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Die neuen ERC-Leitlinien
zur Reanimation

Mit grof3er Spannung erwartete die Fachwelt die Veroffentlichung der neuen
Reanimationsleitlinien. Wird es beim Verhaltnis von 30 Thoraxkompressionen
zu 2 Beatmungen bleiben? Kann in den ersten Minuten der Reanimation auf
die Beatmung verzichtet werden? Welche Rolle spielen supraglottische
Atemwegshilfen? Was bleibt bestehen, was ist neu? Diese und viele andere

Fragen standen im Raum.
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m 18. Oktober 2010 um
AG.SO Uhr war es soweit: Die

neuen Leitlinien zur Wie-
derbelebung der Europiischen
Fachgesellschaft fiir Reanima-
tion (European Resuscitation
Council - ERC) wurden sowohl
auf deren Homepage (www.
erc.edu) als auch in der Ver-
bandszeitschrift ,,Resuscitation
veroffentlicht.
Sie sind das Ergebnis der inter-
nationalen CoSTR-Konferenz
(Consensus of CPR Science with
Treatment Recommendations),
auf der Experten aus aller Welt
die Forschungen der vergange-
nen fiinf Jahre zum Thema
Wiederbelebung analysierten
und bewerteten. Sie losen die
ERC-Leitlinien aus dem Jahr
2005 ab. Bei den ERC-Leitlinien
2010 handelt es sich um einen
internationalen, interdisziplini-
ren Expertenkonsensus.
Ein wichtiger Grundsatz bei der
Erstellung der neuen Leitlinien
2010 war, dass die Empfeh-
lungen moglichst evidenzbasiert
sein sollten. Das heilit, dass
deren Nutzen fiur den Patienten
durch Studien erwiesen ist oder
dass die Studien zumindest zei-
gen, das die jeweilige Behand-
lung das Outcome des Patienten
nicht verschlechtert. Dartiiber
hinaus sollen die Leitlinien ein-
fach zu vermitteln, einfach zu
erlernen und einfach zu merken
sein.
Viele der Empfehlungen aus dem
Jahr 2005 blieben unverindert,
weil es entweder keine neuen
Studien zu der jeweiligen Pro-
zedur gab oder weil neue Stu-
dien kein neues Ergebnis zeig-
ten.
Die gesamten ERC-Leitlinien
2010 umfassen 233 Seiten. Im
Folgenden werden sowohl die
wichtigsten Neuerungen darge-
stellt, als auch auf einige 2005er-
Empfehlungen eingegangen, die
bisher nicht oder nur unzurei-
chend umgesetzt sind.

Pravention: Herz-Kreislauf-
Stillstand verhindern

Die beste Reanimation ist immer
die, die gar nicht erst stattfindet,
weil ein kritisch kranker Patient
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Erkennen von kritisch kranken Patienten:

Modifizierter Frithwarn-Score

3 2 1 0 1l 2 3
Puls <40 41-45 51-100 101-110 111-130 > 130
Systolischer <70 71-80 81-100 101-199 > 200
BD mmHg
Atem- <8 9-14 156-20 21-29 > 30
frequenz
Temp °C <35 35,1-36,5 36,6-37,4 > 37,5
ZNS Wach Reaktion Reaktion Koma
auf An- auf
sprache Schmerz-
reiz

Bei einem Wert > 4 erfolgt eine arztliche Untersuchung

als solcher erkannt und durch
addquate Behandlung ein Herz-
Kreislauf-Stillstand verhindert
wird. Innerklinische Herz-Kreis-
lauf-Stillstinde kommen selten
aus heiterem Himmel, sondern
kiindigen sich hiufig durch die
Verschlechterung von Vitalpara-
metern vorher an. So zeigte die
ACADEMIA-Studie unerkannte
Vorzeichen bei 79 Prozent der
Patienten mit Herz-Kreislauf-
Stillstand und 54 Prozent der
unerwarteten Aufnahmen auf
Intensivstationen.

Der ERC empfiehlt die Ein-
fuhrung von medizinischen Not-
fallteams, die nicht erst gerufen
werden, wenn der Patient reani-
mationspllichtig ist, sondern
bereits tidtig werden, wenn der
Gesundheitszustand eines Pa-
tienten als kritisch eingestuft
wird. Zur frithen Erkennung
kritisch kranker Patienten eig-
nen sich sogenannte ,Early
Warning Scores”. Dies sind
Tabellen, in denen definierten
Vitalparametern (Herzfrequenz,
Blutdruck, O,-Sittigung, Tem-
peratur und Bewusstseinslage)
Punkte zugeordnet werden. Er-
reicht der Patient einen be-
stimmten Wert, soll das medizi-
nische Notfallteam gerufen wer-
den (Abb. 1).

Basic Life Support (BLS):
Ablauf unverandert

Der BLS-Ablauf bleibt unverén-
dert (Abb. 2). Nach Kontrolle
des Bewusstseins durch lautes
Ansprechen und Riitteln an der

Schulter erfolgt der Ruf nach
Hilfe aus der naheren Umge-
bung. Dann wird der Atemweg
des Patienten durch Uberstre-
cken des Kopfes und Anheben
des Kinns geoffnet und der Pa-
tient zehn Sekunden lang durch
Sehen, Horen und Fiihlen auf
normale Atmung und Lebens-
zeichen untersucht. Professio-
nelle Helfer sollen bei gedffne-
tem Atemweg den Mund auf
Fremdkorper inspizieren und
diese gegebenenfalls entfernen.
Parallel zur Atemkontrolle sol-
len professionelle Helfer zehn
Sekunden lang nach einem

BasismaBBnahmen der Wieder-

belebung: das BLS-Ablaufschema

Auf eigene Sicherheit achten!

