Kostenlose Zusatzinformation zu Reanimation exakt 2010-2015

Kardiopulmonale Reanimation: besondere Situationen
Spezielle Strategien und MaBnahmen

Auch wenn die wesentlichen Grundsétze und Ablaufe der kardiopulmonalen Reanimation flir alle Patienten mit Herz-Kreis-
lauf-Stillstand gelten, sind in besonderen Situationen Modifikationen bzw. spezielle Strategien und MaBnahmen sinnvoll oder
notwendig. In diesem Beitrag haben wir wesentliche Besonderheiten zu folgenden Themenschwerpunkten zusammenge-
stellt (Empfehlungen nach ERC 2010 [5]):

1. Ertrinkungsunfélle

2. Traumatischer Herz-Kreislauf-Stillstand

3. Herz-Kreislauf-Stillstand bei Schwangeren
Zu speziellen, potenziell reversiblen Ursachen des Herz-Kreislauf-Stillstandes siehe auch Zusatzinformation Nr. 5 (z.B. Elek-
trolytstorungen, Vergiftungen, Hypothermie).

1. Ertrinkungsunfalle

Der Herz-Kreislauf-Stillstand bei Ertrinken ist i.d.R. eine Folge der Hypoxie. Daher ist die Hypoxie-Dauer nach dem Akut-
ereignis der kritische Faktor fiir das Outcome. Im Falle eines Herz-Kreislauf-Stillstandes hat somit die schnellstmdgliche
Wiederherstellung von Oxygenierung (Beatmung) und Durchblutung (Thoraxkompressionen) hochste Prioritét.

Es ist zu bedenken, dass sich Ertrinkungsunfélle oft in einem problematischen Kontext ereignen, z.B. Suizidversuche, Ver-
kehrsunfélle, Alkohol- und Rauschmittelvergiftungen.

Zunéchst ist bei der Rettung Ertrinkender auf die Sicherheit aller Beteiligten zu achten. Bei der Rettung des Patienten aus
dem Wasser sollten die Helfer nur, wenn absolut notwendig, selbst ins Wasser gehen (je nach Gewéasser/Situation vorhandene
Hilfsmittel und Sicherheitsvorkehrungen benutzen, z.B. Schwimmwesten; nicht mit Kopfsprung zur Rettung Ertrinkender ins
Wasser springen).

Die Rettung des Patienten aus dem Wasser sollte schnellstmaglich erfolgen, insbesondere bei offensichtlichem Atemstill-
stand bzw. Pulslosigkeit, da eine effektive CPR haufig erst an Bord eines Wasserfahrzeugs bzw. am Ufer maglich ist. Eine
HWS-Immobilisierung ist selten erforderlich und nur indiziert, wenn ein spinales Trauma sicher oder wahrscheinlich
ist (beachte: Zeitverlust, mogliche Atemwegsobstruktion durch HWS-Stiitzkragen, oft nur insuffiziente Immobilisierung im
Wasser). Bei der Rettung sollte aber darauf geachtet werden, die Halswirbelsdule maglichst in Neutralposition zu halten
(weder Flexion, noch Extension), wobei der Atemweg offen sein soll.

Nach Feststellung des Herz-Kreislauf-Stillstandes (keine Reaktion, keine normale Atmung) sollen schnellstmaglich 5 Initial-
beatmungen durchgeflihrt werden (i.d. R. Mund-zu-Mund-Beatmung durch Ersthelfer, auch Mund-zu-Nase-Beatmung maglich).

