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Ischamische Herzkrankheit ist die weltweit fuhrende
Todesursache (in Europa 40% der Todesfalle der unter 75-
Jahrigen, ca. 350.000-700.000 Falle/Jahr)

Plotzlicher Herztod ist Ursache flir mehr als 60% der
Todesfalle bei Erwachsenen mit koronarer Herzerkrankung

Uberleben auBerklinischem Kreislaufstillstand betrigt
10,7% (bei Initialrhythmus VF 21,2%). Innerklinisch 17,6%
(VF: 37%)

Analyse des Ausgangsrhythmus zeigt bei 25-30% ein VF.
Auswertungen bei friher Anwendung eines AED zeigen 59-
65% VF




Potential bei guter Wiederbelebung B cresknankennavs
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Uberlebenskette

e Sofortige CPR kann die Uberlebensrate bei VF-OHCA
verdoppeln bis verdreifachen

e Bei VF-OHCA kann CPR plus Defibrillation (innerhalb 3-5 Min.)
Uberlebensraten von 49-75% erreichen

e Jede Minute Verzbgerung bis zur Defibrillation vermindert die
Wahrscheinlichkeit des Uberlebens um 10-12%

e Unter BLS-MaBnahmen durch Ersthelfer sinkt das Uberleben
pro Minute nur um 3-4%
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e Lebensrettende BasismaBnahmen flur Erwachsene

e Elektrotherapie

e Erweiterte ReanimationsmaBnahmen flr Erwachsene
e Initiales Management des akuten Koronarsyndroms
e Lebensrettende MaBnahmen bei Kindern

e Wiederbelebung von Neugeborenen

e Kreislaufstillstand unter besonderen Umstanden
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Lebensrettende BasismafBnahmen fur
Erwachsene und Verwendung
automatisierter externer Defibrillatoren




Inhalt der BasismaBnahmen B cresknankennavs
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Friithes Erkennen des Kreislaufstillstandes

Beachtung von AP-Beschwerden, denn Reanimationssituationen entstehen zu
21-33% innerhalb einer Stunde nach akutem Myokardinfarkt

Friuhe Wiederbelebung durch Notfallzeugen

Wichtigkeit der Schnappatmung betonen, in 40% in ersten Minuten eines
Kreislaufstillstandes nachweisbar

Ausbildung von Leitstellendisponenten in Anleitung zur Telefonreanimation
(Uberlebenssteigerung bis 40%, Treffsicherheit des Erkennens eines
Kreislaufstillstandes 50-80%)

Herzdruckmassage erzeugt einen syst. Druck von 60-80 mmHg, diast. Druck
sehr niedrig. MAP in A. carotis ca. 40 mmHg (ausreichender Minimalkreislauf)

Friihe Defibrillation

Fruhzeitige erweiterte lebensrettende Ma3nahmen fur
standardisierte Reanimationsnachsorge
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BLS Algorithmus = neisknankenuaus

Gemeinsam fiir Ihre Gesundheit

BasismafBnahmen zur Wiederbelebung AED - Algorithmus
Keina Reaktion?
Keine Reaktion?
Um Hilfe rufen
Atamwega freimachen
Um Hilfe rufen Keine nomale Atmung?

AED holen (lassan)

Motruf 112

* oder nationale Notrufnummern
112000, 144 (AACH)

20 Herzdruckmassagen : 2 Beatmungen

Atemwege frei hen bis AED angaschlossan

Keine normale Atmung?|

Kein Schock
empfohlan
Notruf 112*
AED holen (lassen)
-
Sofort: 2 Minutan Sofort: 2 Minuten
Wiederbalebung 30:2 Wiederbelebung 30 : 2
30 Herzdruckmassagen )
2 Beatmungen - -
Fortfahren, bis der Patient baginmt
aufzuwachen:sich bewegt, die Augen
. dffnet und nomal atmet
* Osterreich/Schweiz 144 oder bis Sie erschapft sind
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Beatmung
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Tidalvolumen

Zeitdauer

6 -7 ml/ kgKG
500 - 600 ml / Beatmung

Pro Beatmung 1 Sekunde
Max. 5 Sekunden fur 2 Beatmungen




Herz-Druckmassage
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Druckpunkt

Drucktiefe

Kompressionsfrequenz

,Platzieren Sie den Handballen Ihrer
Hand in der Mitte der Brust mit der
anderen Hand darauf."

5-6 cm beim Erwachsenen
Mindestens 1/3 des Thoraxdurch-
messers bei Kindern

100 - 120 Kompressionen / Min.




Kompressions-Ventilationsverhéltnis B cresknankennavs
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Lebensrettende BasismaBnahmen flir Erwachsene = kgeiskrankennaus
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Zusammenfassung der Anderungen

Leitstellendisponenten sollen nach strengen
Abfrageprotokollen Reanimationssituationen abfragen und
Handlungsanweisungen bei Verdacht auf Kreislaufstillstand
geben

Bei Kreislaufstillstand immer Durchfihrung von qualitativ
hochwertigen Thoraxkompressionen von mind. 5 cm Tiefe und
mind. 100 Kompressionen/Min.

Verwendung von AEDs, am besten mit sofortiger
Ruckmeldung der Qualitat der durchgefihrten MaBnahmen an
den Helfer
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Elektrotherapie

Automatisierte elektrische Defibrillatoren, Defibrillation,
Kardioversion und Schrittmachertherapie
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Durchfithrung der Defibrillation: Wie? B cresknankennavs
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Elektrodenposition

e Es existieren keine Studien zur optimalen Elektrodenposition
bzgl. ROSC und Uberleben

e Theoretisch: flimmernder Teil des Herzens muss im Bereich
des Hauptstromflusses liegen

Kontakt zwischen Elektroden und Brustkorb
e Normale transthorakale Impedanz 70-80%2
e Abrasieren der Brusthaare empfohlen

e Transdermale Medikamentenpflaster wegen
Impedanzerh6hung entfernen und Haut abwischen

e Paddles fest anpressen (Anpressdruck beim Erwachsenen
8kg, bei Kindern 1-8 J 5kg)

o Defibrillation in Exspirationsstellung des Thorax und bei
moglichst niedrigem PEEP sinnvoll (Thoraximpedanz geringer)
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Durchfithrung der Defibrillation: Wie? B cresknankennavs
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Standardposition (anteroapikal)
Rechts parasternal unterhalb Clavicula
Links mittlere Axillarlinie (etwa bei V, Elektrode)

Alternativen
e Biaxillare Position

—-beide Elektroden auf seitliche Brustwand
e Anteroposteriore Position

—Eine Elektrode links anterior prakordial, die andere links
am Rucken unterhalb der linken Scapula