Reaktionslos?
~
Rufen Sie nach Hilfe
-
Atemwege freimachen
-
Atmung, Lebenszeichen, Puls priifen
-

Keine normale Atmung?
Kein Puls? Keine Lebenszeichen?

-
Notfallteam rufen
~
30 Thoraxkompressionen

‘._

N

2 Beatmungen
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ALS-Algorithmus fiir Erwachsene nach den ERC-Leitlinien 2010

defibrillierbar
(VF/pulslose VT)

+

1 Schock
150-360 J biphasisch oder
360 J monophasisch

4

Sofort weiterfiihren:
CPR 30:2 fiir 2 min,
Unterbrechungen
minimieren

Wahrend der CPR:

— Sicherstellen hochqualitativer CPR: Rate, Tiefe, Entlastung
— Handlungen planen vor CPR-Unterbrechungen

— Sauerstoff geben

— Atemwegsmanagement und Kapnographie erwagen

— Kontinuierliche Thoraxkompressionen, wenn Atemweg gesichert
— Intravenoser oder intraossarer Zugang

— Adrenalin alle 3-5 Minuten injizieren

— Reversible Ursachen behandeln

Karotispuls suchen. Spitestens
nach Feststellen des Herz-
Kreislauf-Stillstands wird das
Notfallteam alarmiert. Der Tho-
rax des Patienten muss auf einer
harten Unterlage liegen. Die
Reanimation startet dann mit 30
Thoraxkompressionen, gefolgt
von 2 Beatmungen.

Thoraxkompressionen:
schneller und
tiefer komprimieren

Bereits in den 2005er-Leitlinien
des ERC wurden die Basismal-
nahmen, insbesondere die Tho-
raxkompressionen, aufgewertet,
nachdem erkannt wurde, dass zu
hiufige und zu lange Pausen in
den Thoraxkompressionen (so-

Keine Reaktion?

Atemstillstand oder Schnappatmung

L )

Kardiopulmonale Reanimation
CPR 30:2
Defibrillator/EKG-Monitor anschlieen
Unterbrechungen minimieren

3

EKG-Rhythmus beurteilen

Notfallteam rufen

nicht defibrillierbar

P S

+

Wiedereinsetzender
Spontankreislauf

4

Sofortige Behandlung:
— ABCDE-Methode anwenden
— Kontrollierte Sauerstoffgabe
+ Beatmung
- 12-Kanal-EKG

— Behandlung der auslésenden Ursache

— Temperaturkontrolle/
Therapeutische Hypothermie

~

(PEA/Asystolie)

.

Sofort weiterfuhren:
CPR 30:2 fiir 2 min,
Unterbrechungen
minimieren

Potenzielle reversible Ursachen:

— Hypoxie
- Hypovolamie

— Hypo-/Hyperkaliamie/metabolisch

— Hypothermie

— Herzbeuteltamponade
— Intoxikationen

— Thrombose

— Spannungspneumothorax

genannte ,no-flow“-Phasen) das
Outcome von Reanimationspa-
tienten verschlechtern. Funktio-
niert das BLS nicht kontinuier-
lich tiber die gesamte Reani-
mation, zeigen erweiterte Maf-
nahmen wie die Defibrillation
wenig Wirkung. Der frithzeitige
Beginn von BasismalBnahmen
vermag die Uberlebensraten von
Patienten mit Herz-Kreislauf-
Stillstdanden zu verdoppeln oder
gar zu verdreifachen.

In den neuen Leitlinien wird der
hohe Stellenwert der Basismal-
nahmen mehr denn je betont. So
findet sich sogar im ALS-Al-
gorithmus (Advanced Life Sup-
port, erweiterte Maffnahmen der
Wiederbelebung) gleich an vier
Stellen die Forderung nach qua-

litativ hochwertiger CPR (Car-
diopulmonale Reanimation) im
Verhiltnis 30 Thoraxkompres-
sionen zu 2 Beatmungen mit
minimierten Unterbrechungen.

Als qualitativ hochwertig gelten
ab 2010 Thoraxkompressionen,
die eine Eindrucktiefe von min-
destens 5 cm bis hochstens 6 cm
erreichen und in einer Ge-
schwindigkeit von mindestens
100/min bis hoéchstens 120/min
verabreicht werden. Bisher war
als Eindrucktiefe 4 bis 5 cm
mit einer Geschwindigkeit von
100/min angegeben. Die verin-
derten Eindrucktiefe- und Ge-
schwindigkeitsparameter sind
auf Untersuchungen zuriickzu-
fithren, die zeigen konnten, dass
mehr Patienten einen spontanen
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Kreislauf wiedererlangten und
mehr Patienten lebend das
Krankenhaus erreichten, wenn
tiefer und schneller als bisher
komprimiert wird. Dartiber hi-
naus ist auf eine komplette Ent-
lastung des Thorax in der De-
kompressionsphase der Thorax-
kompressionen zu achten.
Unterbrechungen in den Tho-
raxkompressionen sind fiir
Beatmung bei ungesicherten
Atemwegen sowie fiir Defibril-
lation auf maximal fiinf Se-
kunden zu begrenzen; allenfalls
fir die endotracheale Intubation
ist eine Pause von hochstens
zehn Sekunden statthaft.