In flachem Gewdsser kann die Beatmung sofort begonnen werden, sofern keine Gefahr fiir den Helfer droht. Die Beatmung
wahrend der Rettung in tiefem Gewasser bleibt speziell ausgebildeten Rettungsschwimmern vorbehalten:
1. Zundchst 10—15 Beatmungen (iber 1 min
2. Wenn daraufhin keine Spontanatmung einsetzt:
a) Rettung an Land braucht voraussichtlich > 5 min: erneut 10—15 Beatmungen (iber 1 min, dann den Patienten schnellst-
mdglich an Land retten (ohne weitere Beatmungsversuche)
b) Rettung an Land voraussichtlich in < 5 min mdglich: weitere Beatmungen, wahrend der Patient an Land gezogen wird

Thoraxkompressionen im Wasser sind i.d.R. ineffektiv (feste Unterlage notwendig). Sobald an Bord bzw. an Land wird bei
Herz-Kreislauf-Stillstand die CPR im Verhéltnis 30:2 durchgefiinrt. Da der Herz-Kreislauf-Stillstand bei Ertrinkungsopfern
i.d.R. sekundar durch Hypoxie eingetreten ist, miissen bereits in der Initialphase zwingend Beatmungen durchgefiihrt wer-
den. Die Reanimation nur auf Thoraxkompressionen zu beschranken, ist in diesem Fall wahrscheinlich kaum effektiv.

Da Ertrinkende héufig groBe Mengen Wasser schlucken, ist eine Regurgitation unter CPR haufig. Beatmungsversuche
sollen trotzdem unter allen Umstanden weitergefiinrt werden. Ggf. Fliissigkeit aus dem Mund-Rachen-Raum rasch durch
Seitenlagerung ablaufen lassen oder absaugen. Wasser in den tiefen Atemwegsabschnitten soll (und kann) nicht durch Helfer
entfernt werden (Resorption, verstérkt unter PEEP).



Sobald Helfer mit entsprechender Ausriistung und Ausbildung verfiigbar sind, wird friithestmdglich Sauerstoff gegeben und
die Beatmung durch spezielle Hilfsmittel optimiert (ggf. endotracheale Intubation, ausreichend hoher PEEP 5—20 ¢m H,0,
Ziel-S,0, 94—-98 %). Ggf. Volumensubstitution.

Im Falle einer schweren begleitenden Hypothermie, die sich bei schlagartigem Eintritt in eiskaltem Wasser protektiv aus-
wirken kann, ist eine effektive Wiedererwdrmung préklinisch nicht mdglich. Bei einer Korperkerntemperatur unter 30°C
sollen maximal 3 Defibrillationsversuche bei VFAIT durchgefiinrt werden und keine Reanimationsmedikamente verabreicht
werden. Transport unter effektiver, ununterbrochener CPR in die nachste geeignete Klinik. Dort invasive Wiedererwarmung
(z.B. ECMO), zunéchst bis in die Zone der therapeutischen Hypothermie (32—34°C) und Intensivtherapie (z.B. Therapie eines
ARDS, einer Pneumonie).

Durch weitere Diagnostik miissen moglicherweise dem Ertrinkungsunfall vorangehende Ursachen identifiziert werden
(z.B. plétzlicher Herztod wéhrend des Schwimmens; im Todesfall ohne morphologisch fassbare Ursache genetische Analyse
erwéagen, auch zur Pravention bei Angehorigen). Ggf. spezifische Therapie.

Spezielle Differenzierungen (Salzwasser vs. SiiBwasser) spielen in der Akutversorgung keine Rolle. Begrifflichkeiten wie
trockenes oder nasses Ertrinken, stilles Ertrinken, Beinahe-Ertrinken, aktives oder passives Ertrinken sollen laut ILCOR nicht
mehr verwendet werden.

2. Traumatischer Herz-Kreislauf-Stillstand

Zwar ist die Uberlebendrate verletzungsbedingt eingetretener Herz-Kreislauf-Stillstédnde eher niedrig, dennoch wurden in
den letzten Jahren hohere Uberlebensraten berichtet (bis zu 17 %, durchschnittlich um 5,6 %), als friiher angenommen
(teilweise < 1 %). Es muss jedoch auch bedacht werden, dass in manchen Studien Patienten nicht beriicksichtigt wurden,
die bereits am Notfallort fiir tot erklart wurden.