— Eine Elektrode in mittlerer Axillarlinie links und eine
Elektrode am rechten oberen Rucken
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Durchfithrung der Defibrillation: Wie? B cresknankennavs
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Energiestufen
e Optimale Energie ist nicht bekannt
e Energiestufen sind Konsens aus vorhandener Literatur

e Nicht die Energiestufe, sondern die transmyokardiale
Stromstarke ist fur Defibrillationserfolg wichtig

monophasisch 30-40A
biphasisch 15-20A
Rhythmus- Energie Energie Bevorzugte Hinweise
storung biphasisch | monophasisch Elektrodenposition
VF/VT 120-150J 360J anteroapikal Keine Studien ob
ggf. steigern Steigerung der
Energie bei
Biphase sinnvoll
Vorhofflimmern 120 -150J 200 J, gdf. anteroapikal R-Zacken-
(Kardioversion) steigern anteroposterior Triggerung
Vorhofflattern / 70-120J 100 J wie VHF Geringere Energie
SVT als bei VHF

VT 120-150J 200 J anteroapikal
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Durchfiihrung der Defibrillation B cresknankennavs
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Sofort defibrillieren oder zuerst Herzdruckmassage?

e Uneinheitliche Studienlage; festes Zeitintervall bzw. eine
Zeitgrenze fur erste Defibrillation durch Studien nicht
abgesichert

e Deshalb wieder frihestmogliche Defibrillation

Drei Schocks versus Ein Schock?

Tierexperimentelle Ergebnisse sprechen fur 1-Schock-Strategie
e bei 3-Schock-Strategie langere Unterbrechnung der HDM (nur 51-76% HDM)

e Bessere Schockeffektivitat bei biphasischen Defibrillationen erlaubt
»~Einsparen von Schocks"

Dreischockstrategie in Ausnahmefallen zu erwagen
e Wahrend Herzkatheter

e In der frihen postoperativen Phase nach Herzchirurgie
(Schonung der GefaBnahte)

e Bei an Defibrillator angeschlossenen Patienten mit
beobachteter VT/VF
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Sicherheitshinweise :m%E'TSH"E@B'E‘S%BQXS
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Sauerstoff

e 0O2-Brille bzw. Maske entfernen, in 1 Meter Entfernung
ablegen

e Beatmungsbeutel am Patienten belassen oder in 1 Meter
Entfernung ablegen

e Beatmete Patienten am Respirator belassen

Implantierte Gerate (Schrittmacher, AICD)
e Mindestabstand 8 cm
e Alternativ andere Elektrodenposition
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Elektrotherapie B cresknankennavs
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Zusammenfassung der Anderungen

e Sehr hohe Bedeutung der ununterbrochenen
Thoraxkompression

EMinimierung der Pra- und Postschockpausen

mSofortige Wiederaufnahme der Thoraxkompression nach
Defibrillation

mMax. Unterbrechung der Thoraxkompression fur
Defibrillation betragt 5 Sekunden

e Keine Basis-CPR-Zeit von 2-3 Minuten vor Einleitung der
Herzrhythmusanalyse oder Schock mehr empfohlen

e Drei-Schock-Strategie unter Umstanden sinnvoll bei
beobachteter VF/VT unter Monitoring, wahrend Herzkatheter
oder in friher postoperativer Phase bei Kardiochirurgie
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Erweiterte ReanimationsmafSnahmen fur
Erwachsene
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Einfilhrung zum ALS-Algorithmus B cresknankennavs
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Unterteilung der Herzrhythmen in zwei Typen:

31 ewes

Defibrillierbar (ca. 25%)
. Kammerﬂummem
- Kammerflimmern AR AT TR AR A

P T . - - - -

e e R Py YO
Polslm ventnkulire Tadwkardue

Nicht defibrillierbar (ca. 75%, davon werden bei suffizienter
Reanimation ca. 25% in einen defibrillierbaren Rhythmus
uberfihrt)

—Asystolie

| Asystolie

Pulslose elektrische Aktivitat (PEA)

—Pulslose elektrische Aktivitat W\\
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Universalalgorithmus ALS
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Gemeinsam fiir Ihre Gesundheit

Advanced Life Support

Keine Reaktion?

Atemstillstand oder nur Schnappatmung

Reanimationsteam
rufen

(CPR) 30:2

Defibrillator/EKG-Manitor anschlieBen
Unterbrechungen minimiaren

4

Defibrillierbar
(VF/pulslose VT)

Wiedereinsetzender
15chock k Spontankreislauf

Y [

Nicht defibrillierbar
(PEA/Asystolie)

Sofort weiterfiihren:
CPR fiir 2 min
Unterbrechungen minimieren

Sofortige Behandlung

+ ABCDE-Methode anwenden
« Sauerstaffgabe + Beatmung
+ 12-Kanal-EKG

Hypothermie

« Auslésende Faktoren behandeln
+ Temperaturkontrolle,Therapeutische

Sofort weiterfihren:
CPR filr 2 min
Unterbrechungen minimieren

Reaktionskboser Patient
itk ruf, Detibrillatir / Autariistung heken (Lassen), Megrut

Arriumeg (ibenpmiiden - wenn keine nonmake AFnung

-
REthirms anslyse (ber sel betklebende Pads (gt Paddles)'
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RAhythemuskontrolle

Rhyrienus konmrolle’

Defibrillation 1x

Wihrend CPR

« Hochqualifizierte CPR sicherstellen: Frequenz, Tiefe, Entlastung

« Handlungen planen vor CPR-Unterbrechung

« Sauerstoff geben

+ Atemwegsmanagement und Kapnographie in Erwagung ziehen

+ Herzdruckmassage ohne Unterbrechung, wenn Atemweg gesichert
- Gefalzugang: intravends, intracssar

= Adrenalin alle 3-5 min injizieren

« Reversible Ursachen behandeln

Reversible Ursachen

+ Hypoxie

+ Hypovolimie

+ Hypo-Hyperkalimie/metabolisch
+ Hypothermie

+ Herzbeuteltamponade

« Intoxikation

+ Thrombose (AMI, LAE)

+ Spannungspneumothorax
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Endotracheale Intubation

Endotracheale Intubation bewahrteste Methode, nur fur gut
Ausgebildeten empfohlen

Laryngoskopie und Intubation moéglichst ohne
Unterbrechnung der Thoraxkompression, max. Pause zur
Intubation 10 Sek.

