MEDIZINREPORT

Notfallmedizin

Hauptsache Herzmassage

Die neuen europaischen Leitlinien zur kardiopulmonalen Reanimation
Erwachsener beinhalten teilweise gravierende Anderungen.

ehr Menschenleben durch effek-
IVI tivere Reanimationsmafnahmen
zu retten — das ist das Ziel der
neuen internationalen Leitlinien zur kar-
diopulmonalen Reanimation von Er-
wachsenen sowie von Kindern und Saug-
lingen (12, 13). Bisher Uberlebt nur etwa
jeder zehnte Patient, bei dem prahospital
eine Herzmassage durchgefiihrt werden
muss. Die aktualisierten Leitlinien bein-
halten wichtige und teilweise gravieren-
de Anderungen fir die Reanimation
durch medizinische Laien und professio-
nelle Helfer (siehe Grafik).
Vorausgegangen war eine mehr als
zweijahrige Entwicklungsphase, inner-
halb derer die American Heart Associa-
tion, das European Resuscitation Council

A1796

(ERC) und weitere Organisationen im
Rahmen des multidisziplinaren Inter-
national Liaison Committee on Resusci-
tation (ILCOR) alle neuen Erkennt-
nisse in einem aufwendigen evidenz-
basierten Prozess umfassend gesichtet
und bewertet hatten. Das Dokument ist
— in Kurzform sowie in deutscher Uber-
setzung — auf der Homepage des ERC
(www.erc.edu) abrufbar.

Thoraxkompressionen vor Defibril-
lation bei Kammerflimmern: Eine eu-
ropdische Multicenterstudie hat gezeigt,
dass bei einem Intervall von mehr als
vier bis funf Minuten zwischen Alarm
und Eintreffen des Rettungsmittels bei
Kammerflimmern eine sofortige drei-
minuatige Herzdruckmassage vor der er-
sten Defibrillation mit einem deutlich
besseren Uberleben assoziiert war, als
wenn man hier initial zuerst defibrilliert
(10, 23). Daher wird heute bei nicht be-
zeugtem prahospitalem Kreislaufstill-
stand und Kammerflimmern eine zwei-
minutige Herzdruckmassage vor der er-
sten Defibrillation empfohlen.

Der neue Reanimationszyklus — Ver-
héltnis von Kompression zu Beatmung:
Zahlreiche experimentelle und Klini-
sche Untersuchungen zeigen, dass auch
kurze Unterbrechungen der Thorax-
kompressionen das Uberleben deutlich
negativ beeinflussen (5, 11). Gleichzei-
tig bleibt die Notwendigkeit der Beat-
mung wahrend der initialen Phase der
Reanimation umstritten, bei insgesamt
negativen Effekten bezuglich korona-
rem und zerebralem Perfusionsdruck
(3, 14, 21). Daher war es klar, dass das
Kompressions-Ventilations-Verhaltnis
noch eindeutiger zugunsten der Tho-
raxkompressionen verandert werden
musste. Bei Atem- und Kreislaufstill-
stand wird das Verhéltnis von Thorax-
kompressionen zu Beatmung von bis-
her 15:2 auf jetzt 30:2 (nach der
endotrachealen Intubation asynchron)

erhoht. Diese neue Regel soll auch bei
zwei Helfern angewendet werden.

Einzige Ausnahme ist die Wiederbe-
lebung von Kindern (auBer Neugebore-
nen) durch zwei professionelle Helfer,
bei der weiterhin ein Verhéltnis von
15 : 2 gilt. Auch sollen Laien-Ersthelfer
nicht mehr nach komplizierten Zeichen
fur einen Herz-Kreislauf-Stillstand su-
chen, bevor sie mit Thoraxkompressio-
nen beginnen. Wenn ein Mensch nicht
reagiert und nicht normal atmet, sollte
sofort mit Wiederbelebungsmalinahmen
begonnen werden.

Bei Erwachsenen wird zudem auf die
initiale Beatmung verzichtet und un-
mittelbar mit Thoraxkompressionen be-
gonnen — ganz entsprechend dem Prin-
zip, dass der Wiederherstellung der Zir-
kulation Prioritdt zukommt und dass
im perialveolaren Blut zumindest initial
noch ausreichende Sauerstoffreserven
vorhanden sind. Damit erlebt die
»Herzmassage* — die zuletzt nur noch
wéahrend etwa 50 Prozent der Reanima-
tionszeit praktiziert wurde (Defibrilla-
tionen, der Pulscheck und die Beat-
mung hatten in den vergangenen Jahr-
zehnten einen immer groReren Anteil
am Reanimationszyklus eingenommen)
(2) —eine deutliche Renaissance.