Da der Qualitadtsverlust in den
Thoraxkompressionen viel frii-
her auftritt als das Erschop-
fungsgefiihl, empfiehlt der ERC
die Ablosung des Helfers, der die
Thoraxkompressionen ausiibt,
nach spétestens zwei Minuten,
was etwa funf Zyklen 30:2 ent-
spricht.

Zur Kontrolle der erzielten
Drucktiefe und -frequenz emp-
fiehlt der ERC den Einsatz von
Anzeige-/Feedback-Geréaten.
Diese sind in manche AEDs
(Automatisierte externe Defi-
brillatoren) und manuelle De-
fibrillatoren eingebaut, jedoch
auch als eigenstdndige Gerite
erhiltlich. Bisher ist allerdings
unklar, ob der Einsatz derartiger
Geradte das Outcome von Reani-
mationspatienten  verbessern
kann.

Beatmung ist
weiterhin erforderlich

Zu der vielfach erwarteten Ab-
schaffung der Beatmung in den
ERC-Leitlinien 2010 ist es nicht
gekommen. Keine Studie hatte
ausgeschlossen, dass eine Wie-
derbelebung ohne Beatmungen
der Kombination mit Beat-
mungen unterlegen ist. Studien,
die die Uberlegenheit der Wie-
derbelebung ohne Beatmungen
postulierten, verglichen diese
mit unkontrollierten Wiederbe-
lebungsmafinahmen oder Maf-
nahmen, die noch aus dem Jahr
2000 stammten, als noch 15-mal
komprimiert und 2-mal beatmet
wurde.
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Tier- und mathematische Mo-
dellstudien zur Wiederbelebung
ohne Beatmung haben gezeigt,
dass die arteriellen Sauer-
stoffreserven im Herz-Kreislauf-
Stillstand nach zwei bis vier
Minuten erschopft sind.

So bleibt beziiglich der Beat-
mung alles beim alten: Die Kom-
bination von Herzdruckmassage
und Beatmung bleibt in Europa
die Methode der Wahl zur Wie-
derbelebung, sowohl fiir Laien
als auch fiir professionelle Hel-
fer. Nach den initialen 30
Thoraxkompressionen werden 2
Beatmungen durchgefiihrt, die
optimale Inspirationszeit be-
tragt 1 Sekunde, das optimale
Atemzugvolumen 6-Tml/kgKG.
Nur bei vermuteter asphykti-
scher Genese des Herz-Kreis-
lauf-Stillstands, wie sie bei Kin-
dern und Ertrinkungsopfern
nahe liegen, soll mit 5 Beat-
mungen begonnen werden, ge-

folgt von 30 Thoraxkompres-
sionen und 2 Beatmungen.

Ein Wiederbelebungsversuch
ohne Beatmung ist lediglich
dann statthaft, wenn der Helfer
entweder nicht willens oder
nicht imstande ist zu beatmen.

Erweiterte Wiederbelebungs-
malnahmen (ALS)

Der Einstieg in erweiterte Re-
animationsmafinahmen (ALS -
Advanced Life Support, Abb. 3)
beginnt in dem Moment, in dem
ein Defibrillator mit EKG-
Monitor an den Patienten ange-
schlossen wird. Da eine Rhyth-
musanalyse unter laufender CPR
nicht moglich ist, werden die
BasismaBnahmen fiir wenige
Sekunden unterbrochen, um im
EKG erkennen zu konnen, ob
ein defibrillierbarer Herz-Kreis-
lauf-Stillstand vorliegt oder
nicht.
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S qute Kampression gilt ab

ing Eindrucktiefe von
indestens 5 em bis hachstens

6 cm mit einer Geschwindigkeit
van mindestens 100/min bis
hochstens 120/min

Defibrillierbarer
Herz-Kreislauf-Stillstand:
~No-flow”-Phasen minimieren
Zeigt sich im EKG-Monitor
Kammerflimmern (VF) oder eine
pulslose ventrikuldre Tachykar-
die (PVT) folgen wir im ERC-
ALS-Algorithmus 2010 dem lin-
ken Schenkel (vgl. Abb. 3). Der
Patient muss unverziiglich defi-
brilliert werden. Bei monophasi-
schen Defibrillatoren wird die
hochste Energiestufe (360 Joule),
bei biphasischen Defibrillatoren
die vom Hersteller empfohlene
Energiestufe (150-360 Joule) ge-
wéhlt.

Von der 2005er-Empfehlung, bei
nicht beobachtetem Herz-Kreis-
lauf-Stillstand vor dem ersten
Defibrillationsversuch zunichst
zwei Minuten BLS durchzufiih-
ren, wurde Abstand genommen.
Allerdings sollen wéahrend der
Vorbereitungs- und Ladezeit des
Defibrillators hochwertige CPR-
MaBnahmen durchgefithrt wer-
den, da die Thoraxkompres-
sionspause fiir die Defibrillation
fiinf Sekunden nicht tiberschrei-
ten soll. Sollte ein Defibrillator
bereits an den Patienten ange-

schlossen sein (Intensivstation,
Herzkatheterlabor, Herz-OP)
konnen drei Schocks hinterein-
ander verabreicht werden.