Intubation erhoht Uberlebenswahrscheinlichkeit nicht
Nachteile:

mUnerkannte Tubusfehllage bei Notarzten 0,5%, bei RA 2,4-
17%

mUnterbechung der HDM 14-446 Sek. (Mittel 114 Sek.)
mMisserfolgsrate beim Ungelbten bis 50%

mKlinische Uberprifung der Tubuslage (Heben des Thorax,
Auskultation) nicht absolut zuverlassig

mSekundare Bestatigung der Tubuslage durch ausgeatmetes
Kohlendioxid erganzend sehr sinnvaoll
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Grundséatze: Atemweg B cresknankennavs
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Alternativen (mit Studien) y

e Larynxmaske (LMA) e
mMeist einfacheres Einflihren ohne Unterbrechung der HDM
mErfolgsrate Rea praklinisch 71-90%

e Larynxtubus (LT)
mErfolgsrate Rea praklinisch 80-90%

o I-Gel
mLarynxmaske ohne Blockung, thermoelastisch 5

e Kombitubus
-Erfolgsrate Rea pr'aklinisch 79-98%

endotrachealer Intubation 4 /
mInsgesamt Kombitubus abgelostdurch andere Verfahren
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Grundsatze: Beatmung B cresknankennavs
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e Sauerstoffgabe, sobald verfugbar

—-Tierexperimentelle Daten, dass schlechterer Outcome
bei hoher O,-Konzentraion nach ROSC

—Nach ROSC Anpassung der FiO,, wenn sicher durch
BGA oder Pulsoxymeter (94-98% messbar)

e Frequenz: 10/Min, AZV 6-7 ml/kgKG

Kapnometrie

e Nachweis von CO, nach 6 Atemzyklen in Ausatemluft zeigt
Tubuslage in Trachea (oder einem Hauptbronchus) an

e Drei Typen: kalorimetrisch (ungenau), elektronisch digital
(relativ ungenau) oder kapnographisch (100% Sensitivitat
und Spezifitat in 2 Studien)

e Problem: im Kreislaufstillstand wegen niedrigem pulmonalen
Fluss moglicherweise nur geringes etCO,

e Gut geeignet fur Reanimationseffizienz und frihzeitige
Erkennung eines ROSC
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Grundsatze B cresknankennavs
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I.v.-Zugang und Medikamentengabe

e Peripher injizierte Medikamente gelangen nur sicher in das
zentrale Kompartiment, wenn 20 ml Flussigkeit nachgespult
und die Extremitat fur 10-20s hochgelagert wird

e Keine Medikamentengabe endobronchial (schwer
einschatzbare Plasmakonzentrationen

Prakordialer Faustschlag

msehr geringe Erfolgsrate zur Kardioversion von
defibrillierbaren Rhythmen

mWenn uberhaupt nur in ersten Sekunden sinnvoll
mNur wenige Berichte Uber Erfolg der MaBnahme
mAllenfalls auf ICU oder Notaufnahme sinnvaoll
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Ultraschall wahrend ALS

Geeignet zur Identifizierung potentiell behebbarer Ursachen
far einen Kreislaufstillstand (Herzbeuteltamponade.
Aortendissektion etc.)

Besonderes Training notwendig
Max. Zeit fur Untersuchung: 10 Sekunden
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Medikamente: Adrenalin B cresknankennavs
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Wirkung:

e qa-adrenerg (Vasokonstriktion) - verbesserter CBF und
verbesserte Koronarperfusion

e [B-adrenerg (inotrop, chronotrop, bathmotrop) >
verbesserterr CBF, Koronarperfusionf, Arrhythmogenitatn,
O,-Verbrauch

Anwendung:

e VF/VT: 1 mg nach dem dritten Schock, dann alle 3-5
Min. wiederholen (entspricht ca. 2 Zyklen a 5x 30:2)

e PEA/ASY: 1 mg sofort nach Etablierung eines Zugangs,
dann alle 3-5 Min.

o Keine Studie, die positiven Effekt auf Outcome beweist

—Tierstudien: Kurzzeituberleben gebessert,
Mikrozirkulationsstorung und Herzversagen in
Postreanimationsphase haufiger

—Dosis und Repetitionsfrequenz sind Expertenkonsensus,
nicht durch Studien abgesichert
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Medikamente: andere Vasopressoren :VKV%ETSHngsggQgg
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e Es gibt keine alternativen Vasopressoren, die gegenuber
Adrenalin einen Vorteil bringen:

—Noradrenalin
—\Vasopression
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Medikamente: Amiodaron B cresknankennavs
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Wirkung:
e Membranstabilisierung

e Verlangerung des Aktionspotentials und Verlangerung der
Refraktarzeit im Vorhof und linken Ventrikel

e |eichter negativ inotroper Effekt

Anwendung:
e Keine Uberlebenssteigerung bewiesen

o Kurzzeituberleben fur Amiodaron (vs. Lidocain und Placebo)
verbessert; Studie basiert auf Dreischockstrategie

e Expertenkonsensus: 300 mg Amiodaron nach dritten Schock
bei VF/VT, weitere 150 mg bei therapierefraktarem VF/VT
moglich. In der Folge 900 mg uber 24h

o Auflosung in 20 ml Glucose 5% empfohlen
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Medikamente: Lidocain B cresknankennavs
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Wirkung:
e Membranstabilisierend
e Verlangerung der Refraktarzeit der Muskelzelle

Anwendung:
e Keine Uberlebenssteigerung bewiesen

e 1-1,5 mg/kgKG als Alternative, wenn kein Amiodaron
verfugbar

e Kein Einsatz von Lidocain, wenn bereits Amiodaron appliziert
e Kumulative Dosis: max. 3 mg/kgKG
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Medikamente: Magnesium B cresknankennavs
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Wirkung:

e Senkung der Freisetzung von Acetylcholin an der
neuromuskularen Endplatte

e Verbesserung der Kontraktilitat des ischamischen Myokards

e Begrenzung der myokardialen InfarktgroBe uber unbekannten
Mechanismus

Anwendung:
e Routineinfusion erhdht nicht die Uberlebenswahrscheinlichkeit
e Empfohlen bei

—Torsades de pointes

—Digoxinintoxikation

—Ventrikularer und supraventrikularer Tachykardie und
Hypomagnesiamie
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Medikamente: Atropin B cresknankennavs
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Wirkung:

e Antagonisierung des parasympathischen Neurotransmitters
Acetylcholin an Muskarinrezeptoren (N. vagus)

e Steigerung der Erregung des Sinusknotens und der AV-
Uberleitung

Anwendung:

e Keine Studie beweist Uberlebensvorteil oder Effizienz bei
Asystolie oder PEA.

e Routinemaliger Einsatz nicht empfohlen.

e Indiziert bei Sinus-, atrialer oder AV-Knoten-Bradykardie,
wenn der Patient instabil ist

Seite 32



Medikamente: Natriumbicarbonat B cresknankennavs
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Anwendung:

Routineinfusion nicht empfohlen

Infusion von Natriumbicarbonat erzeugt CO,, welches sehr
schnell in Zelle diffundiert und

—die intrazellulare Azidose verschlechtert
—Negativ-inotrop am Myokard wirkt

—eine massive, osmotisch wirksame Natriumladung am
bereits geschadigten Herzen und Gehirn entstehen a3t

