FORTBILDUNG

Neue Wege bei der kardiopulmonalen
Reanimation Erwachsener?

Rasche Herzkompression wird heute als entscheidend angesehen

Bei der kardiopulmonalen Reanimation (CPR) ist der
friihe Beginn einfacher Massnahmen der wichtigste
Schritt zum Erfolg. In der Anfangsphase der CPR ist
die Herzdruckmassage im Vergleich zur Mund-zu-
Mund-Beatmung bei den meisten Erwachsenen die

entscheidende Massnahme.

Mit den aktuellen Leitlinien fiir die Reanimation des Erwach-
senen aus dem Jahr 2005 (1) - erstellt auf dem Hintergrund des
internationalen Consensus of Science (2) - wurden scheinbar
unumstossliche Konzepte flir die CPR wesentlich gedndert,
wie zum Beispiel der zeitraubende ausfiihrliche «diagnostische
Block» oder der Beginn der CPR mit zwei initialen Atemspen-
den. Nicht nur aus ethischen Griinden ist es schwierig, die
Regeln zur CPR auf sichere Studiendaten zu stellen, denn sehr
viele Faktoren spielen zusammen und beeinflussen das Ergeb-
nis einer CPR. Besonderheiten der Krankheit, Zeitabldufe, die
Rolle von Ersthelfern, die Struktur des Rettungsdienstes und
die Qualifikation der Rettungsdienstkrédfte (Notdrzte oder
Paramedics) sind schwer zu erfassen. Die jeweilige Bedeutung
der zahlreichen Einflussgrossen zu analysieren, wiirde Mega-
studien erfordern. Es fehlen jedoch offentliche Mittel und
das Interesse der Industrie. Forschung mit Eigenmitteln des
Rettungsdienstes ist, wenn iiberhaupt, nur dusserst begrenzt
moglich. Wegen dieser Unsicherheiten und der geringen Zahl
von Studien wurde den Leitlinien von 2005 auch vorangestellt,
dass die bis dahin angewandten Behandlungsabldufe weder
unsicher noch unwirksam gewesen seien, aber regelmadssig
iiberarbeitet werden miissten (3). Bei der Erstellung der Leit-
linien wurden die Rolle der Beatmung, das Verhdltnis von
Beatmung zu Herzdruckmassage, der Zeitpunkt des ersten
Defibrillationsversuchs, die optimale Energie- und Schock-
form bei Kammerflimmern sowie die Bedeutung von Vaso-
pressoren und Thrombolysetherapie besonders intensiv disku-
tiert. Bereits jetzt liegen hierzu neue Erkenntnisse vor.
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Beatmung

Obwohl die sogenannte Laienreanimation - idealerweise so-
fort bereits von Augenzeugen des Notfalls begonnen - die
Uberlebensrate um das Zwei- bis Dreifache steigern kann (4),
wird sie nur in 10 bis 20 Prozent eingesetzt. Der wichtigste Hin-
derungsgrund sind hygienische und dsthetische Bedenken der
potenziellen Helfer (5). Experimente am Tiermodell und Daten
einer Untersuchung mit der sogenannten Telefonreanimation
(telefonisch assistierte Reanimation [6]) deuteten bereits da-
rauf hin, dass die initiale Beatmung beim plotzlichen Kreis-
laufstillstand des Erwachsenen von sekunddrer Bedeutung
sein konnte.

Aus Schweden gibt es Registerdaten von iiber 11 000 Patienten
mit plétzlichem Herztod (7). 10 Prozent dieser Patienten wur-
den von Ersthelfern bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes
nur mit Herzdruckmassage behandelt. Das Uberleben nach
einem Monat war bei alleiniger Thoraxkompression (6,7%)
nicht schlechter als mit Kompression plus Mund-zu-Mund-
Beatmung (7,2%). Dies ist nachvollziehbar, denn es besteht
meist Kammerflimmern. Die im arteriellen und vendsen Sys-
tem und auch in der Lunge vorhandenen Sauerstoffreserven
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m Die Herzdruckmassage fiihrt zu einem giinstigeren Ergebnis, wenn
sie sehr schnell (innerhalb von vier Minuten nach Kollaps) begon-
nen wird.

