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1 Einleitung

1.1 Definition und Ursachen des Herz-Kreislauf-Stillstandes

Der Herz-Kreislauf-Stillstand bezeichnet das vollstandige Sistieren der mechanischen
kardialen Aktivitat und den damit eingetretenen Stillstand der Blutzirkulation. Dadurch
werden lebenswichtige Organe, wie das Gehirn, nicht mehr ausreichend mit Sauerstoff
versorgt und es kommt nach ca. 10 bis 15 Sekunden zu einem Bewusstseinsverlust

sowie nach ca. 30 bis 60 Sekunden zum Atemstillstand.

Zu den Ursachen des Herz-Kreislauf-Stillstandes zahlen eine Vielzahl von
unterschiedlichen Pathologien. Der mit Abstand grofdte Anteil beruht mit Gber 60% auf
einer kardialen Genese (Eisenberg et al. 2001, Grasner 2018). Hiervon sind wiederum
ca. 80% auf ein ischamisches Geschehen und nur ca. 20% auf nicht-ischamische
Ursachen zurlckzufuhren (Huikuri et al. 2001, Hookana et al. 2011). Dabei werden zu
den ischamischen Ursachen einerseits Formen des akuten Koronarsyndroms mit dem
ST-Strecken-Hebungsinfarkt (STEMI) bzw. Nicht-ST-Strecken-Hebungsinfarkt
(NSTEMI) sowie andererseits das chronische Koronarsyndrom gezahlt. Zu den nicht-
ischamischen Ursachen gehoren vornehmlich Kardiomyopathien und primare
Herzrhythmusstorungen.

Mit anteilig ca. 12% folgen respiratorisch-hypoxische sowie mit ca. 3% Traumata als
extrakardiale Ursachen des Herz-Kreislauf-Stillstandes (Grasner 2018). Daruber
hinaus gibt es eine grof3e Zahl weiterer moglicher zugrundeliegender Erkrankungen;

zu nennen sind unter anderem Lungenarterienembolien, nicht-traumatische



Blutungen, Schlaganfalle, Intoxikationen, Elektrolytentgleisungen und das Ertrinken

(Kuisma et al. 1997, Hess et al. 2007).

Die Pumpleistung des Herzens kann durch die oben genannten, diversen
pathophysiologischen Zustande zum Erliegen kommen, die sich dann
elektrophysiologisch in defibrillierbaren und nicht-defibrillierbaren Rhythmen
manifestieren.

Zu den defibrillierbaren Rhythmen werden das Kammerflimmern und die pulslose
ventrikulare Tachykardie gezahlt.

Beim Kammerflimmern kommt es zu einer unkoordinierten Kontraktion der einzelnen
Herzmuskelzellen, sodass eine hamodynamisch wirksame Kontraktion des gesamten
Herzens ausbleibt. Im Elektrokardiogramm (EKG) sind Flimmerwellen mit einer
Frequenz von uber 300/min zu sehen.

Die pulslose ventrikulére Tachykardie zeichnet sich durch eine Reizbildungsstérung
mit Ursprung in den Herzkammern, distal des His-Blndels, aus. Durch die hohe
Herzfrequenz kann eine ausreichende Fullung der Herzkammern nicht mehr erzielt
werden. Dies fuhrt zum Erliegen der Auswurfleistung des Herzens. Im EKG sind breite,
schenkelblockartige, regelmalige QRS-Komplexe mit einer Frequenz von ca. 100-
200/min zu erkennen.

Die nicht-defibrillierbaren Rhythmen umfassen die pulslose elektrische Aktivitat und
die Asystolie.

Bei der pulslosen elektrischen Aktivitdt, auch elektromechanische Entkoppelung
genannt, zeigt sich eine bioelektrische Aktivitat des Herzens mit ausbleibender
mechanischer Herzaktion. Dementsprechend sind im EKG regelrechte Herzaktionen

abzuleiten, welche jedoch keine Herzkontraktion bewirken.



Die Asystolie stellt einen vollstandigen Ausfall der elektrischen und mechanischen
Herzaktion dar. Im EKG lasst sich keine Herzaktion nachweisen und es zeigt sich eine

sogenannte ,Nulllinie®.

1.2 Epidemiologie des Herz-Kreislauf-Stillstandes

Der Herz-Kreislauf-Stillstand gehort mit einem Anteil von 13,5% weiterhin zu den
fuhrenden Todesursachen weltweit (Benjamin et al. 2018). Trotz zahlreicher
Meilensteine im Laufe der Zeit haben sich die Uberlebensraten in den letzten
Jahrzehnten nicht wesentlich verbessert (Sasson et al. 2010).

Dabei unterliegen die Inzidenz eines praklinischen Herz-Kreislauf-Stillstandes sowie
die Uberlebensraten groRen regionalen Unterschieden (Becker et al. 1993, Nichol et
al. 2008, Nichol et al. 2010, Grasner et al. 2020). In Europa belauft sich die Inzidenz
des aulerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstandes auf 84 pro 100.000 Einwohnern/Jahr
(Grasner et al. 2016). Davon konnen nur etwa 60% aller Patienten mit gemeldetem
Herz-Kreislauf-Stillstand nach Eintreffen des Rettungsdienstes Uberhaupt noch
behandelt werden (Nichol et al. 2008, Grasner et al. 2016).