—zu einer Linksverschiebung der
Sauerstoffbindungskurve fuhrt

Blutgasanalyse wahrend Kreislaufstillstand nicht
aussagekraftig

Einsatz erwagbar bei:
—Lebensgefahrlicher Hyperkaliamie
—Uberdosis mit trizyklischen Antidepressiva
—Initialdosis in beiden Fallen 50 mval
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Medikamente: Thrombolyse B cresknankennavs
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e Thrombusentstehung haufigster Grund fur Kreislaufstillstand
—Verschluss eines Koronargefasses (Myokardinfarkt)
—Einschwemmung in Lungenstrombahn (Lungenembolie)

e In tierexperimentellen Untersuchungen Vorteile einer
Thrombolyse auf den zerebralen Blutfluss

e Keine signifikanten Uberlebenswahrscheinlichkeiten
bei Thrombolyse unter Reanimation bei
auBerklinischen Kreislaufstillstanden

e Metaanalyse der Daten scheint fur die Lungenembolie jedoch
eine Steigerung der ROSC-Raten, der Klinikentlassraten und
des neurologischen Outcomes zu geben

e Bei durchgefuhrter Thrombolyse ReanimationsmaBnahmen
60-90 Minuten fortfUhren (gutes Outcome auch nach uber 60
Minuten Reanimation)
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Reanimationshilfsmittel B cresknankennavs
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e Kein Kreislaufunterstutzungverfahren als Alternative
zur CPR empfohlen, da keine Uberlegenheit gegenuber
manueller CPR

e Offene kardiopulmonale Reanimation verbessert koronaren
Blutfluss. Bei Traumareanimation oder offenem Thorax evtl.
sinnvoll.

e Mechanische Stempelgerate (LUCAS, AutoPulse): aktuell zwei
groBe Studien laufend, Ergebnisse ausstehend. Rolle dieser
Hilfsmittel noch nicht eindeutig geklart
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Reanimationshilfsmittel B cresknankennavs
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e Interponierte abdominelle Kompression verbessert venosen
Ruckstrom; verbessertes Kurzzeitiberleben, hohere ROSC-
Rate in 2 Studien

o Aktive Kompression-Dekompression (Erhohung des venosen
Ruckstroms, Steigerung HZV, CBF, Koronarperfusion):
divergente Ergebnisse, teilweise erhohter Anteil von
Rippenfrakturen, teilweise verbessertes Langzeituberleben

e Impedance threshold device (ITD): Verhinderung des
Luftstroms aus Lunge in Entlastungsphase der HDM,
Erhohung des vendsen Rluckstroms. Routinemalige
Anwendung wegen fehlender Evidenz nicht empfohlen.
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e Persistierendes VF/VT
mPaddleposition verandern
mReversible Ursache prufen, ggf. beseitigen
mEvtl. Indikation fur PCI oder Thrombolyse
mFortfUhrung der Reanimation solange VF/VT besteht
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Erweiterte MaBnahmen fiir Erwachsene B cresknankennavs
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Zusammenfassung

e Starkere Betonung der ununterbrochenen
Thoraxkompressionen wahrend ALS-MaBnahmen,
Unterbrechung nur fur spezifische MaBnahmen

mFortfUhrung der Thoraxkompressionen wahrend der
Ladezeit des Defibrillators

e Keine Basis-CPR-Zeit von 2-3 Minuten vor Einleitung der
Herzrhythmusanalyse oder Schock mehr empfohlen

e Herabstufung der Bedeutung des prakordialen Faustschlags

e Drei-Schock-Strategie unter Umstanden sinnvoll bei
beobachteter VF/VT unter Monitoring, wahrend Herzkatheter
oder in friher postoperativer Phase bei Kardiochirurgie
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Erweiterte MaBnahmen fur Erwachsene (2) :mgﬁmgsggsxg

eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee

e Keine endobronchiale Applikation von Medikamenten mehr.
Wenn i.v. nicht moglich, dann intraossar

e Medikamentengabe

mAdrenalingabe (1mg) bei VT/VF nach dem dritten Schock,
dann alle 3-5 Minuten

mAmiodaron (300mg) auch nach dem dritten Schock

mKeine routinemalige Gabe von Atropin bei PEA oder
Asystolie

e Weniger Gewicht wird auf die frihe endotracheale Intubation
gelegt

e Wichtigkeit der Kapnographie als friher Indikatior fir ROSC
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Erweiterte MaBnahmen fur Erwachsene (3) :aggﬁ‘mgggggaga
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Hypoxamie nach Reanimation u. U. schadlich, SpO, von 94-
98% ausreichend

Verbesserung des Uberlebens durch einen strukturiertes
Behandlungsprotokoll nach Reanimation ist gesichert

Betonung des Nutzens einer primaren Koronarintervention bei
Patienten mit andauerndem ROSC (auch komatose Patienten)

Anderungen bei der Blutzuckereinstellung. Senkung erst bei
Uberschreiten von 180 mg/dl

Verwendung der therapeutischen Hypothermie bei allen
Formen des Herzkreislaufstillstandes

Anerkannte Pradiktoren fur Postreanimationsergebnis nicht
wirklich verwendbar, gerade bei therapeutischer Hypothermie
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Behandlung von
Peri-Arrest Arrhythmien
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Peri-Arrest-Arrythmien B reiskrancenaus

eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee

Prinzipien der Behandlung

Suche nach bedrohlichen Symptomen (Schock, Synkope,
Herzversagen, Myokardischamiezeichen)

Sauerstoffinhalation mit hohem Flow

Anlage eines vendsen Zugangs

Etablierung von Monitoring (12-Kanal-EKG, RR, Sp0O,)
Korrektur von Elektrolytstérungen

Bewertung und Behandlung beruht auf 2 Faktoren:

Zustand des Patienten (stabil / instabil)
Art der Arrhythmie

Therapieoptionen:

Medikamentos (eher fur stabile Patienten)
Elektrische Kardioversion (eher fur instabile Patienten)
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Tachykardie mit Puls

‘ KREISKRANKENHAUS
u WORTH AN DER DONAU

Gemeinsam fiir Ihre Gesundheit

biszu 3Versuche

v

"+ Amiodaron 300 mg i.v. dber
10-20 min und weitere
Kardioversion, gefolgt ven
| - Amiodaron 900 mg/24 h

Synchronisierte Kardioversion J

unregelmafig

» Untersuchung nach ABCDE-Vorgehen
» Sauerstoffgabe und vendsen Zugang sicherstellen
« EKG, Blutdruck, 5a0; Uberwachen, 12-Kanal-EKG
+ Reversible Ursachen abklaren und behandeln
(zB. Elektrolytstdrungen)

Auf bedrohliche Symptome prifen
1. Schock 2. Synkope
3. myokardiale [schamie 4. Herzinsuffizienz

(

schimal

(<0,125)7

J

Schmaler QRS-Komplex J

Bei breitem QRS-Komplex ImaGi reqelmati Bei schmalem unreqelmati
regelmaBig? regeimaliig E g QRS-Komplex regelmaBig? g g
P ooF
»Vagale Stimulation UnregelmaBige h

