-
cherheit der Helfenden zu erh&hen.
Abbildung 1 zeigt den schematischen
Ablauf einer sicheren Defibrillation mit
kurzmoglichsten Pausen wahrend der
Herzdruckmassage.

Das optimale Energieniveau fiir eine
Defibrillation ist noch unbekannt und
die Empfehlungen variieren zwischen
den verschiedenen Gerdten. Bei einem
optimalen Energieniveau wird ausrei-
chend viel Myokardgewebe erreicht, um
eine Konversion des Rhythmus und Wie-
dereinsetzen eines Spontankreislaufes
zu erreichen bei gleichzeitig minimaler
Myokardschadigung. Die Energie fiir die

erste Defibrillation sollte nicht weniger
als 120-150 Joule betragen. Bei den
nachfolgenden Schocks sollte eine Er-
hohung der Joule-Zahl erwogen werden,
wenn das Gerdt dies ermoglicht.

Medikamentengabe

Patient*innen mit nicht-schockbaren
Rhythmen (Asystolie oder Pulslose Elek-
trische Aktivitat) erhalten schnellstmog-
lich 1 mg Adrenalin intravends. Diese
Gabe wird alle 3-5 Minuten wiederholt.
Liegt ein schockbarer Rhythmus (Kam-
merflimmern oder Pulslose Ventrikuldre
Tachykardie) vor, sollte schnellstméglich
defibrilliert werden. Anschliefend wird
fir 2 Minuten die Herzdruckmassage
fortgefiihrt und erst dann eine erneute
Rhythmusanalyse durchgefiihrt. Nach
der 3. Defibrillation wird die intrave-
nose Gabe von 1 mg Adrenalin und
300 mg Amiodaron empfohlen. Alterna-
tiv konnen statt Amiodaron auch 100 mg
Lidocain intravends appliziert werden.
Nach der 5. Defibrillation wird eine Gabe
von 150 mg Amiodaron bzw. 50 mg
Lidocain empfohlen. Auch bei defibril-
lierbaren Rhythmen wird die Gabe von
1 mg Adrenalin intravends alle 3-5 Mi-
nuten wiederholt. Abbildung 2 gibt eine
Ubersicht tber die zeitliche Abfolge
der Medikamentengabe wahrend der
Reanimation.

Lasst sich kein intravendser Zugang
etablieren oder droht eine Zeitverzoge-
rung durch weitere Punktionsversuche,
sollte die Etablierung eines intraossiren
Zugangs in Betracht gezogen werden.

Abbildung 1
Herzdruckmassage
o T S SSER R bbb bbb bbb
Defibrillator
holen Defibrillator
Pads kleben | Rhythmus-
analyse Laden des
Defibrillators Schock-
abgabe |Herzdruckmassage
fiir 2 Minuten
fortsetzen
Zeitverlauf

Schematischer Ablauf einer Defibrillation. Die griinen Pluszeichen entsprechen einer Herzdruckmas-

sage und die roten Linien einer Pause dieser.
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Abbildung 2

o(—=—
Schock
Schock

Schock + 1 mg Adrenalin + 300 mg Amiodaron
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Schock + 1 mg Adrenalin + 150 mg Amiodaron
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1. Analyse 1 mg Adrenalin
2. Analyse /
3. Analyse 1 mg Adrenalin
4. Analyse /
5. Analyse 1 mg Adrenalin
6. Analyse /
7. Analyse 1 mg Adrenalin
8. Analyse /
9. Analyse 1 mg Adrenalin

Ubersicht tiber den zeitlichen Ablauf der Medikamentengabe in Abhingigkeit vom Rhythmus wih-
rend der Reanimation. Die Rhythmusanalysen werden dabei in 2-miniitigem Abstand durchgefiihrt;

die Gabe von Adrenalin erfolgt alle 3—5 Minuten.

Der intravendse Zugang ist der Zu-
gang erster Wahl. Sollte dieser nicht
moglich sein oder zu einer Zeitver-
zogerung fiihren, ist der intraossire
Zugang die Riickfallebene.

Atemwegssicherung und Beatmung
Waihrend der Reanimation sollte die
hochstmagliche Sauerstoffkonzentration
appliziert werden. Wird die Beatmung
mittels Beutel-Maske durchgefihrt, wer-
den nach 30 Thoraxkompressionen 2 Be-
atmungen durchgefiihrt. Ist der Atemweg
mittels Endotrachealtubus oder extraglot-
tischer Atemwegshilfe gesichert, werden
die Thoraxkompressionen ohne Unter-
brechungen fortgefiihrt und wéhrend-
dessen 10-mal pro Minute beatmet.
Hierbei muss (berprift werden, ob
die Beatmung effektiv ist. Ist dies nicht
moglich, sollten wieder abwechselnd
30 Thoraxkompressionen und 2 Beat-
mungen durchgefihrt werden.