Die notwendige Therapie in Form einer praklinischen kardiopulmonalen Reanimation
(CPR) lasst sich hierbei mit einer Inzidenz von weltweit je nach Studie 35-62
Reanimationen pro 100.000 Einwohnern/Jahr beziffern (Rea et al. 2004, Atwood et al.
2005, Nichol et al. 2008, Berdowski et al. 2010, Grasner et al. 2016, Benjamin et al.
2018, Grasner 2018, Grasner et al. 2020). Wie die grof3en prospektiven European
Registry of Cardiac Arrest Studien mit Daten aus 27 europaischen Landern und die
amerikanischen Heart Disease and Stroke Statistics zeigen konnten, Uberleben jedoch
nur ca. 10% der Patienten, bei denen eine praklinische CPR begonnen wurde und es
versterben bereits zwei Drittel aller Patienten noch vor Aufnahme in ein Krankenhaus
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(Grasner et al. 2016, Benjamin et al. 2018, Grasner et al. 2020). Auch weitere Studien
berichten Uber ahnlich niedrige Krankenhaus-Entlassungsraten nach praklinischer
CPR von 8-10% (Rea et al. 2004, Atwood et al. 2005, Grasner 2018).

Diese bescheidenen Zahlen sind malfigeblich in der hohen praklinischen Mortalitat
begriindet, wobei auch die Uberlebensraten nach Einlieferung in ein Krankenhaus
aullerst gering sind. Von allen im Krankenhaus aufgenommenen Patienten nach
praklinischer CPR uberleben bis zur Entlassung durchschnittlich nur etwa ein Viertel

bis ein Drittel der Patienten (Grasner et al. 2016, Grasner et al. 2020).

Beim plotzlichen Herz-Kreislauf-Stillstand weisen bei der ersten Herzrhythmus-
Analyse per EKG zwischen 25% und 50% der Betroffenen ein Kammerflimmern auf.
Bei noch fruhzeitigerer Aufzeichnung des Herzrhythmus durch schnelles Anlegen
eines vor Ort verfugbaren automatischen externen Defibrillators (AED) kann der Anteil
von Kammerflimmern sogar auf bis zu 76% steigen (Weisfeldt et al. 2010, Berdowski
et al. 2011). Es konnte gezeigt werden, dass eine sofortige CPR und eine umgehende
Defibrillation bei Kammerflimmern von hochster Dringlichkeit ist, um ein gutes
Therapieergebnis zu bewirken (Stiell et al. 2003, Malta Hansen et al. 2015, Kragholm
et al. 2017). Ziel der Defibrillation ist die Terminierung des Kammerflimmerns durch
eine gezielte externe Stromabgabe und dadurch das Wiedererlangen der regularen
spontanen Herzaktion mit Wiederherstellung eines Blutkreislaufes.

Zu diesem Zeitpunkt ist die meist noch ungeklarte Ursache des Herz-Kreislauf-
Stillstandes fur die Therapie von nachrangiger Bedeutung, da auch bei extrakardialer
Ursache des Herz-Kreislauf-Stillstandes die CPR entscheidend ist. Weiterfuhrende
Schritte in der Behandlung des Herz-Kreislauf-Stillstandes richten sich dann nach der
mutmallichen Genese. Dazu werden durch den Rettungsdienst und Notarzt wichtige

praklinische, therapeutische Schritte eingeleitet, bevor im Krankenhaus eine



umfangreiche und zielgerichtete Diagnostik und Therapie zur Behebung der
vorliegenden  Ursache folgt. Unmittelbar nach  Wiedererlangen eines
Spontankreislaufes (ROSC), ist jedoch der Grund des Herz-Kreislauf-Stillstandes
meist noch unklar.

Da bei der Mehrzahl aller reanimierten Patienten ein kardiales Geschehen flur den
Herz-Kreislauf-Stillstand verantwortlich ist, liegt ein besonderes Augenmerk auf dem
Vorgehen bei vermeintlich akut kardialer Ischamie. Der wesentliche diagnostische
Schritt ist hierbei die Koronarangiographie (Monsieurs et al. 2015). Dabei werden die
Koronararterien mithilfe von Kontrastmittel und Rontgenstrahlung dargestellt, um eine
mogliche Stenose als Ursache fur eine ischamische Genese des Herz-Kreislauf-
Stillstandes identifizieren zu konnen. Bei Vorliegen einer hochgradigen
Koronarstenose erfolgt die perkutane Koronarintervention (PCI), bei der die Stenose
mittels Ballonkatheter erweitert wird und ein eingebrachter Stent als Gefal3stutze die

Arterie dauerhaft offenhalten soll.

1.3 Historische Entwicklung der kardiopulmonalen Reanimation

1.3.1 Meilensteine bis in die 1960er Jahre

Die ersten Empfehlungen zur Behandlung des Herz-Kreislauf-Stillstandes gehen bis
in das 18. Jahrhundert zurick, als die Behandlung von Ertrinkungs-Opfern im
Vordergrund stand. In den zwei darauffolgenden Jahrhunderten beschaftigten sich
Wissenschaftler mit den drei auch heute noch zentralen Therapieformen der
Beatmung, Herzdruckmassage und Defibrillation (DeBard 1980, Paraskos 1993,

Aitchison et al. 2013).



Erst 1952 gelang es Zoll das Herz bei AV-Block 111° und Stillstand der Herzkammern
mit einem externen Schrittmacher wieder regelmalig zu stimulieren und durch die
rhythmischen Kammererregungen eine Auswurfleistung des Herzens mit intaktem
Blutkreislauf zu generieren (Zoll 1952). Drei Jahre spater,1955, fuhrte Zoll et al.
daraufhin die erste externe elektrische Stimulation am menschlichen Herzen zur
Terminierung von Kammerflimmern durch (Zoll et al. 1956).

Um die Beatmung eines Patienten mit Herz-Kreislauf-Stillstand zu gewahrleisten,
wurden verschiedene Techniken entwickelt und verglichen. So konnte 1958 die Mund-
zu-Mund-Beatmung als Uberlegenes Verfahren gegeniber den Techniken von Gordon
aus dem Jahre 1951 publiziert werden. Dieser hatte die Ventilation der Lunge durch
Lagerungsanderungen, passives Arm-Heben und -Senken, sowie durch Druck auf
Rucken und Brust propagiert (Gordon et al. 1951, Safar et al. 1958).