Schmalkomplextachykardie
Vermutlich Vorhofflimmern
Frequenzkentrolle mit

» f-Rezeptoren-Blocker oder Diltiazem
» bei Herzinsuffizienzzeichen

Digoxin oder Amiodaron erwagen

v \ Antikoagulation falls > 48 h Dauer )

» Adenosin 6 mg Bolus
Falls erfolglos 12 mg
Falls erfolglos weitere 12 mg
- Kantinuierliche EKG-Uberwachung

Magliche Ursachen:

« Vorhofflimmern mit Schenkelblock
wie Schmalkomplextachykardie behandeln

« Vorhofflimmern bei Praexzitation
Amiodaron erwagen

+ Polymorphe ventrikulare Tachykardie
(z.B.Torsade de pointes)

« Magnesium 2 g tber 10 min geben

AN J

4 h

Normaler Sinusrhythmus
wiederhergestallt?

o Y Expertenrat
einhalen
Bei Kammertachykardie
(oder unklarem Herzrhythmus):
+ Amiodaron 300 mg iv. Ober
20-60 min; dann 900 mg Gber 24 h

Bei zuvor gesicherter

supraventrikularer Tachykardie mit Schenkelblock
» Adenosin wie bei regelmaBiger
schmaler ORS-Tachykardie

b /

Wahrscheinlich Reentrytachykardie

+ 12-Kanal-EKG unter Sinusrhythmus

» Bai Rickfall erneut Adenosin und

Antiarrhythmikaprophylaxe erwagen

Vorhofflattern maglich
« Frequenzkontrolle
(z. B. B-Rezeptoren-Blocker)
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Bradykardie mit Puls = neisknankenuaus

Gemeinsam fiir Ihre Gesundheit

Untarsuchung wie beirn ARBCDEVorgehan
Sauerstoffghe und ventsen Zugang sicherstallan
EKiG, Blutdruck, 5.0, Uberwadhen, 12-Kanal-EKG
Reversible Ursachen abklaren und behandaln
{zB. Elektralytstérungean

!

Auf bedrohliche Zeichen prufen

1. 5chock
instabil 2.5ynkope ls:bil]—\
3. myokardiale Ischamia .

4. Herzinsuffizienz
s ™
Atropin 05 mgi.v.
. l A
. Y - ‘I
Ausreichende Reaktion ja 75|
g ) J
nein Gefahr der Asystolle ?
) « Kirzlidh Asystolie
ja « AV-Block Mobitz |1
_J « Totaler AV-Block mit braitern QRS-Kormples
« Vantrikulare Pausen = 3 5
s ™
a N Uberbriickungsmaknahmen:
*Altemativen sind: «  Atropin 0.5 mg i -
« Aminophyllin wiederholt bis max 2 mg neﬂ
« Dopamin « lsoprenalin 05 wgmin |
« Glukagon {bei Intoxikation) mit f-Rezeptoran-Blockern + Adrenalin0.2-1pa/min
oder Kalziumantagonistan + Alternative Pharrnaka*
» Glykopyrrolat kann statt Atropin verwendet oder i
warden « Transkutaner Schrittmacher
L "
LN -
1 h 4
Expertanrat einholen [ becbachten j
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Reanimationsnachsorge = neismankennaus
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Post-Cardiac-Arrest-Syndrom

Fasst zerebrale und kardiale Veranderungen und
Dysfunktionen zusammen

Besitzt viele Gemeinsamkeiten mit der Sepsis
(mikrozirkulatorische Fehlregulation, eingeschrankte
autoreqgulative Funktionen, Hyperkapnie, Hypoxie, Fieber,
Hyperglykamie etc.)

Abhangig von der Lange des Kreislaufstillstandes
Manifestationen:
- Koma
- Krampfanfalle / Myoklonien
—Neurokognitive Dysfunktion
—Hirntod

Zerebrale Schadigung ist fur 68% der Todesfalle nach
prahospital erfolgreicher Reanimation verantwortlich
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Reanimationsnachsorge = neismankennaus
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Atemweg und Atmung
e Hyperoxamie meiden, da schlechteres Outcome

e Keine verlasslichen Daten uber Dauer einer evtl.
Nachbeatmungspflicht

e Magensonde zur Magenentlastung empfohlen

Herz-Kreislauf-System

e Bei 40-86% der Uberlebenden eines Kreislaufstillstandes
finden sich akute Veranderungen an Plaquestrukturen

e STEMI-Patienten bendtigen schnellstmdglich PCI; bei V.a.
KHK PCI empfohlen

e MAP zwischen 65-100 mmHg wohl am gunstigsten, daruber
und darunter schlechteres Outcome

e Kaliumspiegel zwischen 4,0-4,5 mmol/|l einstellen
e Ausreichende Urinproduktion (1ml/kgKG) sicherstellen
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Reanimationsnachsorge = neismankennaus

eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee

Therapeutische Hypothermie (32-34°C KKT fur 12-24h)
e Leichte Hypothermie neuroprotektiv

e Verbessert Outcome nach vollstandiger zerebraler Hypoxie
und Ischamie

Wirkmechanismus:

e CMRO, sinkt pro 1°C Temperaturerniedrigung um ca. 6% und
konnte damit Freisetzung exzitatorischer AS und freier Radikale
vermindern

e Hemmung der mit dem Post-Cardiac-Arrest-Syndrom verbundenen
entzindlichen Reaktion

e Hypothermie blockiert intrazellulare Folgeerscheinungen der
Exzitotoxinbelastung (hohe Calcium und Glutamatkonzentrationen)

Welche Patienten profitieren?
e Nutzen ist fur komatdse Patienten mit VF gut belegt

e FUr andere Formen des Kreislaufstillstandes weniger
zuverlassig belegt
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Reanimationsnachsorge = neismankennaus

eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee

Vorgehen zur Kuhlung
Einleitung

e Infusion 30ml/kgKG 4°C NaCl oder Vollelektrolytlosung senkt
KKT um ca. 1,5°C

e Eisbeutel, Kihldecken, Transnasale Kuhlung, Warmetauscher,
kardiopulmonaler Bypass

Erhaltung

e Eisbeutel, Kihldecken, Transnasale Kuhlung, Warmetauscher,
kardiopulmonaler Bypass

e Temperaturmessung in Blase oder Osophagus

Wiedererwarmung
e Langsame Wiedererwarmung mit 0,25-0,5°C pro Stunde
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Reanimationsnachsorge = neismankennaus

eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee

Zerebrale Funktion

e Unmittelbar nach ROSC Phase zerebraler Hyperamie, ggf. mit
Hirnddem, selten relevante Hirndruckanstiege

e Autoregulation des CBF bleibt einige Zeit nach HKS gestort

e Krampfanfalle bei 5-15% mit ROSC (bei anhaltend komatodsen
Patienten 10-40%), Behandlung ab dem ersten Auftreten