m Alle spateren Massnahmen (mit Ausnahme der therapeutischen Hy-
pothermie [1]) kénnen die anfangs verlorene Zeit nicht mehr kom-
pensieren.

m Manche «Routinemassnahmeny bei der CPR, wie zum Beispiel die
Injektion von Adrenalin, sind bis jetzt nicht als wirksam gesichert,
aber in den Leitlinien empfohlen.

m Die Datenlage rechtfertigt es, Hindernisse fiir eine friihe Reanima-
tion durch Laien aus dem Weg zu rdumen und durch einfache Proto-
kolle (z.B. alleinige Herzdruckmassage als Empfehlung zu Beginn
der CPR bei Erwachsenen) zu erleichtern.
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bediirfen nur eines minimalen Kreislaufs - erreichbar durch al-
leinige Herzdruckmassage, um den Strukturstoffwechsel der
besonders bedrohten Nervenzellen im Gehirn zumindest fiir
einige weitere Minuten aufrechtzuerhalten.

Die schwedischen Beobachtungen wurden durch die Ergeb-
nisse der SOS-Kanto-Studie bestdtigt, in der sich sogar Hin-
weise fiir eine Uberlegenheit der «Compression only»-Methode
zeigten (8). In diesem Register wurden 4068 Erwachsene mit
Kreislaufstillstand erfasst und hinsichtlich des neurologischen
Ergebnisses 30 Tage nach beobachtetem Kreislaufstillstand un-
tersucht. Zundchst wurde erneut der Nutzen der Laienreani-
mation nachgewiesen: 5,5 Prozent der 1151 Patienten iiberleb-
ten mit gutem neurologischem Ergebnis gegeniiber nur 2,2 Pro-
zent der 2917 Patienten ohne Laienreanimation (p < 0,001).
Bei den Patienten mit Laienreanimation wurde bei 712 Beat-
mung und Herzdruckmassage und bei 439 nur Herzdruckmas-
sage durchgefiihrt. Es ergab sich ein starker Trend (Odds Ratio:
1,5; 95%-Konfidenzintervall [95%-KI]: 0,9-2,5) zu mehr Uber-
lebenden mit gutem neurologischem Status bei alleiniger Herz-
druckmassage. Bei Patienten mit Kammerflimmern war das Er-
gebnis nach alleiniger Herzdruckmassage signifikant besser
(p < 0,02), ebenso bei Apnoe (p = 0,041) und wenn die Laien-
reanimation innerhalb von vier Minuten nach Kollaps begon-
nen wurde (p < 0,025). In keiner Subgruppe waren Beatmung
plus Herzdruckmassage besser. Angaben zur Zahl der Uber-
lebenden mit Krankenhausaufnahme, die Zahl der Patienten
mit schlechtem neurologischem Ergebnis und Daten zur Laien-
reanimation bei unbeobachtetem Kreislaufstillstand fehlen.
Die Zahl der Patienten mit gutem neurologischem Ergebnis
war mit 57 sehr gering. Es erstaunt auch, dass gerade Patien-
ten mit Apnoe von alleiniger Herzdruckmassage profitierten.
Der European Resuscitation Council hat deshalb - trotz der
Forderung nach dringlicher Anderung der Leitlinien - in einem
Kommentar zur SOS-Kanto-Studie (9) zur Zuriickhaltung gera-
ten: Die alleinige Herzdruckmassage sei zwar nach kardial ver-
ursachtem Kreislaufstillstand moglicherweise kurzfristig hilf-
reich, die (Mund-zu-Mund-)Beatmung aber bei ldngerem
Kreislaufstillstand, bei respiratorischen Ursachen, Trauma
oder bei Kindern notwendig. Dariiber hinaus wird betont, dass
seit 2005 das Verhdltnis von Herzdruckmassage zu Beatmung
zugunsten der Herzdruckmassage von 15:2 auf 30:2 gedndert
worden ist. Schliesslich wird darauf verwiesen, dass die allei-
nige Herzdruckmassage bereits in den Guidelines von 2005 als
effektive Hilfe angesehen wird, falls sich der Helfer nicht in der
Lage sieht, die Mund-zu-Mund-Beatmung durchzufiihren.
Weitere Kommentatoren dussern sich kritisch zur SOS-Kanto-
Studie und der daraus abgeleiteten Vorstellung, man konne auf
die Mund-zu-Mund-Beatmung vollig verzichten (10). Die Kri-
tik wird durch eine Untersuchung aus Japan gestiitzt (11). In
dieser Studie war das Ein-Jahres-Uberleben mit gutem neuro-
logischem Ergebnis nach alleiniger Herzdruckmassage durch
Ersthelfer identisch mit dem bei konventioneller CPR. Bei ldn-
ger anhaltendem Kreislaufstillstand (> 15 min) waren Mund-
zu-Mund-Beatmung plus Herzdruckmassage jedoch wirk-
samer als die alleinige Herzdruckmassage. Allerdings waren