Die ersten Empfehlungen zur Herzdruckmassage Uber dem Sternum bei Herz-
Kreislauf-Stillstand folgten schlie3lich 1960 von Kouwenhoven et al. (Kouwenhoven et
al. 1960). Da durch eine alleinige Herdruckmassage eine ausreichende
Lungenventilation jedoch nicht garantiert werden kann, erkannten Safar et al. die
Notwendigkeit einer intermittierenden Ventilation der Lunge (Safar et al. 1961).

Somit waren die Herzdruckmassage mit abwechselnder Mund-zu-Mund-Beatmung in
Kombination mit der Defibrillation bei Kammerflimmern etabliert (National Academy of

Sciences-National Research Council 1966).

1.3.2 Die ersten Leitlinien der Reanimation

Die wichtigen Entwicklungen der 1950er und 1960er Jahre sorgten fur immer neuere
Erkenntnisse bezuglich der optimalen Therapie des Herz-Kreislauf-Stillstands. Dabei

wurden zunehmend Stimmen laut, die gesammelten Techniken auf einer Konferenz
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als Standards festzuhalten. Auf Anfrage des Amerikanischen Roten Kreuzes und
weiteren Organisationen wurde schlielBlich 1966 die erste Nationale Konferenz zur
CPR abgehalten, die ,Ad Hoc Committee on Cardiopulmonary Resuscitation of the
Division of Medical Sciences” der ,National Research Council of the National Academy
of Sciences”.
Sie formulierten mit der American Heart Association (AHA) als zentralen Punkt die
sogenannten ,ABCD-Steps“. Das Akronym steht fur die Anfangsbuchstaben der
jeweiligen Mallnahmen, die bei einem Herz-Kreislauf-Stillstand durchgefuhrt werden
sollten:

A — Airway opened (Atemwege 06ffnen)

B — Breathing restored (Atmung wiederherstellen)

C — Circulation restored (Kreislauf wiederherstellen)

D — Definite therapy (zielgerichtete Therapie)

Einhergehend mit den ABCD-Steps einigte sich das Gremium auf den Entschluss,
dass das gesamte medizinische Personal anhand von Erste-Hilfe-Puppen in der
Beatmung und CPR fortlaufend geschult werden musse und auch die Bevolkerung
hierin breitflachig unterrichtet werden solle (National Academy of Sciences-National
Research Council 1966).

Auf der zweiten National Conference on Cardiopulmonary Resuscitation and
Emergency Cardiac Care 1973 wurden die Begriffe ,Basic Life Support® (BLS) und
»<Advanced Life Support® (ALS) gepragt und definiert.

Als BLS wurden die Erste-Hilfe-MalRnahmen in Form des Erkennens eines Herz-
Kreislauf-Stillstandes sowie des Einleitens der CPR festgelegt, um den Patienten bis
zum Eintreffen des Rettungsdienstes am Leben zu halten. Dabei sollten die Schritte A

bis C der ABCD-Steps so schnell wie moglich angewandt werden.



Hieran anknupfend formulierte die National Conference den ALS als Integration des
BLS mit zusétzlichen Malnahmen, die nur von Arzten und medizinischem Personal
durchgefuhrt werden. Dazu zahlten Atemwegssicherung, EKG-Monitoring,
Defibrillation sowie ein intravendser (i.v.) Zugang mit Medikamentengabe.

Des Weiteren sollte das Reanimations-Training in Zukunft oOffentlich ausgeweitet
werden und der gesamten Bevolkerung ein gleichwertiger Zugang zur effektiven
Therapie bei Herz-Kreislauf-Stillstand garantiert werden. (Journal of the American

Medical Association 1974).

1.3.3 Entwicklung des Automatischen Externen Defibrillators

In Belfast wurde 1966 erstmals ein Defibrillator fest in einen Rettungswagen integriert,
der somit eine Defibrillation schon praklinisch im Rettungswagen ermoglichte
(Pantridge et al. 1967).

1979 entwickelte schliel3lich Diack einen tragbaren AED. Dieser konnte mit einem
Sensor im Pharynx die Herzfrequenz messen. Bei detektiertem Kammerflimmern
wurde automatisch eine elektrische Ladung uber die Elektroden am Brustkorb
abgegeben (Diack et al. 1979). Bereits 1983 konnte dieser Vorlaufer des heutigen
AED, der auch damals sowohl von Laien als auch vom Rettungsdienst eingesetzt
werden konnte, in die kommerzielle Produktion gehen (Rozkovec et al. 1983). Mit der
somit steigenden Verwendung des Defibrillators wurde der Nutzen einer frihen
Defibrillation immer weiter unterstrichen (National Conference on Cardiopulmonary

Resuscitation 1986).



1.3.4 Utstein-Konferenz

Da die CPR zu einem interdisziplinar wichtigen Zweig in der Medizin wurde, befassten
sich immer mehr Fachbereiche und Organisationen mit dem Thema. Die vielen
Einflusse aus unterschiedlichen Disziplinen fihrten zu diversen Definitionen und
Dokumentationsformen, die einer einheitlichen Nomenklatur entgegenwirkten und die
internationale Zusammenarbeit behinderten (Eisenberg et al. 1990, Cummins et al.
1991, Swanson 1991).

Aus diesem Grund trafen sich im Juni 1990 die Vertreter der AHA, des European
Resuscitation Council (ERC), des Australian Resuscitation Council und der Heart and
Stroke Foundation of Canada zu einer Konferenz, um einheitliche Begriffe fur den
praklinischen Herz-Kreislauf-Stillstand zu definieren (Cummins et al. 1991, Swanson
1991). Als Ort fur das Treffen wahlte man das Kloster Utstein bei Stavanger in
Norwegen, nachdem die beschlossenen Utstein-Kriterien benannt wurden. (Swanson
1991, Nolan et al. 2005).