Blutzuckereinstellung

e Hyperglykamie >180g/dl bedingt schlechteres neurologisches
Outcome

e Verhinderung von Hypogylkamien

Temperaturkontrolle
e In ersten 48h meist hypertherme Phase

e Fieber (>37,6°C) bedingt schlechteres neurologisches
Outcome
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Initiales Management des
akuten Koronarsyndroms
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eeeeeeee fiir Ihre Gesundheit

Inzidenz des akuten STEMI in vielen europaischen Landern
fallend, die Inzidenz des NSTEMI jedoch ansteigend

E’atient mit klinischen Zeichen/Symptomen eines akuten Koronarsyndroms}

4

12-Kanal-EKG

I’
\

ST-Hebung
>0,1 mVin =2 benachbarten
Extremitdtenableitungen und/oder
>0,2 mVin =2 benachbarten
Brustwandableitungen oder

(vermutlich) neuer Linksschenkelblock
\ Y, = NSTEMI, wenn Troponin

(T or I) positiv

Andere EKG-Veranderungen
(oder auch normales EKG)

= Instabile Angina
pectoris, wenn
Troponine negativ

bleiben
i Non-STEMI-ACS )
Hohes Risiko
[ STEMI J \ > Dynamische EKG-Veranderungen

« ST-Strecken-Senkung

« Hamodynamische Instabilitat/
Herzrhythmusinstabilitat

\» Diabetes mellitus )
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Behandlungsalgorithmus ACS B cxciscranceniays

Gemeinsam fiir Ihre Gesundheit
[ EKG J

Schmerztherapie: Nitroglyzerin sublingual, wenn Blutdruck >90 mmHg =
Morphin (wiederholt) 3-5 mg, bis Schmerzfreiheit

Plattchenhemmer: 160-325 mg Acetylsalicylsdure-Kautablette (oder i.v.)
75-600 mg Clopidogrel entsprechend der gewéhlten

Strategie*

STEMI Non-STEMI-ACS
(’— -‘\ (’— -‘\ r an . - - -\ r - . -\
Bevorzugt Lyse, wenn: PCl bevorzugt, wenn: Friihe invasive Strategie® Konservative oder verzogerte
Keine Kontraindikationen und | | - Zeitnah in erfahrenem invasive Strategie®
PCl unangemessen verzogert f::;&::’;ﬂi:;:men Heparin Heparin (Fondaparinux oder
Adjuvante Therapie: Vorliegen bel kardiogenem (Iinoxaparln oder Bivalirudin g:\v’allrud!n.ll:m holjem
Heparin, Enoxaparin oder Schock oder schwerer el =G =07 =2 utungrisiko erwagen)
Fondaparinux Linksherzinsuffizienz
Adjuvante Therapie:
Enaxaparin, Heparin oder
Bivalirudin kemmen in Betracht
N AN vy p AN vy

* Prasugrel bei STEMI und geplanter PCl méglich. Kontraindiziert bei TIA bzw. Zust.nach Apoplex
# Entsprechend der Risikostratifizierung
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Initiales Management beim ACS B cresknankennavs

eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee

Zusammenfassung

NSTEMI und IAP wurden wegen ihrer Unterscheidbarkeit nur
durch Biomarker zu einem Begriff (NSTEMI-ACS)
zusammengefuhrt

Betonung der Wichtigkeit von Chest-Pain-Units
Keine Gabe von nicht-steroidalen Antiphylogistika
Keine Nitratgabe zu diagnostischen Zwecken

Sauerstoff nur bei Patienten mit Hypoxamie, Atemnot oder
pulmonaler Stauung

Lockerung der Leitliniengabe zu ASS: Gabe auch durch
Notfallzeugen oder nach Anweisung durch
Leitstellendisponent
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Initiales Management beim ACS (2) B cresknankennavs

eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee

e Anderung der Reperfusionsstrategie bei STEMI

mPrimare PCI als bevorzugte Reperfusionsstrategie, sofern
zeitgerecht und von erfahrenem Untersucher durchfuhrbar

mKeine Anfahrt des nachstgelegenenen Krankenhauses, falls
Herzkatheterlabor ohne groBere Verzdogerung erreichbar

mAkzeptable Verzbgerung zwischen Fibrinolyse und erster
Ballondilatation liegt abhangig von Infarktlokalisation,
Patientenalter und Symptomdauer bei 45-180 Min.

mBei Versagen der Lyse Durchfuhrung einer Rescue-PCI
mKeine Routine-PCI nach Lyse

mVerlegung von Patienten nach Lyse in Zentrum mit
Herzkatheterlabor (PCI optimal 6-24 h spater)

e Einschrankung der Empfehlungen zur Betablockergabe

e Leitlinien zur Gabe von Antiarrythmika und ACE-Hemmern
bzw. ATII-Rezeptorantagonisten bleiben unverandert
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Lebensrettende MafBnahmen
beil Kindern
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Unterschiede zur Erwachsenen-Reanimation :mg@mggggggg

eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee

Erkennen des Kreislaufstillstandes
e Puls fuhlen ebenso unzuverlassig wie beim Erwachsenen

e A. carotis communis nur ab 1 Jahr geeignet, vorher eher A.
brachialis (Saugling) oder A. femoralis (alle Altersstufen)

Kompressions-Ventilations-Verhaltnis
e In Einhelfertechnik der Einfachheit halber 30:2
e Bei zwei Helfern 15:2

e Drucktiefe mindestens ein Drittel des anterior-posterioren
Thoraxdurchmessers

—-Saugling: ca. 4 cm
—-Kindern >1 Jahr ca. 5 cm
o Kompressionsfrequenz 100-120/Min
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Unterschiede zur Erwachsenen-Reanimation :mg@mgggggxg

eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee

AED

e Fallberichte deuten auf sichere Anwendbarkeit bei Kindern >1
Jahr hin

e Kinderpaddles fur die Altersstufe 1-8 Jahre empfohlen

Defibrillation

e Schock mit 4 J/kgKG sinnvoll, in Studien auch hohere Dosen
ohne Schaden maglich (bis 9 1/kgKG)

o Unter 2 J/kgKG ineffektiv
e Paddledurchmesser

—-4,5 cm fUr Sauglinge und Kleinkinder <10kgKG
(Anpressdruck 3 kg)

-8-12 cm fur Kinder >10 kgKG (Anpressdruck 5 kqg)

Intraossarer Zugang
e Wenn innerhalb von 60 Sek. kein i.v.-Zugang moaoglich
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Welche Leitlinie gilt wann? B cresknankennavs

eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee

Kind
Bis zu Lebensalter Saugling Kind Adoleszent
von 4 Wochen (unter 1 Jahr) (1 - Pubertat) (ab Pubertat)
Neugeborenen- Kinder- Kinder- Erwachsenen-
Reanimation Reanimation Reanimation Reanimation