Bei der Atemwegssicherung waih-
rend der Reanimation gilt wie sonst
auch, dass die Atemwegstechniken
gewdhlt werden sollten, die durch
die Helfenden sicher beherrscht
werden.

Eine endotracheale Intubation sollte
nur durchgefiihrt werden, wenn davon
auszugehen ist, dass diese erfolgreich
durchgefiihrt werden kann. Um die Er-
folgswahrscheinlichkeit zu erhoéhen,
sollte zur Intubation ein Videolaryngo-
skop verwendet werden. Wéhrend der
Atemwegssicherung sollte die Thorax-
kompression moglichst nicht linger als
5 Sekunden unterbrochen werden. Unab-
hdangig davon, mit welchem Hilfsmittel
der Atemweg gesichert wurde, soll eine
Kapnographie verwendet werden.

Die Kapnographie wahrend der Reani-
mation hat mehrere Vorteile: Neben der
Verifizierung der korrekten Tubuslage
kann die Hohe des exspiratorischen CO,
auch einen Hinweis auf die Qualitat
der Herzdruckmassage geben. Ein hohes
exspiratorisches CO, deutet auf einen
suffizienten Transport des CO, aus der
Korperperipherie zur Lunge hin. Daher
kann ein ansteigendes exspiratorisches
CO; auch ein Hinweis auf das Einsetzen
eines Spontankreislaufs sein. Das CO,
sollte jedoch nicht als alleiniger Pro-
gnoseparameter verwendet werden. Zu
beachten ist, dass das exspiratorische
CO, auch erheblich durch die Ursache
des Herz-Kreislauf-Stillstands und die
Beatmung (Frequenz und Volumen) be-
einflusst wird.
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Potenziell reversible Ursachen

Herz-Kreislauf-Stillstinde konnen auf-
grund von verschiedenen Erkrankungen
und Situationen entstehen. Bei einigen
Ursachen fiihrt die Behandlung dieser
Erkrankung oder Situation potenziell zu
einem ROSC (Einsetzen des Spontan-
kreislaufs). Im Umbkehrschluss bedeutet
dies auch, dass, wenn die Behandlung
dieser Ursachen nicht erfolgt, die
Wiederbelebungsmafinahmen frustran
bleiben. Daher ist es elementar, wiahrend
der Reanimation nach der wahrschein-
lichsten Genese des Herz-Kreislauf-Still-
stands zu suchen, um die Therapie zu
initiieren.
Die potenziell reversiblen Ursachen ei-
nes Herz-Kreislauf-Stillstands lassen sich
zusammenfassen mit den 4Hs und HITS:
e Hypoxie
e Hypovoldmie
¢ Hypo-/Hyperkalidmie und andere
Elektrolytentgleisungen
e Hypo-/Hyperthermie
¢ Herzbeuteltamponade
¢ Intoxikation
e Thrombose (koronar und pulmonal)
e Spannungspneumothorax.

Die ERC-Leitlinie gibt konkrete Empfeh-
lungen zu der Diagnostik und Therapie
der Hs und HITS. Dabei wird auch auf
die Pravention eingegangen, da durch
das gezielte Suchen und Therapieren
der Hs und HITS bei kritisch kranken
Patient*innen ein Herz-Kreislauf-Still-
stand ggf. sogar vermieden werden kann.

Traumatisch bedingter Herz-
Kreislauf-Stillstand

Zundchst muss die wichtige Frage beant-
wortet werden, ob der Herz-Kreislauf-
Stillstand vermutlich innerer oder trau-
matischer Genese ist. Hat der Arrest
wahrscheinlich eine innere Ursache,
sollte sofort mit der Herzdruckmassage
begonnen werden. Entsteht der Herz-
Kreislauf-Stillstand durch akute Verlet-
zungen (traumatisch), sollte der Fokus
auf die sofortige Suche und Behandlung
der potenziell reversiblen Genese gelegt
werden. Dabei wird dies sogar hoher
priorisiert als die Thoraxkompression.
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Die Herzdruckmassage sollte nicht zu
einer Verzogerung der Behandlung
der traumatischen Ursache fiihren.

Eine Hypoxie kann beispielsweise durch
Atemwegsobstruktionen, traumatische
Asphyxie oder Apnoe im Rahmen einer
intrakraniellen Verletzung auftreten. Oxy-
genierung und Atemwegssicherung sind
in diesen Fdllen essenziell.