Die Ursachen des traumatischen Herz-Kreislauf-Stillstandes sind vielfaltig, z.B. Verbluten oder Herzkontusion mit mechani-
schen Schéden (z.B. Herzklappenabriss, Intimadissektion der Koronararterien, Perikardtamponade) oder Auslosung maligner
Arrhythmien (VF) in der vulnerablen Phase (typischerweise beim Baseball-Spiel). Jedoch ist bei Herz-Kreislauf-Stillstanden im
Rahmen von Unféllen/Verletzungen immer auch zu priifen, ob nicht der Unfall Folge eines primér internistischen Geschehens
war (z.B. Arrhythmie mit Synkope, Hypoglykamie, Krampfanfall).

Es gibt keine verldsslichen Prognose-Kriterien, um vorherzusagen, welche Patienten einen traumatischen Herz-Kreislauf-
Stillstand voraussichtlich tiberleben bzw. nicht iiberleben werden.

Zur CPR-Behandlung des traumatischen Herz-Kreislauf-Stillstandes muss eine hohe Qualitét von BLS und ALS sicherge-
stellt werden. Auch wenn Thoraxkompressionen evtl. bei Hypovolédmie nur begrenzt wirksam sind, haben die meisten Uber-
lebenden eines traumatischen Herz-Kreislauf-Stillstandes gar keine signifikante Hypovoldmie, sodass das Standardvorgehen
in diesen Féllen lebensrettend sein kann.

Die Standard-CPR soll aber nicht die Identifikation und Behandlung potenziell reversibler Ursachen verzigern:

¢ Hypoxémie (Oxygenierung, Beliiftung der Lungen/Beatmung, adaquates Atemwegsmanagement, abhdngig von Ausbildung
und Ausriistung). Die endotracheale Intubation verlangert i.d.R. die praklinische Versorgungszeit, ist bei Traumapatienten
haufig erschwert und geht — insbesondere bei wenig trainierten Intubateuren — héufig zu fatalen Komplikationen. Daher
sind unverziiglich einfache Atemwegsmanover (BLS) und alternative Atemwegshilfsmittel einzusetzen, wenn die
Intubation nicht auf Anhieb gelingt. Wenn auch diese MaBnahmen misslingen, ist eine chirurgische Atemwegssiche-
rung indiziert. Die Beatmung soll kapnographisch kontrolliert werden (Ziel: Normokapnie), auch damit eine exzessive
Beatmung mit Beeintrachtigung des Herzzeitvolumens vermieden wird (Behinderung des vendsen Rickstroms durch Be-
atmungsdruck).

e Komprimierbare Blutungen: Blutstillung durch direkte manuelle Kompression, Druckverbdnde, geeignete Tourniquets
(mdglicherweise eher im militdrischen als im zivilen Bereich von Nutzen), Hamostyptika zur Notfallanwendung.

e Nicht-komprimierbare Blutungen: Stabilisierung von Becken- und Extremitatenfrakturen, intravendse Fllissigkeitssub-
stitution.

e Spannungspneumothorax: sofortige Entlastung, klinische Diagnose, primédr Thorakostomie empfohlen, da wahr-
scheinlich effektiver als Nadelpunktion und schneller als Einlage einer Drainage.

¢ Herzbeuteltamponade: sofortige Thorakotomie - auch am Notfallort erwégen (zur Technik siehe Reanimation kom-
pakt, 4. Auflage), insbes. bei penetrierendem Thoraxtrauma, wenn eine Notthorakotomie im Schockraum nur verzigert
mdglich ist.



e Volumensubstitution: Es ist immer noch nicht endgliltig geklart, ob bzw. wann bei noch nicht kontrollierter Blutung eine
Flissigkeitssubstitution erfolgen soll und mit welcher Infusionsart. Insgesamt tendiert die Meinungsbildung unter den
Experten zu einer zurlickhaltenden Einstellung: permissive Hypotension bis zur operativen Blutstillung. Nach der vom
ERC (2010) zitierten NICE-Empfehlung (2004) sollen prahospital — wahrend des schnellstmdglichen Transpotes zur Klinik -
kristalloide Fliissigkeitsboli in 250 mI-Schritten gegeben werden, bis der Radialispuls tastbar ist.