Die Ausiibung von Thoraxkom-
pressionen, wéhrend die Defi-
brillatorpaddles auf der Brust
des Patienten geladen werden,
erscheint sicherheitstechnisch
problematisch. Sie ist aber not-
wendig, weil bereits nach weni-
gen Sekunden Kompressions-
pause der Gehalt an Sauerstoff
und anderen metabolischen Subs-
traten am flimmernden Herz-
muskel dramatisch abfillt, was
die Wahrscheinlichkeit eines
erfolgreichen Defibrillations-
versuches erheblich reduziert.
Um die Sicherheit des Helfers,
der wihrend der Ladezeit des
Defibrillators die Thoraxkom-
pressionen weiterfiihrt, gewdhr-
leisten zu koOnnen, ist ein
umsichtiger Teamleiter, der klar
kommuniziert und effektiv koor-
diniert, sowie &duBerste Disziplin
im ganzen Team erforderlich.
Das Risiko einer unbeabsichtig-
ten Defibrillation eines Helfers
kann durch das Tragen von
Einmalhandschuhen im gesam-
ten Team reduziert werden.

Ebenfalls der Sicherheit dient
die Verbannung von Elektroden-
Gel zur Reduzierung des trans-
thorakalen Widerstands bei Ver-
wendung von Hardpaddles aus
den Leitlinien zur Wiederbe-
lebung 2010. Elektroden-Gel
und -Pasten konnen zwischen
den Paddles zusammenlaufen
und so Kurzschliisse und Fun-
kenschlag verursachen. Der ERC
empfiehlt stattdessen Gel-Pads.
Als Optimum werden selbstkle-
bende Einweg-Defibrillator-
Elektroden-Pads angepriesen,
tiber die gleichermaBen ein EKG
abgeleitet und defibrilliert wer-
den kann. Aus Kostengriinden
stehen diese aber nicht in jeder
Klinik und in jedem Rettungs-
dienst zur Verfiigung.

Wird ein AED zur Rhythmus-
analyse und zur Defibrillation
benutzt, ist es nicht moglich, die
Thoraxkompressionspause auf
finf Sekunden zu begrenzen, da
kein AED das EKG unter Tho-

raxkompressionen analysieren
kann. Es sind zwar Geréte in der
Entwicklung, die dies konnen,
jedoch brauchen die heute auf
dem Markt befindlichen AEDs
acht bis zwo6lf Sekunden lang
ein absolut artefaktfreies EKG
zur Rhythmusanalyse und zur
Ladung der Elektroden.

Unmittelbar nach dem Schock
soll sofort ohne erneute Rhyth-
musanalyse fiir zwei Minuten
die 30:2 CPR mit minimierten
Unterbrechungen weitergefiihrt
werden. Diese Empfehlung
stammt bereits aus dem Jahr
2005, wird aber deshalb hier
nochmal betont, weil sie beson-
ders innerklinisch immer noch
hiufig missachtet wird.

Sollte die Defibrillation VF/PVT
in einen perfundierenden Rhyth-
mus konvertiert haben, ist in den
ersten zwei Minuten der kardia-
le Auswurf noch stark einge-
schrankt. Durch die koronare
Minderperfusion kénnte es er-
neut zu VF/PVT kommen, wenn
der Kreislauf in dieser Phase
nicht durch Thoraxkompres-
sionen unterstiitzt wird. Thorax-
kompressionen konnen einen
Sinusrhythmus nicht zu VF/PVT
konvertieren, sind also unge-
fahrlich.

Die CPR soll nur unterbrochen
werden, wenn der Patient inner-
halb der zwei Minuten nach dem
Schock Lebenszeichen (Husten,
Schlucken, Bewegungen) zeigt.
Ansonsten folgt nach zwei
Minuten die néchste Rhythmus-
analyse. Zeigt das EKG jetzt
einen Rhythmus, der mit einem
Kreislauf vereinbar wire, soll
der Puls getastet werden. Gibt es
keine Kreislaufzeichen oder
besteht eine Asystolie, ist die
CPR fir weitere zwei Minuten
durchzufiihren. Besteht weiter-
hin VF/PVT, folgt der zweite
Schock und unmittelbar danach
zwei Minuten CPR mit mini-
mierten Unterbrechungen.

Nicht defibrillierbarer Herz-
Kreislauf-Stillstand: gute CPR
und Suche nach potenziell
reversiblen Ursachen

Als nicht defibrillierbare Rhyth-
men sind die Asystolie und die
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pulslose elektrische Aktivitat
(PEA) bekannt. Bei letzterem
handelt es sich um jegliche
EKG-Bilder, die mit einem
Kreislauf vereinbar wiren, bei
denen der Patient jedoch alle
klinischen Zeichen des Kreis-
laufstillstands aufweist. In bei-
den Fillen folgen wir im ERC-
ALS-Algorithmus 2010 dem rech-
ten Schenkel (vgl. Abb. 3).

Die einzige Neuerung in den
ERC-Leitlinien 2010 bei der
Behandlung nicht defibrillierba-
rer Herz-Kreislauf-Stillstiande
ist der Verzicht auf Atropin. Es
gibt keinerlei wissenschaftliche
Evidenz fiir den Routineeinsatz
bei Asystolie oder PEA. Mehrere
neue Studien haben keinen
Vorteil fiir Atropin bei der
Behandlung des Herz-Kreislauf-
Stillstands zeigen kénnen.

Die Prognose von Asystolie und
PEA ist extrem schlecht. Der
Patient profitiert von hochquali-
tativer CPR wihrend der ziigi-
gen Suche nach einer potenziell
reversiblen Ursache und deren
Behandlung.