Die hdufigste Ursache fiir einen trauma-
tischen Herz-Kreislauf-Stillstand ist eine
blutungsbedingte Hypovoldmie. Bei
einem hdmorrhagischen Schock sollte
die Blutung so schnell wie moglich
gestoppt werden. Dies kann die Anlage
von Druckverbdnden, Tourniquets oder
einer Beckenschlinge bedeuten. In ei-
nigen Rettungsdienstbereichen wurden
in den letzten Jahren im Rahmen von
Studien Blutprodukte in der Praklinik
eingeflihrt und diese beispielsweise von
Rettungshubschraubern mitgefiihrt.

Ziel ist es, den weiteren Blutverlust
schnellstmoglich zu stoppen und
Volumen zu ersetzen.

Dies hat hohere Prioritat als die Herz-
druckmassage. In diesem Zusammen-
hang wird haufig der Satz ,Komprimie-
ren Sie kein leeres Herz* genannt.

Tritt durch die Verletzungen ein Span-
nungspneumothorax ein, fiihrt dieser zu
einem obstruktiven Schock mit Pump-
versagen. Auch hier wiirde eine Tho-
raxkompression kein Benefit bringen.
Therapie ist die schnellstmogliche Ent-
lastung des Spannungspneumothorax.
Da wdhrend der Reanimation nicht
immer sicher festgestellt werden kann,
ob ein Spannungspneumothorax vor-
liegt, sollte bei Thoraxtraumata auf bei-
den Seiten eine Entlastung durchgefiihrt
werden.

Kommt es zu einer Herzbeuteltampo-
nade, so kann das Blut nicht mehr aus
dem Herzen ausgeworfen werden.
Daher muss das Perikard schnellstmog-
lich dekomprimiert werden. Welches
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Verfahren hierfiir verwendet wird, hiangt
entschieden von der Expertise des Be-
handelnden ab.

In der ERC-Leitlinie werden die 4 E als
Voraussetzungen fiir die Durchfiihrung
einer Notfallthorakotomie festgelegt.
Diese umfassen

e die Expertise,

e das Equipment (Ausriistung),

e Environment (Umgebung, z. B.
Distanz zum geeigneten Kranken-
haus) und eine

e Elapsed Time (verstrichene Zeit)
von weniger als 15 Minuten
zwischen Eintritt des Kreislauf-
stillstands und dem Beginn der
Notfallthorakotomie.

Ist auch nur eines der 4 E nicht er-
fiillt, dann iiberwiegen die Risiken
einem moglichen Vorteil, sodass
keine Notfallthorakotomie durchge-
fiihrt werden sollte.

Bei einem traumatischen Herz-Kreislauf-
Stillstand ist die Mortalitdt sehr hoch.
Tritt jedoch ein Spontankreislauf wieder
ein, ist die neurologische Funktion bei
den Uberlebenden deutlich héher als
bei Patient*innen mit Herz-Kreislauf-
Stillstinden anderer Genese.

Ultraschalluntersuchung

Wiéhrend der Reanimation kann durch
erfahrene Anwender*innen eine Ultra-
schalluntersuchung durchgeftihrt wer-
den. Ziel ist es, potenziell behandelbare
Ursachen eines Herz-Kreislauf-Stillstands
zu identifizieren. Hierzu zdhlen zum
Beispiel der Spannungspneumothorax
oder eine Herzbeuteltamponade. Bei der
Evaluation, ob eine Lungenarterienem-
bolie vorliegt, sollte bedacht werden,
dass bei einem Herz-Kreislauf-Stillstand
eine rechtsventrikuldre Dilatation haufig
schon nach wenigen Minuten auftritt.
Dies geschieht unabhingig von der
Genese des Kreislaufstillstands durch
die Umverteilung des Bluts entlang des
Druckgradienten aus dem Systemkreis-
lauf in das rechte Herz.

Eine Rechtsherzdilatation ist nur in
den ersten Minuten des Kreislauf-
stillstands ein sicheres Indiz fiir eine
massive Lungenarterienembolie.