Es wurden klare Rahmendaten, einheitliche Situationen, Begriffe und Malinahmen
definiert. Diese sollten zu einem besseren Verstandnis der Epidemiologie, einer
optimierten inter- und intrasystemischen Vergleichbarkeit, einer besseren
Gegenuberstellung unterschiedlicher Vorgehensweisen, dem Voranschreiten von
Qualitatsverbesserungen, sowie dem Aufzeigen von Wissenslicken und der
Unterstutzung klinischer Forschung dienen (Cummins et al. 1991, Cummins et al.

1991).

Die Utstein-Kriterien bestehen aus Kern- und Zusatzdaten, welche in den Jahren 2004
und 2014 weiter modifiziert wurden (Jacobs et al. 2004, Perkins et al. 2015). Dabei

bilden die Kerndaten alle Informationen, die fur Analysen und Vergleiche zwischen
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unterschiedlichen Institutionen und Landern notwendig sind und welche in der Regel
wegen ihrer leichten Erfassung schon routinemaflig gesammelt werden. Hierzu zahlen
unter anderem:

Definitionen von Herz-Kreislauf-Stillstand, beobachtetem Stillstand, Laienreanimation,
Medizinischem Notfallpersonal, erstem abgeleiteten Herzrhythmus, ROSC,
neurologischem Outcome bei Krankenhausentlassung, 30-Tages-Uberleben sowie
zeitliche Angaben und Zeitspannen zwischen Ereignissen.

Die Zusatzdaten hingegen sind umfangreicher und spezifischer, was ihre Erhebung
erschwert. Zu ihnen zahlen beispielsweise die Erfassung der Komorbiditaten des
Patienten, Qualitat der CPR, Art der Atemwegssicherung, Anzahl der Defibrillationen,
Zeitpunkt der ersten Medikamentengabe, die Todesursache sowie das 1-Jahres-
Uberleben. Sie sollten mdglichst immer miterfasst werden, aber lassen sich
schwieriger vergleichen als die Kerndaten. (Cummins et al. 1991, Jacobs et al. 2004,
Perkins et al. 2015).

Die festgelegten Begriffe konnten seitdem zur Forschung Uber die Wiederbelebung
sowie Entwicklung neuer Techniken beitragen. Sie stellen durch die Nomenklatur
einen wichtigen Rahmen in der internationalen Verstandigung der Notfallmedizin im
Bereich der CPR dar (Jacobs et al. 2004, Perkins et al. 2015). So haben sie zu einem
umfangreicheren Verstandnis der einzelnen Elemente der Wiederbelebung
beigetragen und den internationalen Konsensus sowie die Leitlinien der CPR

ermoglicht (Jacobs et al. 2004).

1.3.5 European Resuscitation Council und International Liasion Committee on

Resuscitation

Als Antwort auf die stetigen Fortschritte in der CPR wurde 1989 das ERC gegrindet.
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Dieses widmet sich in Europa vor allem der Wissenschaft und Forschung, dem
Training, der offentlichen Wahrnehmung und den Behandlungsrichtlinien hinsichtlich
der CPR. Im Jahr 1992 veroffentlichte das ERC schlieBlich ihre ersten Leitlinien
(Chamberlain 1992, European Resuscitation Council 2018).

Nachdem die Utstein-Kriterien durch die zusammenkommenden Rate erstellt wurden,
lud die AHA 1992 zu ihrer National Conference auch internationale Forscher ein. Durch
Forderungen nach einer starkeren internationalen Zusammenarbeit schlossen sich
noch im selben Jahr die Mitglieder des ERC, AHA, Australian Resuscitation Council,
Heart and Stroke Foundation of Canada und das Resuscitation Council of Southern
Africa zusammen und grundeten die International Liason Committee On Resuscitation
(ILCOR) (Nolan 2013, Perkins et al. 2017). Die ILCOR dient dazu, ein Forum flr
Diskussion und Koordination aller Aspekte der Wiederbelebung zu sein, die
Wissenschaft der Wiederbelebung zu fordern, Informationen zum Training und
Unterricht in CPR-Malnahmen zu verbreiten, internationale wissenschaftliche
Erkenntnisse zu beurteilen und zu teilen, sowie Erklarungen zu Themen der
Wiederbelebung im internationalen Konsens zu liefern (International Liaison
Committee On Resuscitation 2018).

So werden regelmalig ,advisory reports®, also Gutachten zur aktuellen
Wissenschaftslage herausgegeben, um die Aktualisierung der Standards und
Leitlinien zu unterstutzen (Nolan 2013). Dies ist der Consensus on Science with
Treatment Recommendations (CoSTR) (Olasveengen et al. 2017). Auf Grundlage
dieser Empfehlungen der ILCOR setzen sich auch die Leitlinien der AHA und ERC
zusammen (Field et al. 2010, Nolan et al. 2010, European Resuscitation Council
2018). Seit dem Jahr 2000 findet alle 5 Jahre eine Konsensus-Konferenz statt, in der
Forscher der ILCOR-Mitgliedsorganisationen die wissenschaftlichen Erkenntnisse zur

CPR reevaluieren (Monsieurs et al. 2015).
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1.3.6 Therapeutische Hypothermie

Um die Uberlebensraten sowie den neurologischen Zustand nach erfolgreicher
Reanimation weiter zu steigern, sind gezielte therapeutische MalRnahmen in der
innerklinischen Versorgung auf der Intensivstation notwendig. Mafigeblich hierzu zahlt
der Einsatz der Therapeutischen Hypothermie (TH). Das Konzept der gezielten
Kdhlung des gesamten Korpers stammt ursprunglich aus dem Bereich der Anasthesie.
Dort wurde sie in den 1950er Jahren wahrend Operationen z.B. am offenen Herzen
sowie am Gehirn und Ruckenmark eingesetzt (Sealy et al. 1958, Varon et al. 2008).
2002 zeigten schliel3lich Studien, dass die TH das neurologische Outcome nach
Reanimation bei Kammerflimmern signifikant verbessert (Bernard et al. 2002,
Hypothermia after Cardiac Arrest Study 2002).