Im Zweifel: Alter schatzen und danach reanimieren. Nach derzeitigem
Wissensstand ergeben sich daraus keine negativen Konsequenzen.
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Gemeinsam fiir Ihre Gesundheit

BasismalRnahmen beim Kind

Keine Reaktion?

v

Um Hilfe rufen

v

Atemwege freimachen

v

Keine normale Atmung?

v

5 Beatmungen

v

Keine Lebenszeichen?

v

15 Thoraxkompressionen
2 Beatmungen

Mach 1 min CPR Reanimationsteam bazw. Rettungsdienst verstandigen!
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Technik beim Saugling

‘KREISKRANKENHAUS
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« Herzdruckmassage bei

Pulslosigkeit oder Puls<60/Min

« Thoraxkompression mit 2-

Finger-Methode (auch
thoraxumfassend maoglich)

 Druckpunkt: untere

Sternumhalfte

g @ies

Xiphoid L Sternum
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Erweiterte ReanimationsmaflBnahmen B reisKRANKENHAUS

Gemeinsam fiir Ihre Gesundheit

Erweiterte lebensrettende MaBnahmen beim Kind

Keine Reaktion?
Keine Atmung bzw. Schnappatmung?

v

Reanimationsteam/

CPR (5 initiale Beatrmungen, dann 15 :2) Rettungsdienst
Dehbrillator/EKG-Monitor anschlizBen verstindigen
Unterbrechungen minimieren {Falls allzin: zunddhst
. 1minCPR])

-
Defibrillierbar

Kamrmerflirmern/pulslose
Kammertachykardiz)

Y

.

Michtdefibrillierbar
(PEA/Asystolie)

-

1 Schock mit 4 J..'Ir.gKGk eines

"Wiederherstellung

Spontankreislaufs"

Sofort weiter mit Sofort weiter mit
CPR far 2 min, CPRfir 2 min,
Unterbrechungen « Kontrollierte Sausrstoffgabe Unterbrechungen
minimieren AudEeiiy, minimieren

= Behandeln Sie die zugrunde
li U 2
- Te l=
= Therapeutische Hypothermie?
A

Wihrend der CPR:

+ Sargen Sk ir eine optimale CPR (Fracuens, Tiefe, Entiasturg)
«Planen 5le [hre Manahmen, bevor Sle die CPRunterbrachen

« Gaban Sle Sauerstoff

+ GARBIUGANG INTFAVENGs oo INtra0sssn

« Gaben Sle alie 3-5 min Adrenalin

- Erwigen Sk Invashe Atemwegssknerung urd Kapnographie

- Durchgenende Heranykmassage, sobald der Atermweg gesichert ist
+Bahaben Sle reversible Ursachen

Reversible Ursachen:

+ Hypoxie

+ Hypovolamie

+ Hypo-/Hyperkaldmie/metabolische Stérungen
+ Hypothermie

+ Herzbeuteltamponade

+ Intoxikationen

+ Thromboembalie

= Spannungspneumaothorax
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Erweiterte ReanimationsmaflBnahmen amgﬁ"mgggg@xa

eeeeeeee fiir Ihre Gesundheit

Kreislaufstillstand: defibrillierbarer Rhythmus

Schock  Schock  Schock Schock  Schock  Schock Schock  Schock
4)/kgkG 4)/kgKG 4J/kgKG 4)/kgKG 4J/kgKG 41/kgkG 4)/kgKG 4 1/kgKG

Wiederherstellung eines

CPR . \ Spontankreislaufs
Zyklus I E E i i (ROSC)
- P E
L L :
. | . v
Adrenalin Adrenalin Adrenalin
. 0,01 mg/kgKG 0,01 mg/kgKG 0,01 mg/kgKG
Beatmung/ : T
Oxygenierung ¥ ¥
Gefallzugang
(intraossar/
intravends)
Medikamente
Intubation
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Erweiterte ReanimationsmaflBnahmen :;‘V%E'TSHKE@BES%EQXS

eeeeeeee fiir Ihre Gesundheit

Kreislaufstillstand: nichtdefibrillierbarer Herzrhythmus

Wiederherstellung eines
Spontankreislaufs
(ROSC)

CPR

1°Zyklus  2° 3 4°

59

I
I
1
I
I
1
I
I
1
I
L 4

Adrenalin Adrenalin Adrenalin
0,01 mg/kgKG 0,01 mag/kgKG 0,01 mg/kgKG

/

Beatmung/
Oxygenierung

Gefallzugang
(intraossar/intravends)
Medikamente
Intubation
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Lebensrettende MafBnahmen bei Kindern :mgﬁ‘mggggxg

eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee

Zusammenfassung

e Kompressions-Ventilationsverhaltnis ist abhangig von der Anzahl der
Helfer

® Laienhelfer, Einhelfermethode 30 : 2
® Professionelle Helfer, mehrere 15: 2
m Professionelle Helfer, alleine auch 30 : 2

e Beatmung sehr wichtiger Bestandteil beim asphyktischen
Kreislaufstillstand

e Betonung der Wichtigkeit einer ununterbrochenen
Thoraxkompression auch beim Kind

e Drucktiefe mindestens ein Drittel des a.p.-Brustkorbdurchmessern
(Saugling ca. 4 cm, Kind ca. 5 cm)

e Kompressionsfrequenz 100-120 Kompressionen/Min.
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Lebensrettende MalBnahmen bei Kindern (2) :svgg@mgggg@gg
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e AEDs sicher und effektiv bei Kindern uber 1 Jahr
e Einschockstrategie bei Kindern mit 4 J/kgKG

e Weitere Anderungen (z. B. Vermeidung einer Hypoxamie) wie
bei Erwachsenen
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Wiederbelebung von
Neugeborenen
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Algorithmus Neugeborene B EsaEs

Gemeinsam fiir Ihre Gesundheit

Reanimation des Neugeborenen

Trocknen Geburt

Feuchte Tiicher entfernen und in warme Tlicher wickeln
Uhr starten und Zeit notieren

v

Beurteilung von Muskeltonus, 30s
Atmung und Herzfrequenz

v

Bei Schnappatmung eder fehlender Atmung
Atemwege offnen
5 initiale Beatmungen
Sattigungs-Monitoring erwigen 605

|
Wiederbeurteilen
Kein Anstieg der Herzfrequenz?
Thoraxbewegungen tUberpriifen

Kopfposition iiberpriifen und ggf. repositionieren pradukdale 5,0
Zweihelfer-Esmarch-Handgriff
oder Hilfsmittel zum Offnen der Atemwege erwagen
Wiederholung der initialen Beatmungen
Sattigungs-Monitoring erwagen
Anstieg der Herzfrequenz oder Spontanatmung?