Konkret versucht die Person mit der
héchsten Ultraschallexpertise, unter lau-
fender Herzdruckmassage die Zielstruk-
tur einzustellen. Dann wird die Pause
der Thoraxkompression koordiniert. Der
Teamleitende gibt das Stopp-Kommando
fir die Herzdruckmassage und zihlt
bis 10. Hat der Untersuchende die
Zielstruktur bei der Zahl 5 noch nicht
sicher gefunden, wird die Untersuchung
sofort beendet und die Herzdruckmas-
sage zundchst fortgefiihrt. Konnte die
Zielstruktur innerhalb von 5 Sekunden
dargestellt werden, wird die Pause bis
zur Zahl 10 fortgefiihrt. Danach wird
die Herzdruckmassage wieder begon-
nen. Wahrend der Untersuchung wird
eine Videoschleife auf dem Sonographie-
Gerdt aufgenommen. Somit kann nach
Wiederbeginn der Thoraxkompression
das Sonographie-Video in Ruhe ausge-
wertet werden. Grundsétzlich ist zu
beachten, dass wie bei allen Malnah-
men wahrend der Reanimation auch die
Ultraschalluntersuchung die qualitativ
hochwertige Herzdruckmassage nicht
storen sollte.

Mechanische Geriate zur Thorax-
kompression

Gerdte zur mechanischen Thoraxkom-
pression dienen dem Ersatz einer manu-
ellen Herzdruckmassage. Dabei sollten
diese Gerdte nur dann eingesetzt wer-
den, wenn die manuelle Thoraxkom-
pression nicht praktikabel ist (z. B.
Transport durchs Treppenhaus) oder die
Sicherheit der Helfenden nicht gewahr-
leistet werden kann (z. B. im Herzkathe-
terlabor). Daher werden diese Gerite
beispielsweise fiir den Patiententransport
in die Klinik eingesetzt. Wahrend der
Benutzung muss die korrekte Lage
immer wieder kontrolliert werden, um
Verletzungen (z. B. der Leber) zu ver-
meiden.
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Praklinische Versorgung des
Herz-Kreislauf-Stillstandes mit

Extrakorporalen Life-Support-
Systemen (ECLS)

Extrakorporales Life-Support-
System (ECLS)

Als extrakorporale kardiopulmonale Re-
animation (eCPR) ist die Implantation
eines extrakorporalen Life-Support-Sys-
tems (synonym: veno-arterielle extrakor-
porale Membranoxygenierung — vaECMO)
unter den Bedingungen einer kardiopul-
monalen Reanimation definiert. Unter Re-
animation wird fast ausschliefSlich eine
vaECMO angeschlossen, um sowohl den
Gasaustausch zu gewahrleisten als auch
nahezu das gesamte Herzzeitvolumen
(HZV) zu produzieren [19]. Die eCPR
stellt fir einen ausgewdhlten Teil von
Patient*innen mit refraktarem Herz-
Kreislauf-Stillstand eine Behandlungsop-
tion dar, wenn sich durch konventionelle
kardiopulmonale Reanimation (cCPR)
kein ROSC erzielen ldsst.

Eine eCPR ist kein Therapieziel, son-
dern eine Uberbriickungsmafnahme
bis zur Erholung (Bridge to Recovery),
bis zur Therapie (Bridge to Therapy)
oder um Zeit fiir eine Entscheidung zu
gewinnen (Bridge to Decision) [19].

In Deutschland sind Systeme zur inner-
klinischen und praklinischen Durchfiih-
rung einer eCPR etabliert.

Aktuelle Datenlage eCPR

Allgemeine Betrachtungen

In aktuellen Leitlinien und Konsensuspa-
pieren wird empfohlen, bei ausgewahl-
ten Patient*innen eine eCPR als Rescue-
Therapie zu erwéagen (,consider’) [18].

Besonders bei lang andauernder kar-
diopulmonaler Reanimation mit Ver-
dacht auf reversible Ursachen wie
Hypo-/Hyperkaliamie, Intoxikatio-
nen, Hypothermie oder koronare
bzw. pulmonale Thrombosen sollte
die eCPR in den Entscheidungsalgo-
rithmus mit einflieen [20].

Fortbildung

Medical Education

Auch in der deutsch-osterreichisch-
schweizerischen S3-Leitline zum Einsatz
eines ECLS bei Herz- und Kreislaufver-
sagen [21] und in der jlingst publizierten
eCPR-Leitlinie der Extracorporal Life
Support Organization (ELSO) wird emp-
fohlen, den Einsatz der eCPR sehr friih
zu erwagen [22].

Die eCPR erhoht bei Patient*innen

mit refraktirem Herz-Kreislauf-Stillstand

nachweislich die Uberlebenschancen

mit guten neurologischen Ergebnissen.

Debaty et al. haben im Jahr 2017 Fak-

toren bewertet, welche fiir ein gutes

Outcome bei Krankenhausaufnahme

unter eCPR sprechen konnten [23]. In

der Metaanalyse zeigten sich als Fakto-

ren fiir ein gutes Outcome

e cine kurze Low-Flow-Zeit (Zeit von
Beginn der Herzdruckmassage bis
Start eCPR),

e ein initial defibrillierbarer
Herzrhythmus,

¢ ein héherer pH-Wert und

e ein niedrigeres Laktat.