Als Reaktion darauf empfahl die ILCOR 2002, die milde Hypothermie bei komatdsen
Patienten mit Spontankreislauf nach praklinischer Reanimation und initialem
Kammerflimmern in die Leitlinien aufzunehmen. Als Zieltemperatur wurden 32°C bis

34°C empfohlen (Nolan et al. 2003).

1.4 Aktuelle Leitlinien der kardiopulmonalen Reanimation

Die aktuellen Leitlinien des ERC von 2021 basieren auf dem ILCOR CoSTR 2020.

Sie stellen die effektivsten und am leichtesten zu erlernenden MafRnahmen dar, die auf

der aktuellen Wissenschaft, Forschung und Erfahrung basieren (Perkins et al. 2021).

1.4.1 Die Uberlebenskette

Die entscheidenden Schritte der CPR werden in der Uberlebenskette
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zusammengefasst. Diese besteht aus vier Gliedern, die in Abbildung 1 wiedergegeben
werden (Nolan et al. 2006).

Die Uberlebenskette setzt bereits vor der Reanimationspflichtigkeit des Patienten an.
Durch das frihzeitige Erkennen kardial bedingter Schmerzen kann der Rettungsdienst
bereits vor einem drohenden Bewusstseinsverlust des Betroffenen verstandigt
werden. Dies spart kostbare Zeit bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes.

Bei eingetretenem Herz-Kreislauf-Stillstand muss dieser schnellstmoglich vom
Ersthelfer als solcher erkannt werden. Dazu gelten als entscheidende
Schlusselsymptome die Reaktionslosigkeit und eine fehlende normale Atmung. Liegen
diese Symptome vor, soll sofort mit einer CPR begonnen werden. Sofern ein AED zur
Verfugung steht, soll dieser angelegt werden und bei einem defibrillierbaren
Herzrhythmus frahzeitig eine Defibrillation erfolgen.

Falls all diese MaRnahmen der Ersthelfer nicht zu einer Wiederbelebung des Patienten
fuhren sollten oder der Zustand des Patienten weiterhin instabil bleibt, folgen
erweiterte  Malnahmen des Rettungsdienstes, wie Atemwegsmanagement,
Medikamentenapplikation sowie eine kausale Behandlung der Ursachen. Ihnen folgt
eine systematische Therapie in der Postreanimationsphase wahrend des

Krankenhausaufenthaltes.
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Rasch erkennen Friihe kardiopulmonale Friihe Defibrillation Postreanimationsphase
und um Hilfe rufen Reanimation

0 0 L o

O O O e
. —

um den Kreislaufstillstand um Zeit zu gewinnen um das Herz zu starten um die Lebensqualitat
zu verhindern wiederherzustellen

Abbildung 1: Uberlebenskette (nach Perkins et al. 2015).

1.4.2 Basic Life Support

Der BLS stellt die lebensrettenden Erste-Hilfe-MalRnahmen dar, die zur Sicherung der
Atmung und des Kreislaufes eines reanimationspflichtigen Patienten sowie zur
Verstandigung des Rettungsdienstes dienen.

Dabei ist der erste Schritt auf dem Weg zu einer erfolgreichen Reanimation das
Erkennen des Herz-Kreislauf-Stillstandes. Der Ersthelfer soll dazu das Bewusstsein
des Betroffenen Uberpriufen und die Atmung kontrollieren. Hierfur testet der
Notfallzeuge die Reaktion des Betroffenen und Uberstreckt den Hals des Patienten,
um die Atemwege frei zu machen und die Atmung zu beurteilen. Sind Atemzuge weder
zu horen, zu fuhlen oder durch Brustwandbewegungen zu erkennen, soll unmittelbar
ein medizinischer Notruf abgesetzt werden und mit der CPR begonnen werden.
AuRerdem soll, falls weitere Helfer vor Ort sind, ein AED gesucht und angelegt werden
(Monsieurs et al. 2015).

Der Ersthelfer beginnt so schnell wie moglich mit der Herzdruckmassage. Dazu kniet
er seitlich des Bewusstlosen und drickt mit einer Frequenz von 100-120/min auf der

Mitte des Brustbeins dieses ca. 5 cm tief ein und entlastet nach jeder Kompression
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den Brustkorb wieder vollstandig (Stiell et al. 2014). Die Thoraxkompressionen sollen
mit ausgestreckten Armen erfolgen, wobei beide Hande uUbereinander auf dem
Brustkorb liegen.

Nach 30 Thoraxkompressionen folgen zwei Atemspenden. Dazu beatmet der Helfer
den Betroffenen entweder durch Nase oder Mund und halt die jeweils andere
Gesichtsoffnung zu. Jede Atemspende soll ca. 1 Sekunde lang andauern und zu einem
Heben des Brustkorbes fuhren (Beesems et al. 2013). Das Verhaltnis von 30:2 soll
dabei bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes fortgefihrt werden. Sofern ein AED zur
Verfugung steht, soll dieser bestmdglich ohne Unterbrechung der Reanimation

angelegt und der Sprachfuhrung Folge geleistet werden.

1.4.3 Advanced Life Support

Der ALS beschreibt die erweiterten Mal3nahmen, um den Herz-Kreislauf-Stillstand zu
beenden und die zugrundeliegende Ursache zu behandeln. Die entscheidenden
Schritte werden in Abbildung 2 wiedergegeben.