Defibrillatoren auch an 6ffentlichen
Orten mit hohem Publikumsverkehr:
Die neuen internationalen Leitlinien
schlagen vor, dass an Orten mit ho-
hem Publikumsverkehr — beispielswei-
se Flughéafen, Sportstatten und Ein-
kaufszentren — Defibrillatoren instal-
liert werden, die auch von Laien be-
dient werden kénnen. Die Uberlebens-
rate nach Kreislaufstillstand kann so er-
heblich verbessert werden (17, 22).

Defibrillationsmodus: Eine Defibril-
lationssequenz mit drei Schocks wird
nicht mehr empfohlen. Ab sofort soll
bei Kammerflimmern oder ventrikula-
rer Tachykardie nur noch einmal pro

Deutsches Arzteblatt | Jg. 103 | Heft 26| 30. Juni 2006



MEDIZINREPORT

Zyklus defibrilliert werden (bei Er-
wachsenen = 150 J bei Verwendung bi-
phasischer und 360 J bei Verwendung
monophasischer Defibrillatoren). Dar-
an schlief3t sich unmittelbar eine zwei-
minUtige Thoraxkompressionsphase an.
Mit dieser soll also nicht mehr gewartet
werden, bis Herzrhythmus oder Puls
analysiert sind, denn dies kann mehr als
30 Sekunden dauern.

Vasopressoren wahrend der kardio-
pulmonalen Reanimation: Trotz des weit

verbreiteten Einsatzes von Adrenalin
zur Reanimation wurde bisher in keiner
placebokontrollierten klinischen Studie
nachgewiesen, dass dieses Katechol-
amin oder ein anderer Vasopressor das
Ergebnis beziiglich Krankenhausentlas-
sung verbessert. Eine aktuelle Meta-
analyse der funf verfiigbaren klinischen
Studien zeigt darUber hinaus keinen
Unterschied zwischen Adrenalin und
Vasopressin bezuglich der initialen ha-
modynamischen Stabilisierung (return

ALS-Algorithmus bei Erwachsenen
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VF = Kammerflimmern
2VT = Kammertachykardie
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of spontaneous circulation — ROSC),
24-Stunden-Uberleben und Uberleben
bis zur Krankenhausentlassung (4). Da-
her — und da es gangige Praxis ist — wird
in den europaischen Leitlinien die Gabe
von Adrenalin empfohlen.

Hypothermie und Thrombolyse kon-
nen Leben retten: Bewusstlose Patien-
ten, die nach einem Kreislaufstillstand
behandelt werden, sollten fur zwolf bis
24 Stunden auf 32 bis 34 °C gekiihlt
werden (6, 15). Damit wurden die inter-
nationalen Empfehlungen des ILCOR
von 2003 (20) fortgeschrieben. Auch
Kinder kénnen von einer milden Hypo-
thermie nach Kreislaufstillstand profi-
tieren.

Erstmals wurde die Anwendung von
Thrombolytika wahrend der kardiopul-
monalen Reanimation als Einzelfall-
entscheidung in die Leitlinien aufge-
nommen. Insbesondere wenn eine Lun-
genembolie als Ursache eines Kreis-
laufstillstandes vermutet wird, sollten
der Einsatz eines Thrombolytikums er-
wogen und die Reanimation dann fir
60 bis 90 Minuten weitergeftihrt wer-
den. Ahnliches gilt bei Verdacht auf
einen Herzinfarkt, wenn der Patient
durch konventionelle Malsnahmen nicht
zu stabilisieren ist (7, 13).

Der Beitrag der Europaer: An der
Ausarbeitung des den Leitlinien zu-
grunde liegenden ILCOR-Dokumen-
tes waren die Européder maf3geblich be-
teiligt. Auch basieren viele der rele-
vanten Anderungen auf klinischen und
experimentellen Studien aus Europa.
So tragt die europaische Forschung zu
einer weiteren Verbesserung der Pa-
tientenversorgung nach Kreislaufstill-
stand bei.

()
Die Zahlen in Klammern beziehen sich auf das Literatur-

verzeichnis, das beim Verfasser erhaltlich oder im Internet
unter www.aerzteblatt.de/it2606 abrufbar ist.
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