¢ Auch die Mdglichkeit, dass ein (behandelbares) internistisches Ereignis der Ausldser des Unfalls war, muss erwogen
werden.

e Ultraschall ist grundsétzlich zum Nachweis reversibler Ursachen als wertvolles Hilfsmittel anerkannt und praklinisch an-
wendbar. Zur praklinischen Anwendung bei Trauma sind jedoch bisher keine Belege einer Outcome-Verbesserung erbracht
worden.

Minimierung der praklinischen Versorgungszeit

Verlangerte ReanimationsmaBnahmen und lange prahospitale Versorgungszeiten bei traumatischem Herz-Kreislauf-Stillstand
korrelieren mit schlechten Uberlebensraten. Die derzeit maximal bekannte CPR-Dauer bei traumatischem Herz-Kreislauf-
Stillstand, die mit einem guten Outcome einherging, betrug 16 min. Die Notfalltherapie an der Einsatzstelle muss daher
unbedingt auf essenzielle, lebensrettende MaBnahmen beschrankt werden. Unter Reanimationsbedingungen keine Zeit
mit MaBnahmen verschwenden, deren Wert nicht belegt ist, z.B. Wirbelsaulenimmobilisierung. Patienten mit Lebenszeichen
miissen schnellstmdglich in die ndchste geeignete Klinik transportiert werden.

3. Herz-Kreislauf-Stillstand bei Schwangeren

Reanimationssituationen bei Schwangeren sind sehr selten. In Landern mit einem hochentwickelten Gesundheitssystem
verstirbt Schatzungen zufolge eine Schwangere auf etwa 30.000 Geburten. Dabei muss die Ursache nicht unbedingt mit der
Schwangerschaft selbst in Verbindung stehen. Letztlich sind alle Todesursachen der jeweiligen Altersklasse denkbar (z.B.
Verkehrsunfall, Anaphylaxie, Drogenintoxikation).

Héaufigere/typische Ursachen fiir Herz-Kreislauf-Stillstdnde bei Schwangeren:

¢ Herz-Kreislauf-Erkrankungen, evtl. bereits vorbestehend, aber Manifestation unter den héheren physiologischen Anforde-
rungen der Schwangerschaft (z.B. erhohtes Blut- und Herzzeit-Volumen). Beispiele: Myokardinfarkt, Aortenaneurysma oder
-dissektion, peripartale Kardiomyopathie - insbes. bei Risikofaktoren wie Adipositas, hoheres Alter, Rauchen, Diabetes,
Bluthochdruck, positive Familienanamnese. Ein Akutes Koronarsyndrom duBert sich bei Schwangeren haufig atypisch mit
Schmerzen im Oberbauch (DD HELLP-Syndrom) und Ubelkeit/Erbrechen.

¢ L ungenembolie

e Psychiatrische Erkrankung

e Hypertensive Schwangerschaftserkrankung (SIH)

® Sepsis

e Blutung (z.B. postpartale Uterusatonie, Extrauteringraviditat/Eileiterschwangerschaft, vorzeitige Plazentalosung, Placenta
praevia, Placenta accreta, Uterusruptur)

e Fruchtwasserembolie

Prévention

Wenn irgend moglich, muss eine vitale Bedrohung rechtzeitig erkannt und therapiert werden, bevor eine Reanimationssitua-

tion eintritt. Hierzu gehdren folgende priventive Uberlegungen und MaBnahmen:

e Beurteilung der kritisch kranken Schwangeren und initiale Notfalltherapie nach dem ABGDE-Schema (s. Zusatzinfo Nr. 4)