CPR muss kontinuierlich

in hoher Qualitdt durchgefiihrt
werden

In der Behandlung defibrillier-
barer und nicht defibrillierbarer
Herz-Kreislauf-Stillstinde sind
regelhaft Phasen von zwei Mi-
nuten vorgesehen, in denen eine
hoch qualitative 30:2 CPR durch-
gefiihrt werden soll. Was das
Reanimationsteam in diesen
Phasen abarbeiten soll, findet
sich im ERC-ALS-Algorithmus
2010 links unten (vgl. Abb. 3).
An dieser Stelle wird erneut da-
rauf hingewiesen, dass die CPR
kontinuierlich in hoher Qualitat
durchgefiihrt werden muss. Um
Unterbrechungen zu minimie-
ren, miissen alle Handlungen,
fir die eine kurze CPR-Pause
erforderlich ist (Rhythmusana-
lyse, Defibrillation, Intubation),
sorgfaltig geplant werden.

Atemwegsmanagement

Einsatz von Sauerstoff

sobald verfiligbar

Sauerstoff ist das erste und
wichtigste Medikament jeder
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Reanimation. Es sollte einge-
setzt werden, sobald es verfiig-
bar ist. Das Team muss sich ver-
gewissern, dass der Sauerstoff
tatsichlich mit hohem Flow
(151/min) angestellt und mit dem
Beatmungsbeutel konnektiert ist.

Atemwegsicherung:
Thoraxkompressionen ohne
Beatmungspausen

Die Beatmung des Reanima-
tionspatienten mit Beatmungs-
beutel und Maske beinhaltet
zwei Probleme. Zum ersten neh-
men Compliance (Dehnbarkeit
der Lunge) und Osophagusver-
schlussdruck (Druck, bei dem
der erschlaffte Osophagus sich
offnet) mit zunehmender Dauer
des Kreislaufstillstands ab. Dies
fiihrt dazu, dass unter der

Beutel-Masken-Beatmung Luft
in den Magen gerdt. Diese Luft

driickt einerseits von unten
gegen das Zwerchfell und ver-
schlechtert die Compliance und
erhoht andererseits das Risiko
der Regurgitation und Aspira-
tion von Mageninhalt.

Diese Risiken scheinen eher
theoretischer Natur zu sein,
denn es gibt laut ERC-Leitlinien
2010 keine zuverldssigen Daten,
nach denen die Inzidenz einer
Aspiration bei mit Beutel und
Maske beatmeten Patienten im
Herz-Kreislauf-Stillstand ge-
geniiber der iiber einen Endo-
trachealtubus beatmeten Pa-
tienten erhoht ist.

Viel entscheidender jedoch wiegt
die Tatsache, dass zur Beatmung
des Patienten mit Beutel und
Maske die Thoraxkompressio-
nen unterbrochen werden miis-
sen. Daher empfiehlt der ERC
die Sicherung der Atemwege.

SCHWERPUNKT | 117

Beziiglich der
Beatmung bleibt

alles beim alten: Die
Kombination von
Herzdruckmassage
und Beatmung bleibt
in Europa die
Methode der Wahl zur
Wiederbelebung,
sowohl fiir Laien als
auch fur professionelle
Helfer

Neu: Auch wahrend
der Vorbereitungs-
und Ladezeit des
Defibrillators sollen
haochwertige CPR-
Mafnahmen durch-
gefiihrt werden,

da die Thorax-
kompressionspause
fir die Defibrillation
funf Sekunden nicht
liberschreiten soll
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Endotracheale Intubation
bietet optimale
Atemwegssicherung

Als optimale Sicherung der
Atemwege gilt nach wie vor die
endotracheale Intubation. Sie
erlaubt die Beatmung des Pa-
tienten ohne Unterbrechung der
Thoraxkompressionen, ermég-
licht die Beatmung auch bei
schlechter Compliance und bie-
tet optimalen Aspirationsschutz.
Allerdings ist die Notfallintu-
bation eines Reanimations-

patienten eine anspruchsvolle
Prozedur: Die Thoraxkompres-
sionspause darf zehn Sekunden

nicht tiberschreiten, deshalb
sollte zumindest die Laryn-
goskopie unter laufenden Tho-
raxkompressionen erfolgen. Die
Intubation darf zeitlich nicht
mit einer Rhythmusanalyse-
phase kollidieren, um eine mog-
licherweise indizierte Defibril-
lation nicht zu verzégern. Da-
riitber hinaus bindet die Intuba-
tion zwei Mitglieder des Reani-
mationsteams: den Intubateur
sowie denjenigen, der ihm assis-
tiert. Daher sollen laut ERC-
Leitlinien 2010 nur erfahrene
Helfer mit sehr guter Ausbil-
dung und Erfahrung intubieren.

Applikationsweg erster Wahl
fir Medikamente bei der
Reanimation ist der vendse
Zugang. Erweist sich die
Anlage eines vendsen
Zugangs als zu zeitraubend
oder gar unmaglich, stellt das
Einfihren eines intraossaren
Zugangs, zum Beispiel
mittels einer speziellen
Bohrmaschine in die Tibia,
das obere Sternum oder in
den Humerus, eine gute
Alternative dar

Medikamente zur Reanimation

Fur kein einziges Reanimationsmedikament ist bewiesen, dass es das Lang-
zeitliberleben nach Herz-Kreislauf-Stillstand verbessert. Daher ist ihr Stellen-
wert, verglichen mit CPR und Defibrillation, auRerordentlich gering.