In Bezug auf die Low-Flow-Zeit unter-
strichen Wengenmayer et al., dass eine
kiirzere Zeit konventioneller und/oder
mechanischer CPR stark mit dem Uber-
leben korrelierte (p<0,001) und ein un-
abhangiger Pradiktor fur die Sterblich-
keit war (,Golden Hour of eCPR”) [24].

Wegweisend wurde in einer Register-
studie und in zwei randomisierten kon-
trollierten Studien die Wirkung der eCPR
mit einer anschlieRenden invasiven Dia-
gnose- und Behandlungsstrategie wie
der Koronarintervention untersucht. Die
franzosische Arbeitsgruppe um Bougouin
etal. hat hierzu mehr als 13.000 Pa-
tient¥innen mit aufSerklinischem Herz-
Kreislauf-Stillstand untersucht [25]. In
diesem Kollektiv wurden 525 Patient*
innen mit eCPR versorgt und mit einer
gematchten Population verglichen. Trotz
Unterschieden in den demografischen
Charakteristika mit vorteilhafteren Eigen-
schaften wie Alter, Laienreanimations-
quote und initialem Rhythmus konnte
kein Unterschied im Uberleben gezeigt
werden. Eine randomisierte Studie fand
durch Yannopoulus etal. in Minnesota
statt (Arrest Trial) [26]. Eingeschlossen
wurden alle Patient*innen, welche sich
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im 30-Minuten-Radius eines ,Initiation-
hospitals” befanden und welche beim
OHCA (auRerklinischen Herz-Kreislauf-
Stillstand) ein refraktares Kammerflim-
mern hatten und nach der dritten De-
fibrillation keinen ROSC erzielten. Nach
dem umgehenden Transport unter me-
chanischer CPR wurden die Patient*
innen innerklinisch randomisiert und eine
eCPR und Koronarangiographie durch-
gefiihrt. Die Studie musste nach 30
Patient*innen vorzeitig abgebrochen
werden, da es angesichts der Uberlegen-
heit der eCPR-Gruppe gegeniiber der
Standard-ALS-Malinahmen, in Bezug auf
den priméren Endpunkt und dem Uber-
leben bis zur Entlassung aus dem Kran-
kenhaus (43 % vs. 7 %), ethische Be-
denken gab, die Studie fortzusetzen.
Eine zweite randomisierte Studie pu-
blizierten Belohlavek etal. 2022 mit
dem Hyperinvasive Approach aus Prag
[27]1. Uber einen Zeitraum von 8 Jahren
wurden randomisiert 256 Patient*innen
zwischen 18 und 65 Jahren in die Studie
eingeschlossen, wenn der OHCA beob-
achtet wurde, wahrscheinlich kardialer
Genese war und nach mindestens 5
Minuten Advanced Life Support (ALS)
kein ROSC vorlag. In der praklinischen
Randomisierung wurden 124 Patient*
innen einer invasiven und 132 einer
Standardstrategie nach Leitlinie zu-
gefiihrt. Das Protokoll forderte einen
frihen Transport unter mCPR, gefolgt
von der innerklinischen Anlage einer
eCPR, Kiihlung und Koronarangiographie.
Im Kollektiv der invasiven Strategie lag
die Laienreanimationsquote bei 99 %
und Kammerflimmern als Erstrhythmus
bei 58 %. Auch diese Studie musste vor-
zeitig beendet werden. Sie zeigte keinen
statistisch signifikanten Unterschied im
primaren Endpunkt, aber einen Trend
zu eCPR bei besserem neurologischen
Uberleben (CPC 1+2) nach 180 Tagen
(22 % vs. 32 %). Auch konnte ein signi-
fikant besseres neurologisches Outcome
in der eCPR-Gruppe nach 30 Tagen ge-
zeigt werden. Im Gegensatz zu anderen
Arbeiten zeigte diese Studie bei einer Re-
animationsdauer groBer 45 Minuten ein
besseres Outcome beziiglich eCPR vs.
Standardstrategie. Studien, in denen die
Wirkung der eCPR bei Patient*innen mit
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OHCA untersucht wurde, weisen eine
hohe Rate an Wiederbelebungsmafinah-
men durch Laien auf. Obwohl man sich
nicht auf diesen Faktor beschrianken
sollte, hat sich gezeigt, dass die frithe
Herzdruckmassage durch Laienhelfer
bei OHCA ein entscheidender Faktor fiir
den Erfolg der ReanimationsmafSnahmen
inklusive eCPR ist [1].