die Uberlebensraten insgesamt sehr gering: Sie betrug etwa nur
2,2 Prozent in der Gruppe mit konventioneller CPR.

Beruhend auf einer kleinen Vorstudie (12), wurde ein modifi-
ziertes Reanimationsmodell entwickelt. Bei diesem werden
Unterbrechungen der Thoraxkompression dadurch vermie-
den, dass anstelle der Beatmung 15 | Sauerstoff/min iiber eine
Maske (und Guedel-Tubus) insuffliert werden (13). Die Herz-
druckmassage wird kontinuierlich {iber 200 Zyklen mit einer
Frequenz von 100/min durchgefiihrt. Im Rahmen des gedn-
derten Protokolls wird eine erste Rhythmusanalyse bei ada-
quater Laienreanimation sofort nach dem Eintreffen, sonst
erstmals nach 200 Thoraxkompressionen (zusdtzlich 1 mg
Adrenalin i.v.) durchgefiihrt. Bei Kammerflimmern wird ein
Schock abgegeben, dann folgen 200 Kompressionen (plus
1 mg Adrenalin). Ist dies nach zweimaliger Wiederholung
erfolglos, wird die Reanimation konventionell fortgefiihrt. Den
Rettungsdienstmitarbeitern (sogenannte Paramedics) war in
dieser Studie freigestellt, die neue Methode oder die konven-
tionelle Technik anzuwenden. Bei der Auswertung wurden die
Ergebnisse vor und nach der Einfiihrung dieser als Minimally
Interrupted Cardiac Resuscitation (MICR) bezeichneten Me-
thode verglichen. Bis zur Krankenhausentlassung iiberlebten
69 von 1799 Patienten mit konventioneller Reanimation
(3,8%), mit der neuen Technik 60 von 661 Patienten (9,1%).
Die Uberlebenswahrscheinlichkeit war nach Adjustierung fiir
zahlreiche wichtige Einflussfaktoren, wie zum Beispiel Alter,
Laienreanimation, Augenzeugen bei Kollaps, Vorliegen von
Kammerflimmern, mit einer Odds Ratio von 2,7 (95%-KI
1,9-4,1) glinstiger nach MICR. Noch ausgepragter war der Vor-
teil der MICR in der Subgruppe der Patienten mit Kammer-
flimmern und Augenzeugen beim Kollaps. In dieser Gruppe
iberlebten 11,9 Prozent mit konventioneller CPR und 28,4 Pro-
zent mit der neuen Technik (Odds Ratio 3,4). Auch die neuro-
logischen Ergebnisse waren nicht schlechter bei Einsatz der
neuen Reanimationstechnik.

Zusammenfassend ergeben sich damit neue Argumente fiir die
Moglichkeit, zundchst bei Beginn der CPR von Erwachsenen
auf die Mund-zu-Mund-Beatmung zu verzichten, wenn der
Herz-Kreislauf-Stillstand (Kollaps) beobachtet wurde. Das er-
leichtert den Beginn der Massnahmen.