Adrenalin

Trotz der schlechten Evidenz sieht der ALS-Algorithmus 2010 die Injektion
von 1 mg Adrenalin alle drei bis finf Minuten vor. Bei defibrillierbaren
Rhythmen erfolgt die erste Applikation von Adrenalin nach dem dritten
Schock, sobald die CPR wieder aufgenommen wurde. Bei nicht defibrillier-
baren Rhythmen kann Adrenalin verabreicht werden, sobald ein Zugang zum
Kreislauf liegt. Adrenalin bewirkt eine Vasokonstriktion, die die koronare und
zerebrale Durchblutung im Kreislaufstillstand unter CPR verbessert. Dadurch
erhéht sich die Amplitude und die Frequenz defibrillierbarer Rhythmen im
EKG, was den Defibrillationserfolg verbessern soll. Adrenalin verbessert das
Kurzzeitliberleben, kann aber in der Postreanimationsphase durch Ver-
schlechterung der Mikrozirkulation und Auslésung von Herzversagen das
Langzeitliberleben limitieren.

Amiodaron

Amiodaron ist ein Antiarrhythmikum, welches die Dauer des kardialen
Aktionspotenzials sowie die Refraktarzeit verlangert. Mehrere Studien konn-
ten zeigen, dass Amiodaron den Defibrillationserfolg bei VF steigert. Die
aktuellen Leitlinien empfehlen die Erwédgung der Injektion von 300 mg
Amiodaron bei defibrillierbaren Rhythmen, wenn VF/PVT nach drei Schocks
persistiert.

150 mg Amiodaron kdnnen bei weiterem schockrefraktdren oder erneut auf-
tretendem VF/PVT nachinjiziert werden, gefolgt von einer Infusion von 900
mg Amiodaron Uber 24 Stunden. Auch Amiodaron kann das Langzeit-
Uberleben nach Kreislaufstillstand nicht verbessern.

Geeignete Alternativen: supra-
glottische Atemwegshilfen

Ist ein solcher Helfer nicht vor-
handen, schlagen die ERC-
Leitlinien 2010 die Sicherung
der Atemwege durch eine supra-
glottische Atemwegshilfe vor.
Denn der Patient stirbt nicht am
fehlenden Endotrachealtubus,
sondern hochstens am fehlenden
Sauerstoff. Schlieflich konnte
bisher keine Studie nachweisen,
dass sich durch die endotrachea-
le Intubation das Langzeit-Out-
come von Reanimationspatien-
ten verbessert.

Die innerklinisch am meisten
verbreitete supraglottische Atem-
wegshilfe ist die Larynxmaske.
Die urspriingliche Larynxmaske
(LMA-Classic) besteht aus
einem Tubus, dessen distale Off-
nung von einem elliptischen
Cuff umgeben ist, dessen Spitze
bei korrekter Platzierung im
Osophaguseingang liegt. Er
umschlieft den Kehlkopfein-
gang, dichtet den Hypopharynx
nach oben ab und ermdoglicht so
die Ventilation der Lunge durch
den Tubus, dessen Offnung di-
rekt tiber dem Kehlkopfeingang
liegt.

Die Weiterentwicklung der LMA,
die LMA ProSeal, zeichnet sich
durch eine verbesserte Dich-
tigkeit sowie ein zusétzliches
Lumen aus, {iber das eine Ma-
gensonde eingefihrt und so Luft
und flissiger Mageninhalt aus
dem Magen eliminiert werden
konnen.

Supraglottische Atemwegshilfen
konnen in sehr kurzer Zeit unter
laufenden Thoraxkompressio-
nen platziert werden und weisen
hiufig eine ausreichende Dich-
tigkeit auf, die eine Beatmung
unter kontinuierlichen Thorax-
kompressionen erlaubt. Sollte
infolge groBerer Leckage eine
suffiziente Beatmung des Pa-
tienten unter laufenden Thorax-
kompressionen nicht méglich
sein, muss auf 30:2 CPR ausge-
wichen werden. Ist entsprechend
ausgebildetes Personal vor Ort,
empfiehlt der ERC den Einsatz
supraglottischer Atemwegs-
hilfen bereits zu Beginn der
Wiederbelebung als Alternative
zur Beutel-Masken-Beatmung.
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Hilfreiche Kontrolle mittels
Kapnographie

Die unerkannte 6sophageale
Fehllage des Endotrachealtubus
stellt die schwerste Komplika-
tion der endotrachealen Intu-
bation dar. Zur Vermeidung
dient die visuelle Kontrolle der
Tubuspassage durch die Stimm-
bénder und die klinische Unter-
suchung: beatmungssynchrones
Heben und Senken beider Tho-
raxhilften, seitengleiche Atem-
gerdusche auskultierbar, fehlen-
de epigastrische Gerdusche, ex-
spiratorisches Beschlagen des
Tubus. Neben diesen Methoden
gilt die kontinuierliche Messung
des exspiratorischen Kohlendi-
oxids und deren grafische Dar-
stellung als Kurve als die Me-
thode mit der groften Sensi-
tivitdt und Spezifitdt zur Veri-
fikation der richtigen Tubuslage.
Diese sogenannte Kapnographie
erlaubt auBerdem die Kontrolle
der Effektivitdt der Thoraxkom-
pressionen. Je besser die CPR,

desto mehr CO, kommt in der
Lunge an, desto mehr CO, kann
kapnographisch gemessen wer-
den. Der endexspiratorische
CO,-Partialdruck unter CPR
erreicht Werte um 10 mmHg.
Dartiber hinaus kann durch den
Anstieg des CO, auf Werte bis zu
50 mmHg frithzeitig die Wie-
derherstellung eines Spontan-
kreislaufs des Patienten erkannt
werden, noch bevor dieser klini-
sche Lebenszeichen zeigt.
Leider sind derzeit aulierhalb
von OP und Intensivstation Ge-
rate, die Kapnographie beinhal-
ten, innerklinisch eher die Aus-
nahme als die Regel.