Auch bei den erweiterten ReanimationsmaflRnahmen zahlen eine ununterbrochene,
qualitativ hochwertige Thoraxkompressionen sowie eine frihzeitige Defibrillation bei
Kammerflimmern oder ventrikularer Tachykardie zu den wichtigsten MalRnahmen.
Dementsprechend wird wie bei dem BLS die CPR in einem Kompressions-Beatmungs-
Verhaltnis von 30:2 durchgefuhrt. Im weiteren Verlauf wird zwischen einem
defibrillierbaren Herzrhythmus (also Kammerflimmern oder ventrikularer Tachykardie)
sowie einem nicht defibrillierbaren Rhythmus unterschieden (Asystolie, pulslose
elektrische Aktivitat). Hierzu erfolgt alle 2 Minuten eine Rhythmuskontrolle per EKG,
wobei die Unterbrechung der Thoraxkompressionen zur Rhythmusanalyse minimiert

werden soll.
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Bei defibrillierbarem Rhythmus folgt eine Schockabgabe mit anschlieender
unmittelbarer Weiterfuhrung der Herzdruckmassage. Bei nicht defibrillierbarem
Rhythmus wird die Reanimation direkt fur weitere 2 Minuten durchgefuhrt. Diese
beiden Zyklen werden so lange fortgefuhrt, bis wieder ein Spontankreislauf eintritt.
Die erste Defibrillation bei Kammerflimmern bzw. ventrikularer Tachykardie soll bei
biphasischen Geraten mit einer Energie von mindestens 150 Joule erfolgen. Alle
weiteren biphasischen Schockabgaben sollen mit 150 bis 360 Joule durchgefuhrt
werden (Koster et al. 2008). Dabei ist darauf zu achten, den Thorax solange weiter zu
komprimieren, bis der Defibrillator geladen ist. Die Unterbrechung der
Thoraxkompressionen zur Schockabgabe soll danach so gering wie moglich ausfallen
(Eftestol et al. 2002, Cheskes et al. 2014). Unmittelbar nach der Defibrillation sollen
weder Puls noch Herzrhythmus kontrolliert und die CPR fortgesetzt werden (Cheskes
et al. 2014).

Zeitgleich zu den beschriebenen Malinahmen soll dem Patienten Uber eine
Gesichtsmaske Sauerstoff appliziert und ein i.v.-Zugang gelegt werden. Falls ein i.v.-
Zugang nicht moglich ist, kann auch ein intraossarer Zugang gelegt werden (Reades
et al. 2011, Leidel et al. 2012). Uber den jeweiligen Zugang wird bei nicht-
defibrillierbarem Rhythmus sofort und bei defibrillierbarem Rhythmus nach der dritten
Schockabgabe 1 mg Adrenalin verabreicht. Bei ausbleibendem ROSC erfolgt alle 3
bis 5 Minuten ein weiterer Adrenalin-Bolus. Des Weiteren ist nach dem dritten
erfolgreichen Schock eine Einzeldosis von 300 mg Amiodaron indiziert und nach 5
Schocks kann die Gabe von weiteren 150 mg Amiodaron in Betracht gezogen werden
(Monsieurs et al. 2015).

Um die Atemwege zu sichern, sollen nur erfahrene Arzte eine Intubation durchfiihren.
Dabei darf die Intubation nicht zu einer Verzogerung der Defibrillation fihren. Als

Alternative zur Atemwegssicherung kann auf supraglottische Atemwegshilfen wie
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Larynxtubus und Larynxmaske zuruckgegriffen werden. Nach erfolgter
Atemwegssicherung konnen die Thoraxkompressionen und die Beatmung unabhangig
voneinander erfolgen. Dabei ist eine Beatmungsfrequenz von 10/min anzustreben
(Yeung et al. 2014).
Des Weiteren sollten wahrend der ReanimationsmalRnahmen die moglichen
reversiblen Ursachen des Herz-Kreislauf-Stillstandes abgefragt werden, die als 4H’s
und HITS zusammengefasst werden (Monsieurs et al. 2015).
Die 4H's stehen fur:

e Hypoxie

e Hypo- oder Hyperkaliamie bzw. andere Elektrolytstorungen

e Hypo- oder Hyperthermie

e Hypovolamie.
Das Akronym HITS bezeichnet:

e Herzbeuteltamponade

¢ Intoxikation

e Thrombose der Herzkranzgefalle oder der Lungenarterien

e Spannungspneumothorax.
Um das Erreichen eines ROSC festzustellen, kann weiterhin eine Kapnographie
helfen. Dabei wird der Kohlendioxid-Partialdruck (pCO2) gemessen, welcher bei
wiedereinsetzender Atmung signifikant ansteigt (Sehra et al. 2003, Pokorna et al.

2010).
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Advanced Life Support

keine Reaktion? keine
normale Atmung?

kardiopulmonale Reanimation (CPR) 30:2
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Abbildung 2: Advanced Life Support von Erwachsenen (nach Soar et al. 2015).



1.4.4 Postreanimationsphase

Mit Einsetzen des ROSC beginnt die stationdre Behandlung des
Postreanimationssyndroms. Hierunter versteht man die pathologischen Prozesse, die
wahrend und nach einer Reanimation im ganzen Korper auftreten (Nolan et al. 2008).
Dabei sind vor allem die Schadigungen des Gehirns und des Herzens, die systemische
Antwort auf die Ischamie und Reperfusion des gesamten Korpers sowie die eigentliche
Ursache des zugrundeliegenden Herz-Kreislauf-Stillstandes zu therapieren. Der
Schweregrad des Postreanimationssyndroms kann dabei deutlich variieren und hangt
vor allem von der zugrundeliegenden Erkrankung und Lange des Herz-Kreislauf-
Stillstandes ab (Nolan et al. 2008, Stub et al. 2011).

Durch die Aktivierung immunologischer Prozesse und des Gerinnungssystems kommt
es u.a. zu Endothelschaden, Volumenverschiebung, Vasodilatation und
Mikrozirkulationsstorungen, ahnlich einer Sepsis (Adrie et al. 2004). Sie stellen ein
groBRes Risiko fur ein Multiorganversagen dar und verlangen in der Regel eine
intensivmedizinische Therapie. Dabei sind bei komatosen Patienten die kontrollierte
Beatmung, das Monitoring und die Optimierung der Hamodynamik, die Vermeidung
von Hyper- oder Hypoxamie, die Herzrhythmuskontrolle, die Einstellung des
Blutzuckerspiegels sowie ein zielgerichtetes Temperaturmanagement von grol3er

Bedeutung (Monsieurs et al. 2015).