2 min:60%
3 min:70%
4 min: 80%
5 min:85%
10 min: 20%

S
Akzeptable*
Keine Thoraxbewegungen? } zeptable

) T [

-
Kein Anstieg der Herzfrequenz?
Thoraxbewegungen tiberpriifen
b
) v
Wenn Thoraxbewegungen sichtbar,
aber keine Herzfrequenz feststellbar oder < 60/min
Herzdruckmassage beglnne
3 Thoraxke M| T 1
‘ v
Wiederbeurteilung der Herzfrequenz
alle30s
Keine Herzfrequenz feststellbar oder < 60/min?
Zugang und Medikamentengabe erwégen
-

* www.pediatrics.org/cgi/doif10.1542/peds.2009-1510
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Wiederbelebung von Neugeborenen :VKV%E'TSHnggsNDnga
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Zusammenfassung

e Bei unbeeintrachtigten, gesunden Neugeborenen wird ein
verzogertes Abnabeln (frihstens nach 1 Min.) empfohlen

e Differenziertes Sauerstoffregime:

mBei reifen Kindern Wiederbelebung mit Raumluft. Nur bei
unzureichender Oxygenierung trotz effektiver Beatmung
Verwendung von Sauerstoff

mFrihgeborene vor 32. SSW mit zielgerichteter O,-Gabe
unter Pulsoxymetrieuberwachung

e Kompressions-Ventilationsverhaltnis weiterhin 3 : 1

e Keine Absaugversuche des Baby wahrend Geburts. Bei
Mekoniumaspiration Beatmung nicht durch Absaug- oder
Intubationsversuche sinnlos verzogern.
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Wiederbelebung von Neugeborenen (2) :svgg;ﬂ‘m'gsggsgg
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e Adrenalingabe 10-30 pg/kgKG i.v. empfohlen

e Die Bedeutung der Kapnographie wird auch beim
Neugeborenen betont

e Bei termingerecht oder nahezu termingerecht geborenen
Babys mit sich entwickelnder maB3iger bis schwerer
hypoxisch-ischamischer Encephalopathie mdglichst
Durchfuhrung einer therapeutischen Hypothermie
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Wiederbelebung unter
besonderen Umstanden
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Wiederbelebung in Spezialféllen B cresknankennavs
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o Elektrolytstorungen

e Intoxikationen

e Ertrinken

o Akzidentielle Hypothermie

e Hyperthermie

e Asthma bronchiale

e Anaphylaxie

e Herzstillstande in der Kardiochirurgie
e Traumatisch bedingter Atem-/Kreislaufstillstand
o Schwangerschaft

e Stromunfalle
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Akzidentielle Hypothermie B cresknankennavs
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. gSegi(r:\ition: Korperkerntemperatur fallt unbeabsichtigt unter
e Gradeinteilung: mild (35-32°C), moderat (28-32°C), schwer
(<28°C), CMRO, sinkt um 6% pro 1°C Temperatursenkung

e Entscheidung zum Wiederbelebungsversuch:
—1 Fallbericht: gutes Uberleben bei KKT von 13,7°C
-1 Fallbericht: Uberleben nach 6,5 h Reanimation

—Empfehlung: praklinisch nur dann keine Reanimation
beginnen, wenn

» Kreislaufstillstand eindeutig einer letalen Verletzung
» einer todlichen Erkrankung

» einem prolongierten Atemstillstand zugeschrieben
werden kann oder

»wenn der Thorax nicht komprimierbar ist

Nobody is dead until he/she/it is warm and dead!
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Akzidentielle Hypothermie B cresknankennavs
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Unterschiede wahrend Reanimation:

unter 30°C kein Medikamenteneinsatz
uber 30°C Intervalle verdoppeln
ab 35°C ,,normale"™ Reanimation

Unter 30°C maximal 3 Defibrillationen sinnvoll

Wiedererwarmen mittels warmer Infusionen nicht effektiv.
Entweder mittels Warmluftgeblase (bei Herzrhythmus, 1-

1,5°C/Stunde) oder mittels ECMO (laufende Reanimation,
tiefe Hypothermie, 7-12°C/Stunde)
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Traumatisch bedingter Kreislaufstillstand B EsaEs
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Sehr hohe Mortalitat: 94,4%, gutes neurologisches Outcome
nurin 1,6% der Falle

Keine verlasslichen Pradiktoren fur die
Uberlebenswahrscheinlichkeit

Prolongierte CPR-Massnahmen gehen mit ungunstigem
Outcome einher, maximale CPR-Dauer mit gunstigem
neurologischen Outcome 16 Minuten

Ausserklinische Thorakotomie unter Umstanden sinnvoll
(Gesamtuberleben 7,8%, aber nur 15% mit neurologischem
Defizit)

Thoraxkompressionen werden immer als sinnvoll angesehen,
auch bei Hypovolamie oder Perikardtamponade
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Schwangerschaft = neisknankenuaus
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Fetales Uberleben hangt vom Uberleben der Mutter ab
Leitlinien basieren auf Fallberichten

Modifikationen der Reanimation

—Nach 20. SSW V.cava-Kompressionssyndrom -
Manuelle Linksverlagerung des Uterus wohl besser als
Linksseitenlagerung, am besten Kombination beider
MaBnahmen

—Vorbereitungen fur notfallmaBige Sectio

Defibrillationen wie gewohnt ausfihren, kein Anhalt far
ungunstige Wirkung auf das fetale Herz
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Schwangerschaft und Notfallsectio B cresknankennavs
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e Bei initial erfolgloser Reanimation vermag die notfallmafige
Entbindung die Chancen einer Wiederbelebung von Kind und
Mutter zu verbessern (38 Falle, 34 Kinder und 13 Mitter
uberlebten)

e Entscheidungsfindung:

- Fetale Lebensfahigkeit beginnt ab ungefahr 24.-25.
SSW

»Unter 20.SSW kein notfallmaBiger Kaiserschnitt
(Uterus zu klein fur Beeintrachtigung der
mutterlichen Auswurfleistung)

»20.-23. SSW Notfall-Sectio zum Ermoglichen einer
erfolgreichen Reanimation der Mutter, Uberleben des
Kindes unwahrscheinlich

»Ab 24.-25. SSW Notfallhysterotomie zur Rettung von
Mutter und Kind

—Entbindung madglichst innerhalb 5 Minuten nach
Kreislaufstillstand
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Gemeinsam fiir lhre Gesundheit

Vielen Dank
fur Ihr Interesse und
lhre Aufmerksamkeit

Dr. med. Markus Schmola, D.E.S.A.

Facharzt fiir Andsthesiologie, Notfallmedizin,
Palliativmedizin
Diplom-Gesundheits6konom (BWL Akademie Chur)

Leitender Oberarzt

Abteilung fiir Anasthesiologie, Intensiv- und
Notfallmedizin, Schmerztherapie am
Kreiskrankenhaus Worth a. d. Donau

Kontakt: schmola@kkh-woerth.de
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