Medikamente bei der
Reanimation

Applikationsweg erster Wahl fiir
Medikamente bei der Reani-
mation ist der venése Zugang. Je
zentralvendser dieser liegt, desto
kiirzer ist die Kreislaufzeit und
desto schneller kénnen die Me-
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Die neuen Leitlinien des ERC konnen online beim
Fachverlag Springer Medizin eingesehen und
heruntergeladen werden: www.springerlink.com/

content/1434-6222/13/7

dikamente wirken. Von der An-
lage eines ZVK wihrend der
Wiederbelebung wird wegen der
hohen Komplikationsrate und
der zwangsliufig notwendigen
Thoraxkompressionspause aller-
dings abgeraten.

Erweist sich die Anlage eines
vengsen Zugangs als zu zeitrau-
bend oder gar unmdglich, stellt
das Einfiihren eines intraosséren
Zugangs, zum Beispiel mittels
einer speziellen Bohrmaschine
in die Tibia, das obere Sternum
oder in den Humerus, eine gute
Alternative dar. Dieses bereits in
den 2005er-Leitlinien des ERC
empfohlene Verfahren hat sich
besonders in der Praklinik eta-
bliert und bewéhrt. Die Kreis-

dest
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Die Notfallintubation eines Reanimationspatienten ist eine anspruchsvolle
Prozedur und steht unter zeitlichem Druck: Die Thoraxkompressionspause
darf zehn Sekunden nicht (iberschreiten. Die Laryngoskopie sollte deshalb
auch unter laufenden Thoraxkompressionen erfolgen

laufzeiten intraossiar verab-
reichter Pharmaka sind &hnlich
gut wie bei Applikation in einen
ZVK.

Nicht ldnger empfohlen wird die
endobronchiale Applikation von
Medikamenten in den Endo-
trachealtubus, da die schlechte
Lungendurchblutung im Kreis-
laufstillstand nur eine unzurei-
chende Resorption der Medika-
mente zuldsst. Auch gibt es
keine gesicherten Daten zur
optimalen Dosierung der Medi-
kamente und das Einbringen
groflerer Flissigkeitsmengen in
den Bronchialbaum behindert
den Gasaustausch.

Potenziell reversible Ursachen:
die H's und die HITS

Nicht nur bei nicht defibrillier-
baren, sondern auch bei defibril-
lationsrefraktaren VF/PVT emp-

Ein Video zu den neuen ERC-Leitlinien zur
Reanimation bei Erwachsenen gibt es
unter www.station24.de.

Hier wird die Defibrillation unter

CPR dargestellt

fehlen die ERC-Leitlinien 2010
die Suche beziehungsweise den
Ausschluss potenziell reversib-
ler Ursachen des Herz-Kreis-
lauf-Stillstands. Diese sind im
ERC-ALS-Algorithmus 2010
rechts unten aufgelistet (vgl.
Abb. 3) und werden auch als die
H’s (die ersten vier Ursachen
beginnen mit dem Buchstaben
»H“) und die HITS (die An-
fangsbuchstaben der weiteren
vier Ursachen bilden das Wort
»HITS*) bezeichnet.

Die Sicherung der Atemwege
und die Beatmung mit Sauer-
stoff schlieBen eine Hypoxie als
Ursache der Reanimationspflich-
tigkeit aus. Das Studium der
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Eine verbreitete supra-glottische Atemwegshilfe ist die Larynxmaske.
Sie kann in sehr kurzer Zeit unter laufenden Thoraxkompressionen
platziert werden und weist haufig eine ausreichende Dichtigkeit aus,
die eine Beatmung unter kontinuierlichen Thoraxkompressionen erlaubt

Patientenunterlagen im Hin-
blick auf Anamnese, Grunder-
krankung, kiirzliche Operationen
und klinische Zeichen kénnen auf
eine Hypovolamie hindeuten.

Jingere Laborergebnisse und
die Entnahme von Blut zeigen
moglicherweise eine Hypo- oder
Hyperkalidmie oder andere
metabolische Stérungen. Die
Messung der Patiententempe-
ratur kann eine Hypothermie
ausschliefen. Mittels Ultraschall-
untersuchung lasst sich eine
Herzbeuteltamponade nachwei-
sen. Die Durchsicht der Medi-
kation des Patienten im Hin-
blick auf Indikation, Dosierung
und Kompatibilitdt der verord-
neten Pharmaka kann einen
Intoxikationsverdacht zutage
fordern. Altere EKGs zeigen
unter Umsténden eine kardiale
Thromboembolie an. Die Auskul-
tation der Lunge schlieft einen
Spannungspneumothorax aus.
Trotz Identifikation einer poten-
ziell reversiblen Ursache sollten
der Reihe nach auch alle ande-
ren H’s und HITS ausgeschlos-
sen werden.