Golden Hour of eCPR

Literatur und Leitlinien unterstreichen
die Notwendigkeit, die Low-Flow-Zeit
wahrend CPR so kurz wie moglich zu
halten und einen Collapse-to-start-
eCPR-Zeitintervall von weniger als 60
Minuten einzuhalten (,Golden Hour of
eCPR") [19,24,28-32]. Eine frithe Iden-
tifikation von Patienten, welche von
einem erweiterten (z. B. Nierenersatz-
verfahren, Entgiftung) oder invasiven
Verfahren (eCPR, Operation) profitieren
konnten, ist essenziell. Die Entschei-
dung zur eCPR sollte innerhalb der
ersten Minuten, interprofessionell und
mit Beriicksichtigung der strukturellen
Ressourcen getroffen werden. Dies bleibt
eine stetige Herausforderung.

Die Entscheidung zur eCPR sollte
innerhalb der ersten Minuten, inter-
professionell und mit Beriicksichti-
gung der strukturellen Ressourcen
getroffen werden.

Im Arrest-Trial in Minnesota war die

,Golden Hour of eCPR” mit 59 Minuten

eingehalten und zeigte im Mittel fol-

gende Prozesszeiten [26,30]:

¢ Alarm bis Ankunft des ersten
Rettungsmittels: 6 Minuten

e Alarm bis zur ersten Defibrillation:
8,5 Minuten

e Zeit bis Transport: 22,5 Minuten

e Transport: 19 Minuten.

An den Zeitintervallen dieser Studie
erkennt man den gesetzten Mafsstab und
die Relevanz des schnellen Erwégens
einer eCPR. Die vom Notfallteam getrof-
fenen Entscheidungen und das Timing
haben einen grofRen Einfluss auf das
zeitkritische Szenario, die ressourcen-
intensive eCPR und das Outcome der
Patient*innen.
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Es ist wichtig, dass Notfallteams die
lokalen Ressourcen kennen und nut-
zen, mentale Modelle fiir seltene
Notfille verwenden und Entschei-
dungspunkte als Trigger im ALS-
Algorithmus festlegen, um Prozesse
frithzeitig zu initiieren.

Decision Point

Ein sogenannter Decision Point hat das
Ziel, mittels kurzem Team-Time-Out die
ndchsten 30 bis 60 Minuten zu planen,
die Teamressourcen maximal zu nutzen
und Prozeduren zu antizipieren. Men-
tale Modelle erlauben eine schnellere
Erfassung einer Situation, Ereignisse zu
erkennen und zu erkliaren; sie ordnen
Eindriicke und versuchen, diese zu in-
terpretieren. Gemeinsame mentale Mo-
delle schaffen in Akutsituationen einen
Kontext, in dem Entscheidungen getrof-
fen und die kognitiven Ressourcen eines
gesamten Teams besser ausgeschopft
werden konnen [33,34].

Nach der 2. Rhythmusanalyse (ca. 15
Minuten nach Kollaps) wird im Team
einvernehmlich die Entscheidung gefallt
und klar kommuniziert, ob aufgrund
der vorliegenden Informationen eine
eCPR indiziert ist. Wenn ja, wird das
Kaniilierungsteam alarmiert. Darauf er-
folgt der weitere Ablauf im ALS-Algo-
rithmus, der Ausschluss reversibler
Ursachen und die Vorbereitung der Ka-
nilierung. Das eCPR-Team erreicht den
Einsatzort nach spatestens 30 Minuten
(ca. 45 Minuten nach Kollaps) und ini-

Abbildung 3
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tilert die eCPR. Im Anschluss erfolgt der
Transport in ein Cardiac Arrest Center
(Abb. 3).

Ein weiteres Konzept stellt die innerkli-
nische Anlage einer eCPR dar. In diesem
Fall wird nach der 2. Rhythmusanalyse
(ca. 15 Minuten nach Kollaps) im Team
wiederum einvernehmlich die Entschei-
dung gefdllt und klar kommuniziert,
ob aufgrund der vorliegenden Informa-
tionen eine eCPR indiziert ist. Wenn ja,
erfolgt die Vorbereitung des Transports,
der weitere Ablauf im ALS-Algorithmus
und der Ausschluss reversibler Ursachen.
Der Transport sollte mit mechanischer
Reanimationshilfe durchgefiihrt werden.
Mechanische Reanimationshilfen sollen
im Sinne der Kompressionsqualitdt und
der Risikofaktoren von erfahrenen An-
wendern angebracht und (iberwacht
werden [35]. Bei Ankunft im eCPR-
Zentrum folgt die Kandilierung durch
das eCPR-Team und die Initiierung der
eCPR (Abb. 4).