Vasopressoren

Adrenalin (Standarddosis 1 mg als Bolus i.v. unabhdngig vom
Korpergewicht) ist traditionell Vasopressor der Wahl. Experi-
mentelle Daten zeigen, dass der fiir den Primdrerfolg wichtige
koronare Perfusionsdruck mit Adrenalin angehoben werden
kann (14). Plazebokontrollierte Untersuchungen zur Effizienz
von Adrenalin liegen allerdings bis heute nicht vor. Adrenalin
in hoherer Dosis als die Standarddosierung ist nicht effektiver
(15), bei Kindern sogar nachteilig (16). In einer Studie aus
Singapur wurden Reanimationsergebnisse vor (615 Patienten)
und nach (681 Patienten) Einfiihrung von Adrenalin bei
der CPR durch Paramedics analysiert (17). Bei fehlenden
demografischen beziehungsweise sonstigen Unterschieden der
beiden Gruppen waren nach Adjustierung fiir den Rhythmus
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das Wiedereintreten des Kreislaufs sowie die Krankenhausauf-
nahme- und Entlassungsraten in den beiden Gruppen (mit
oder ohne Adrenalin) nicht unterschiedlich. Zurzeit wird in
Norwegen eine plazebokontrollierte randomisierte Untersu-
chung zur Wirksamkeit von Adrenalin bei der CPR realisiert.
Vasopressin als Ersatz fiir Adrenalin wurde nach einer vielver-
sprechenden Pilotstudie (18) multizentrisch gepriift (19). Das
Ergebnis war - dhnlich wie nach Injektion von Vasopressin bei
CPR im Krankenhaus (20) - enttduschend: Etwas mehr Patien-
ten mit Asystolie wurden nach CPR plus Vasopressin im Ver-
gleich zu CPR plus Adrenalin stationdr aufgenommen bezie-
hungsweise lebend aus dem Krankenhaus entlassen. Bei den
iibrigen Patienten fand sich kein Unterschied. In einer Sub-
gruppe von Patienten, die nach Initialbehandlung mit Adrena-
lin oder Vasopressin keinen Spontankreislauf entwickelten,
wurde zusdtzlich Adrenalin freigegeben. Bei vorausgegange-
ner Injektion von Vasopressin fiihrte die zusatzliche Injektion
von Adrenalin hdufiger zur Krankenhausaufnahme und -ent-
lassung. Das neurologische Endergebnis war jedoch nicht un-
terschiedlich. Die Hypothese, dass Vasopressin und dananch
Adrenalin zu besseren Ergebnissen fiihren konnte, wurde in
einer randomisierten, multizentrischen franzgsischen Studie
an fast 3000 Patienten mit prahospitaler Reanimation getestet
(21). Nach Randomisierung wurde die Halfte der Patienten mit
Vasopressin und danach Adrenalin, die andere Halfte nur mit
Adrenalin behandelt. Es ergaben sich keine Unterschiede bei
den Krankenhausaufnahmen und -entlassungen und auch
nicht bei den neurologischen Ergebnissen. Die Aussagekraft
dieser Studie ist allerdings eingeschrankt, denn iiber 80 Pro-
zent der Patienten wurden in Asystolie aufgefunden. Zusam-
menfassend kann gesagt werden: Es gibt bis heute keine
Evidenz fiir die Wirksamkeit einer Therapie mit Vasopressoren
bei CPR.

Thrombolytische Behandlung

Ein anderer Versuch, Reanimationsergebnisse zu verbessern,
beruht auf der Uberlegung, dass ein plétzlicher Herz-Kreislauf-
Stillstand durch einen akuten Myokardinfarkt, das heisst eine
Koronarthrombose, oder eine fulminante Lungenembolie aus-
geldst sein kann. Nach kasuistischen Mitteilungen und den Er-
gebnissen einer nichtrandomisierten Studie (22) schien eine
thrombolytische Therapie als «Rescue-Lyse» giinstig zu sein. In

der TROICA-Studie (23) wurden iiber 1000 Patienten throm-
bolytisch mit Tenecteplase (Metalyse®) behandelt, wenn sie
nach Basismassnahmen der Reanimation (einschliesslich Defi-
brillationsversuch) keinen Spontankreislauf entwickelten.
Voraussetzung war, dass der Kollaps beobachtet wurde, mit
basalen und professionellen Reanimationsmassnahmen inner-
halb von 10 Minuten begonnen wurde und nach spatestens
weiteren 10 Minuten das Thrombolytikum (oder Plazebo) inji-
ziert werden konnte. Die Studie wurde wegen Unwirksamkeit
vorzeitig abgebrochen. In keiner Subgruppe konnte ein positi-
ver Effekt der Thrombolysetherapie nachgewiesen werden.
Auch in einer innerklinischen Studie an Patienten mit elektri-
scher Aktivitdt ohne Puls hatte sich kein Vorteil fiir eine
Thrombolysetherapie ergeben (24). [ |
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