Auf www.station24.de finden Sie
ebenfalls ein Poster zu neuen
ERC-Leitlinien zur Reanimation. So

konnen Sie das Poster in DIN-A3-GroRe

fiir Ihr Stationszimmer ausdrucken
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Postreanimationsbhehandlung
beeinflusst malRgeblich
das Outcome

Die Wiederherstellung eines
spontanen Kreislaufs ist nur der
erste Schritt einer gelungenen
Reanimation. Insbesondere nach
lingeren Reanimationen sterben
viele Patienten am Postreani-
mationssyndrom. Im Gehirn
kommt es nach anfianglicher
Hyperperfusion zu einer Min-
derdurchblutung, die Autore-
gulation der zerebralen Durch-
blutung ist aufgehoben. Die
Herzleistung ist in der Post-
reanimationsphase stark einge-
schriinkt, das Herzzeitvolumen
ist [iir zwei bis drei Tage herab-
gesetzt und das Myokard neigt
zu Arrhythmien. Alle Organe
sind vom sogenannten ,Sys-
temic inflammatory response
syndrome®“ (SIRS) betroffen,
einer generalisierten Entziin-
dungsreaktion des Korpers.
Weil die Versorgung des Pa-
tienten in der Postreanimations-
phase maBgeblich sein Outcome
beeinflusst, wurde die Post-
reanimationsbehandlung in den
ERC-Leitlinien 2010 in den
ALS-Algorithmus integriert, sie
befindet sich zwischen dem lin-
ken (defibrillierbar) und dem
rechten (nicht defibrillierbar)
Schenkel (vgl. Abb. 3).

Der ERC empfiehlt die Durch-
fihrung der Postreanimations-
behandlung nach der ABCDE-
Methode: A steht fiir den Atem-
weg, B fir die (Be-)Atmung, C
fiir die Behandlung des Kreis-
laufs (Circulation), D fiur die
neurologische Behandlung (Dis-
ability) und E fir die vollstdn-
dige korperliche Untersuchung
und Anamneseerhebung (Ex-
posure).

Wird der Patient nach der Wie-
derherstellung eines spontanen
Kreislaufs zligig wach und ist
neurologisch intakt, sollte er
frithzeitig extubiert werden. Ist
dies nicht der Fall, sollte er
mit einem Atemzugvolumen von
6 ml/kgKG unter Vermeidung
von Hyperventilation, die mit
einem schlechten Outcome asso-
ziiert ist, beatmet werden.
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Neu in den ERC-Leitlinien 2010
ist die Empfehlung, die Sauer-
stoffzufuhr in der Postreanima-
tionsphase derart zu begrenzen,
dass eine Sauerstoffsidttigung
von nicht mehr als 94 bis 98
Prozent erreicht wird. Eine
Tierversuchsstudie hat ergeben,
dass daraus ein besseres neuro-
logisches Outcome resultiert als
bei der Beatmung mit 100 Pro-
zent Sauerstoff.

Ein 12-Kanal-EKG ist erforder-
lich, um einen ST-Strecken-
Hebungsinfarkt als mogliche
Ursache des Herz-Kreislauf-
Stillstands identifizieren zu
konnen. Ist dieser nachgewiesen,
profitiert der Patient von einer
moglichst zeitnahen Lyse oder
perkutanen coronaren Interven-
tion (PCI).

Hiufig wird durch relaliv
unspezifische MaBnahmen bei
der Reanimation, wie zum
Beispiel durch Defibrillation,
ein spontaner Kreislauf wieder-
hergestellt, ohne dass die eigent-
liche Ursache des Herz-Kreis-
lauf-Stillstands bekannt ist.
Diese sollte moglichst zligig
gesucht und behandelt werden,
um einen erneuten Herz-Kreis-
lauf-Stillstand zu vermeiden.
Seit 2003 besteht die Empfeh-
lung, Patienten, die nach primér
erfolgreicher Reanimation nach
VF/PVT komatés sind, fiir zwolf
bis 24 Stunden auf 32 bis 34°
Celsius zu kiihlen und sie dann
kontrolliert (0,25 bis 0,5 °C/h)
wieder zu erwdrmen. Dieses Vor-
gehen fithrte in der HACA-
Studie Anfang dieses Jahrtau-
sends zu einem deutlich besseren

Outcome als die bloBe Ein-
haltung von Normothermie (55
vs. 39 Prozent). In den Leitlinien
2010 wurde die Indikation zur
therapeutischen Hypothermie
auch auf Patienten erweitert, die
initial keinen defibrillierbaren
EKG-Rhythmus aufweisen.

Neuerungen finden
sich vor allem im Detail

Die ERC-Leitlinien 2010 zur
Wiederbelebung Erwachsener
beinhalten vor allem Neuerun-
gen im Detail. Die groBte Ver-
dnderung ist die Empfehlung,
wihrend der Ladezeit des De-
fibrillators die Thoraxkompres-
sionen fortzufiihren.

Hauptstrategie ist die Konzen-
tration auf die am besten bewie-
senen Prozeduren der Wieder-
belebung: die Verhinderung
eines Herz-Kreislauf-Stillstands
durch Identifikation und adé-
quate Behandlung des Risiko-
patienten, die friihzeitige und
kontinuierliche CPR in bester
Qualitat, die frihzeitige De-
fibrillation von VF/PVT und die
therapeutische Hypothermie fir
Patienten, die in der Postreani-
mationsphase komatds bleiben.

Quelle:

European Resuscitation Council Guidelines
for Resuscitation 2010, Resuscitation 81
(2010), Elsevier-Verlag

Anschrift des Verfassers:

Bernd Ley, Fachkrankenpfleger fir
Anéasthesie und Intensivmedizin,
ERC-ALS-Instruktor

CurtiusstraRe 21, 23568 Libeck
E-Mail: b.ley@loop.de

Zu diesem Schwerpunktthema Reanimation finden Sie
eine Online-Fortbildung unter www.station24.de

Registrierung
betuflich
Pflegender

—
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