Merke: Praklinische Etablierung eCPR:
wenn System verfiigbar und Pa-
tient*in nicht schneller unter suffi-
zienter Reanimation in ein eCPR-
Zentrum gebracht werden kann.

Entscheidungskriterien

Zahlreiche Untersuchungen haben ver-
sucht, Entscheidungskriterien im Rah-
men der eCPR zu analysieren, welche
dem Team vor Ort bei der Entscheidung
pro oder kontra einer ressourceninten-
siven eCPR helfen konnen [19,21,28-

Post resuscitation

reversibler Ursachen care

Kardiopulmonale Reanimation mit praklinischer Anlage einer eCPR.
ALS: Advanced Life Support; BLS: Basic Life Support; eCPR: extrakorporale kardiopulmonale Reani-
mation; mCPR: mechanische kardiopulmonale Reanimation; ROSC: Return of spontaneous circu-

lation (Einsetzen des Spontankreislaufs).
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reversibler Ursachen

Post resuscitation
care

Post resuscitation
care

reversibler Ursachen

Kardiopulmonale Reanimation mit Transport unter mCPR.
ALS: Advanced Life Support; BLS: Basic Life Support; mCPR: mechanische kardiopulmonale Reani-
mation; ROSC: Return of spontaneous circulation (Einsetzen des Spontankreislaufs).

30,32]. Als Beispiel zeigt Tabelle 1 eine
kirzlich publizierte Liste eines inter-
disziplindren und interkontinentalen
Gremiums [28]. Sie kann als Entschei-
dungshilfe fiir die Einleitung einer eCPR
nach einem OHCA bei Erwachsenen ge-
sehen werden. Eine prinzipienorientierte
Medizinethik inklusive Do-not-attempt-
CPR(DNACPR)-Entscheidungen sollen
auch in diesem Entscheidungsmoment
berticksichtigt werden [32].

Durchfiihrung einer eCPR
Nachfolgend werden die fiinf Phasen ei-
ner eCPR (Vorbereitungs-, Kaniilierungs-
Stabilisierungs-, Transportphase und Wei-
terbehandlung im Cardiac Arrest Center)
in den Grundziigen praktisch erldutert.

Vorbereitungsphase

Wiéhrend die ALS-Mafnahmen weiter
fortgefiihrt werden und nach reversiblen
Ursachen gesucht wird, sollten bereits

Tabelle 1

parallel ideale Bedingungen fir die

Kandlierung geschaffen werden [28]:

¢ Kleider entfernen

e Raumordnung mit 360°-Zugang
(Abb. 5)

¢ Informationen fiir ein Team-Time-
Out sammeln

e sterile Abdeckung und Desinfektion

e Etablierung Thoraxkompressions-
gerdt zur durchgdngigen hochwer-
tigen Herzdruckmassage (weniger
Platzbedarf, keine Helferwechsel).

Kaniilierungsphase

Nach einem Team-Time-Out wird in
zwei Teams weitergearbeitet. Das ALS-
Team konzentriert sich auf eine suffi-
ziente Oxygenierung bei hochwertiger
Thoraxkompression (MCPR). Zudem wird
eine cerebrale Oxymetrie etabliert und
der Transport vorbereitet. Ab Entschei-
dung zur Kanilierung soll aufgrund
der refraktaren Situation und im Sinne

Expert*innenkonsensus zu méglichen Ein- und Ausschlusskriterien fiir eCPR nach OHCA [28].

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

e Lebensalter <75 Jahre

e beobachteter Herz-Kreislauf-Stillstand

e initialer Rhythmus ist ein schockbarer
Rhythmus (VF/VT)

e eCPR kann innerhalb von 60 Minuten

eingeleitet werden (ggf. langeres Intervall

bei z. B. Hypothermie)

erweiterte Intensivtherapie im Einklang mit

den Wiinschen des Patienten/der Patientin

Konsens des behandelnden arztlichen Teams

endtidales CO, =10 mmHg (auler bei

Verdacht auf Lungenembolie)