Das akute Koronarsyndrom, zu dem STEMI und NSTEMI zahlen, ist die haufigste
Ursache des Herz-Kreislauf-Stillstandes (Eisenberg et al. 2001, Grasner 2018). Dabei
liegt die Pravalenz einer akuten Koronarlasion zwischen 59% und 71% aller Patienten

mit nicht offensichtlich extrakardialer Ursache (Larsen et al. 2012).
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Bei reanimierten Patienten mit vermuteter kardialer Genese des Herz-Kreislauf-
Stillstandes und ST-Strecken-Hebungen bzw. neu aufgetretenem Links-Schenkel-
Block im 12-Kanal-EKG, soll daher eine notfallmallige Herzkatheteruntersuchung
durchgefuhrt werden. Dabei wird minimalinvasiv ein Linksherzkatheter arteriell bis zum
Herzen vorgeschoben. Uber die Applikation von Kontrastmittel lassen sich die
Koronargefalle unter Rontgendurchleuchtung darstellen, um eine mdogliche
Koronarlasion erkennen zu konnen. Eine so genannte culprit lesion, d.h. eine
infarktrelevante Lasion, kann sowohl eine akute Okklusion, aber auch ein Thrombus,
eine hochgradige Verengung in An- oder Abwesenheit eines Thrombus oder eine
instabil wirkende Lasion mit hoher Wahrscheinlichkeit fur eine auslosende Ischamie
sein. Therapeutisch erfolgt zur Behandlung der culprit lesion eine PCI mit
Stentimplantation. Dazu wird uUber einen Fuhrungsdraht ein Ballonkatheter bis zur
culprit lesion vorgeschoben, der die Stenose expandiert. Danach wird ein Stent
implantiert, um eine erneute Stenosierung des Gefaldes zu verhindern (Neumann et

al. 2019).

Finden sich bei Patienten nach Reanimation keine ST-Strecken-Hebungen in den
EKG-Ableitungen, so kann dennoch ein akutes Koronarsyndrom als Ursache fur den
Herz-Kreislauf-Stillstand vorliegen. Nicht alle myokardialen Ischamien lassen sich mit
dem EKG abbilden, weshalb es trotz fehlender ST-Strecken-Hebungen sinnvoll sein
kann, eine unmittelbare = Koronarangiographie @ zu erwagen. In die
Entscheidungsfindung  flieRen  hierfur  Patientenalter, = Reanimationsdauer,
hamodynamische Instabilitat, Herzrhythmus, neurologischer Status sowie der

Gesamteindruck auf das arztliche Personal ein (Monsieurs et al. 2015).
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In den ersten 48 Stunden nach erfolgreicher Reanimation wird haufig die Entstehung
einer Hyperthermie bzw. eines Fiebers beobachtet. Diese erhohte Korpertemperatur
ist hierbei gemal diversen Studien mit einem schlechteren neurologischen Outcome
assoziiert (Takino et al. 1991, Zeiner et al. 2001, Diringer et al. 2004).

Das zielgerichtete Temperaturmanagement (TTM = targeted temperature
management) soll daher die Entstehung erhohter Korpertemperaturen verhindern und
dadurch neuroprotektiv wirken (Froehler et al. 2007, Drury et al. 2014). Hierfur werden
bei wachen Patienten Antipyretika verwendet und bei komatdsen Patienten eine aktive
Kiuhlung des Patienten durchgeflihrt. Dabei soll eine konstante Zieltemperatur von 32-
36°C Uber mindestens 24 Stunden gewahrleistet werden (Bernard et al. 2002,
Hypothermia after Cardiac Arrest Study 2002, Arrich et al. 2016, Schenone et al.
2016). Nach aktuellem Stand gibt es keinen Vorteil einer bestimmten Temperatur

innerhalb dieser Temperaturspanne (Nielsen et al. 2013, Schenone et al. 2016).

Trotz erfolgreicher CPR stirbt ein grof3er Teil der Patienten noch im Verlauf des
Krankenhausaufenthaltes. Dabei sterben zwei Drittel der Patienten an den Folgen des
hypoxisch-ischamischen Hirnschadens (Dragancea et al. 2013, Lemiale et al. 2013,
Nielsen et al. 2013). MalRgeblich tragt hierzu der Abbruch lebenserhaltender
MaRnahmen bei (Dragancea et al. 2013). In die Prognose des neurologischen
Outcomes flieRen die klinische Untersuchung mit Uberprifung der Reflexe, die
Befunde des Elektroenzephalogramms (EEG), die Laborwerte der Neuronen-
spezifischen Enolase (NSE) sowie die Bildgebung des Gehirns ein (Monsieurs et al.
2015).

Patienten mit infausten Therapieaussichten kdnnen unter Voraussetzung spezieller
neurologischer Kriterien und bei Einwilligung des Patienten bzw. dessen

Hinterbliebenen zur Organspende in Betracht gezogen werden (Sandroni et al. 2010).
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Haben die Patienten den Krankenhausaufenthalt Uberlebt, so weist die Mehrzahl bei
der Entlassung neurologische Beeintrachtigungen in unterschiedlichem Ausmafl} auf.
Hierzu gehoren kognitive und emotionale Beschwerden sowie das Fatigue-Syndrom
mit anhaltender Erschopfung, Mudigkeit und Antriebslosigkeit (Moulaert et al. 2009,
Wilder Schaaf et al. 2013). Das Verrichten von Aufgaben des Lebensalltags, das
Zuruckfinden in den Arbeitsplatz sowie die Lebensqualitdt werden dabei stark
beeinflusst. Daher sollen nach der Entlassung aus dem Krankenhaus umfangreiche
RehabilitationsmalRnahmen erfolgen (Lundgren-Nilsson et al. 2005, Wachelder et al.