* Die schwangere Gebarmutter kann etwa ab der 20. Schwangerschaftswoche in Riickenlage zu einer Kompression der
unteren Hohlvene und anderer Becken- bzw. AbdominalgefaBe fiihren: sog. Vena-cava-Kompressionssyndrom (aorto-
cavales Kompressionssyndrom). Dadurch wird vor allem der vendse Riickstrom gedrosselt, sodass kardialer Auswurf und
Blutdruck drastisch absinken konnen. Viele kardiovaskuldre Probleme bei Schwangeren sind zumindest teilweise darauf
zuriickzufiihren. Daher Lagerung entweder in Linksseitenlage (z.B. Keilkissen unter rechtes Becken/rechte Flanke) oder
kontinuierliche manuelle Verlagerung des Uterus zur linken Seite (vorsichtig durch die Bauchdecke nach links ziehen).

e GroBziigige Sauerstoffgabe (mdglichst Steuerung nach Pulsoxymetrie).

¢ Hypovolamie ist hiufig Ursache oder ungiinstiger Begleitfaktor: daher Gabe eines Fliissigkeitsholus bei Hypotonie oder
Zeichen einer Hypovolamie. Ferner rasch (iberlegen, ob andere Notfallmedikamemte indiziert sind.

¢ Bei massiver Blutung — je nach Situation und Mdglichkeiten: Fllissigkeitssubstitution, Transfusion, Riicktransfusion aufge-
fangener und aufbereiteter Blutverluste (Spezialsysteme in der Klinik), Oxytocin und Prostaglandinanaloga, Uterusmassage,
Behandlung einer Koagulopathie, uterine Ballontamponade, uterine Kompressionsnihte, Angiographie und endovaskuldre
Embolisation, Notfall-Hysterektomie, aortales Cross-Clamping bei katastrophaler Blutungssituation.

e |n kritischen Situationen friihestmoglich Expertenhilfe hinzuziehen (Gynakologie/Geburtshilfe, Neonatologie).

¢ Identifikation und Therapie der Ursache. Ggf. OP-Vorbereitung (Notfall-Kaiserschnitt).



Empfehlungen fiir die Reanimation bei Schwangeren basieren im Wesentlichen auf dem Studium von Einzelféllen oder
kleineren Fallserien, Extrapolation von Daten bei Nichtschwangeren, Experimenten an Modellen sowie auf Expertenmei-
nungen unter Berticksichtigung der speziellen Physiologie bei Schwangeren (z.B. erhdhtes Blut- und Herzzeit-Volumen,
vermehrte Atemarbeit und hoherer Sauerstoffbedarf).

Die Reanimation bei Schwangeren folgt zundchst den Grundsédtzen von BLS und ALS bei Nichtschwangeren (Prioritdt auf
Thoraxkompressionen in bestmdglicher Qualitat, moglichst ohne Unterbrechungen).

Wichtige Besonderheiten bei der Reanimation wéhrend der Schwangerschaft:

¢ Friilhestmoglich Expertenhilfe hinzuziehen (Gynakologie/Geburtshilfe, Neonatologie).

e Auch unter CPR wird angenommen, dass ein ein Vena-cava-Kompressionssyndrom (s.0.) den Aufbau eines Minimalkreis-
laufes (Thoraxkompressionen) einschranken oder verhindern kann. Daher kontinuierliche manuelle Verlagerung des
Uterus zur linken Seite (s.0.), um die Vena cava zu entlasten. Wenn machbar: zusétzlich 15-30° Linksseitenlage (s.0.).
Eine Linksseitenlage unter CPR darf weder dazu fiihren, dass die Thoraxkompressionen oder ein eventueller Notfall-Kaiser-
schnitt behindert werden noch dass die Patienten geféhrdet wird, von der Unterlage (z. B. Liege, OP-Tisch) herunterzufallen
(Neigungswinkel entsprechend bemessen).