¢ keine prolongierte No-Flow-Zeit

e Kontraindikation zur Antikoagulation

¢ metastasierende Grunderkrankung

e vor Ereignis keine Aktivititen des taglichen
Lebens durchfihrbar

e Komorbidititen mit stark reduzierter
Lebenserwartung oder bekannte irreversible
Organversagen

o fortgeschrittene COPD oder andere
pulmonale Komorbiditdten

e, Do-not-resuscitate/ Do-not-intubate”-Status

e schwerer Schlaganfall oder neurologische
Beeintrachtigung

VF: Kammerflimmern; VT: Kammertachykardie; COPD: Chronisch-obstruktive Lungenerkrankung.
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der Teamsicherheit auf weitere Defi-
brillationen verzichtet werden. Parallel
dazu etabliert das ECMO-Team ein
steriles Arbeitsfeld zur ultraschallge-
steuerten, femoralen Punktion der Ge-
faBe mit Darstellen der Drdhte und
Platzierung einer vendsen und einer
arteriellen Kaniile in Seldingertechnik.
Nach Konnektion der Schlauche wird die
ECMO-Konsole angefahren und Uber-
nimmt die Perfusion. Die mechanische
bzw. konventionelle kardiopulmonale
Reanimation wird beendet Die Beat-
mung wird lungenprotektiv fortgefiihrt.
Bolusgaben von Adrenalin werden be-
endet.

Stabilisierungsphase nach ABCDE

Nach Initiierung der eCPR steht die Sta-

bilisierung der Vitalparameter und die

Sicherung der Qualitdt (eCPR und Trans-

port) im Vordergrund. Auch hier arbeiten

beide Teams zusammen. Entsprechend

des ABCDE-Schemas werden folgende

Malnahmen durchgefiihrt:

A Atemwegssicherung

B lungenprotektive Beatmung

C Transportmonitoring mit ggf. kon-
tinuierlicher Katecholamintherapie
(abhéngig von Ultraschallbefund
und vaECMO-Fluss) sowie ggf.
Defibrillation oder 12-Kanal-EKG
(falls rhythmisiert)

D ggf. Analgosedierung

E Vorbereitung des Patiententransports
(moglichst Schaufeltrage).

Das Kaniilierungs-Team sichert in dieser
Zeit die Kaniilen, adaptiert die Perfusion
und Oxygenierung durch Feineinstel-
lung (Fluss/FiO,) und versucht, eine in-
vasive Druckmessung am rechten Arm
zu etablieren. Zur Steuerung der Be-
atmung/ECMO erfolgt die arterielle
Blutgasanalyse und die Fortfihrung des
Monitorings der cerebralen Oxymetrie.

Transportphase

Die Transportphase stellt in dieser kri-
tischen Phase ein Risiko dar, ist im RTW
aber technisch gut moglich. Das ECMO-
Team betreut, steuert und sichert die
Konsole, Kantilen und Schlauche. Wah-
renddessen fokussiert sich das RTW/
NEF-Team auf die tblichen Aspekte
des Patiententransports. Wéhrend des
Transports sollte eine stabile Perfusion
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Raumordnung préklinische Kaniilierung.

ALS: Advanced Life Support; ECMO: extrakorporale Membranoxygenierung.

und Oxygenierung mit dem vorhande-
nen Monitoring engmaschig tiberwacht
werden.

Weiterbehandlung im Cardiac Arrest
Center

Je nach Krankenhausstruktur und Pa-
tient*in kann eine Ubergabe im Schock-
raum, im Herzkatheterlabor oder in der
Radiologie erfolgen. Im Idealfall wird
das vom Cardiac Arrest Center fiir alle
Situationen einheitlich definiert. Nach
einer fokussierten Ubergabe erfolgt die
notwendige Diagnostik (Koronarangio-
graphie, Computertomographie etc.)
und ggf. Intervention bzw. Operation
(Koronarintervention, kardiochirurgische
Versorgung) oder ggf. die extrakorporale
Elimination toxischer Substanzen. Nach
dem Management auf Intensivstation mit
standardisierter Post Resuscitation Care
und Targeted Temperature Management
erfolgt die Prognoseerhebung und die
Definition des Therapieziels.

Zusammenfassung

Der aufRerklinische Herz-Kreislauf-Still-
stand ist eine nicht seltene Entitdt in
der prahospitalen Notfallmedizin. Die
Leitlinien zur CPR werden regelmaBig
wissenschaftlich iiberpriift und ange-

passt. Einen der wesentlichen Bau-
steine fiir eine erfolgreiche Reanima-
tion stellen die qualitativ hochwertig
durchgefiihrten Basismafinahmen und
eine moglichst kurze Herz-Kreislauf-
Stillstandszeit da. Dariiber hinaus ist
in den letzten Jahren, fiir eine spezielle
Patientengruppe, immer mehr das Kon-
zept der eCPR in den Fokus geriickt,
welches bei einem gut orchestrierten
Ablauf und der richtigen Patientenallo-
kation einen zusdtzlichen Benefit fiir
die Patient*innen liefern kann.
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