¢ Direkt Notfall-Kaiserschnitt vorbereiten lassen.

e Atemwegssicherung: Wegen eines deutlich erh6hten Aspirationsrisikos und zur Verbesserung der Ventilationsbedingun-
gen wird bei Schwangeren (im Gegensatz zu Nichtschwangeren) weiterhin eine friihestmadgliche endotracheale Intubati-
on empfohlen (ERC: unter Krikoiddruck, der aus anésthesiologischer Sicht mittlerweile umstritten ist). Der Tubus soll im
Innendurchmesser 0,5—1,0 mm kleiner sein, als sonst fiir die Patientin angemessen, da bei Schwangeren Odeme und
Schwellungen im Larynxbereich héufig sind. Da die Intubation Schwangerer schwierig sein kann, sollte friihzeitig auch ein
erfahrener Intubateur hinzugezogen werden; alternative Hilfsmittel miissen in jedem Falle bereit liegen (z.B. Larynxtubus,
Larynxmaske, I-gel und als Ultima Ratio eine Methode zur chirurgischen Atemwegssicherung). Oxygenierung hat Prioritat
vor frustranen Intubationsversuchen.

* Zur Defibrillation Klebepads gegeniiber Handpaddles bevorzugen. Sonst keine Anderung der Defibrillationstechnik, die
aber etwas erschwert sein kann.

¢ Potenziell reversible Ursachen ausschlieBen/nachweisen und ggf. behandeln. Hierzu kann eine Ultraschalluntersuchung
wahrend der CPR sinnvoll sein, welche aber die CPR nicht einschrianken darf. Bei STEMI ggf. PCI, zur Not Lyse. Bei Lungen-
embolie Lyse. Bei lebensbedrohlicher Fruchtwasserembolie: extrakorporale Herz-Kreislauf-Unterstiitzung erwdgen (ECMO).

Notfall-Kaiserschnitt (Not-Sectio, Cito-Sectio)

Die Indikation zum Notfall-Kaiserschnitt ist sofort zu priifen, wenn eine Schwangere einen Herz-Kreislauf-Stillstand erlei-

det. Manchmal kann schon nach kurzer CPR ein Spontankreislauf wiederhergestellt werden. Wenn aber die initialen CPR-

MaBnahmen erfolglos sind, kann die sofortige Entbindung unter Fortfiihrung der CPR die Uberlebenschancen fiir die Mutter

und ggf. auch fiir das Kind erhohen. Ziel: Entbindung innerhalb von 5 min nach Eintritt des Herz-Kreislauf-Stillstands, d.h.

Beginn 4 min nach Eintritt des Stillstands (dieses Ziel ist idealerweise oft nur bei Durchfiihrung am Ort des Geschehens/im

Krankenbett erreichbar, wenn die innerklinischen Voraussetzungen gegeben sind, z.B. Notfallplan, Absprachen und Training

aller beteiligten Fachdisziplinen und Berufsgruppen).

¢ Gestationsalter < 20. Schwangerschaftswoche: keinen Notfall-Kaiserschnitt erwégen, da der schwangere Uterus zu
diesem Zeitpunkt wahrscheinlich noch zu keiner Beeintrachtigung des maternalen Herzzeitvolumens fiihrt.

* Gestationsalter 20.—23. Schwangerschaftswoche: Notfall-Kaiserschnitt mit dem Ziel, die Uberlebenschance der Mut-
ter zu erhéhen (ein Uberleben des Kindes ist zu diesem Zeitpunkt noch nicht anzunehmen).

* Gestationsalter = 24-25. Schwangerschaftswoche: Notfall-Kaiserschnitt mit dem Ziel, die Uberlebenschancen fiir
Mutter und Kind zu erhohen.

Die Postreanimationsversorgung folgt den Regeln fiir Nicht-Schwangere.

Wer noch mehr wissen mochte...

Weitere spezielle Situationen und Therapieempfehlungen nach den aktuellen ERC-Leitlinien 2010 (z.B. Status asthmaticus,
Anaphylaxie, Vergiftungen) werden in unseren Biichern ,,Reanimation kompakt“ und ,Taschenatlas Rettungsdienst” darge-
stellt, die beide als Neuauflage im ersten Quartal 2011 erscheinen.
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