2009).

1.4.5 Ethische Probleme

Aufgrund des aulerst kritisch kranken Zustandes der Patienten mit Herz-Kreislauf-
Stillstand, ergibt sich eine Vielzahl von ethischen Fragen, mit denen das medizinische
Personal im gesamten Verlauf der Therapie konfrontiert wird. Es mussen schnelle
Entscheidungen und MalRnahmen getroffen werden, die umfangreiche Konsequenzen
nach sich ziehen.

Mit der Ethik der Wiederbelebung befasst sich daher auch die ERC in den aktuellen
Leitlinien von 2021 und gibt Empfehlungen, die auf empirischen Studien basieren.
Mafgeblich betont wird hierbei die Bedeutung einer Patientenverfiugung, das Ziel einer
partizipativen Entscheidungsfindung und die Anwendung von festgelegten Kriterien
zur Beendigung einer Reanimation (Mentzelopoulos et al. 2021).

Dennoch konnen nicht alle ethischen Fragen vollstandig anhand eines Leitfadens
abgeleitet werden, sondern bedurfen bei jedem Patienten einer individuellen und

situativen Abwagung. Dies beginnt bei der Frage, ob eine Reanimation bei Vorliegen
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eines Herz-Kreislauf-Stillstandes begonnen werden sollte und endet bei dem
Entschluss, lebenserhaltende MalRnahmen einzustellen.

Ganz maldgeblich fur die Entscheidungsfindung tragen medizinische Informationen
wie Vitalparameter, Laborwerte, Vorerkrankungen und Komorbiditaten bei. Hieraus
konnen prognostische Aussagen abgeleitet werden, die gemeinsam mit dem
individuellen mutmallichen Willen des Patienten durch Vorliegen einer
Patientenverfugung oder der Auskunft durch Angehorige bzw.
Vorsorgebevollmachtigte zu einer Therapieplanung beitragen. Inwiefern jedoch
beispielsweise bei schlechter Prognose des Patienten diagnostische Mallnhahmen wie
eine Koronarangiographie sinnvoll sind, wird gréRtenteils den behandelnden Arzten

Uberlassen.
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2 Problemstellung und Zielsetzung

Das Uberleben eines Herz-Kreislauf-Stillstandes hangt maRgeblich von den
praklinischen MalRnahmen der Uberlebenskette und des BLS ab (Cummins et al.
1991).

Doch weiterhin bestehen die meisten offenen Fragen im richtigen therapeutischen und
diagnostischen Vorgehen in der Klinik (Rea et al. 2004, Atwood et al. 2005, Nichol et
al. 2008, Berdowski et al. 2010, Grasner et al. 2016, Benjamin et al. 2018, Grasner
2018).

Es sterben weiterhin alleine zwei Drittel aller Patienten, die auf eine Intensivstation
aufgenommen wurden in Folge einer neurologischen Schadigung des Gehirns (Laver
et al. 2004). Und auch bei den meisten Uberlebenden lassen sich langfristige kognitive
Beeintrachtigungen in verschiedenster Form feststellen (Cronberg et al. 2009).

Da dem Herz-Kreislauf-Stillstand zu Uber 60% eine kardiale Genese zu Grunde liegt,
werden der optimalen kardiologischen Diagnostik und Therapie eine erhebliche
Bedeutung zugeschrieben (Eisenberg et al. 2001, Grasner 2018). Ein grolRer Teil aller
praklinisch reanimierten Patienten weist eine KHK auf (Spaulding et al. 1997,
Anyfantakis et al. 2009, Dumas et al. 2010, Nogales-Romo et al. 2018). Daher
empfehlen die aktuellen ERC-Leitlinien ganz eindeutig eine notfallmalige
Koronarangiographie (CAG) bei allen praklinisch reanimierten Patienten, die ST-
Strecken-Hebungen im EKG aufweisen. Die Kombination von TTM und schneller CAG
mit PCl bei ST-Strecken-Hebungen im EKG verbessert das Outcome signifikant
(Grasner et al. 2011, Dumas et al. 2012, Callaway et al. 2014), doch weiterhin besteht
Unklarheit, wie bei Patienten ohne solche ST-Strecken-Hebungen, aber mit
mutmallich kardialer Genese behandelt werden soll (Monsieurs et al. 2015). Studien
zeigen, dass ca. ein Viertel aller Patienten nach Reanimation und ohne ST-Strecken-
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Hebungen eine Ziellasion im Koronargefal® aufweisen (Radsel et al. 2011, Hollenbeck
et al. 2014, Dumas et al. 2016, Elfwen et al. 2018). Diese Myokardischamien sind
anhand von EKG-Ableitungen nicht zuverlassig zu detektieren und somit konnen auch
bei Abwesenheit infarkttypischer EKG-Veranderungen Ziellasionen vorliegen, die
einer CAG bedurfen (Staer-Jensen et al. 2015).

Vereinbar damit zeigen mehrere Studien einen positiven Nutzen der notfallmaRigen
CAG nach praklinischer Reanimation (Dumas et al. 2010, Zanuttini et al. 2012,
Zanuttini et al. 2013, Camuglia et al. 2014, Hollenbeck et al. 2014, Kern et al. 2015,
Dumas et al. 2016, Khan et al. 2017, Jaeger et al. 2018, Jentzer et al. 2018). Andere
Studien zeigen hingegen keinen Nutzen einer schnellen CAG bei fehlenden ST-
Strecken-Hebungen (Bro-Jeppesen et al. 2012, Dankiewicz et al. 2015, Kleissner et
al. 2015).

Diese Unklarheit im Vorgehen der behandelnden Arzte wird in einer Studie von
Kearney et al. widergespiegelt, in der gezeigt wird, dass nur gut ein Drittel aller
Patienten, die mit ROSC im Krankenhaus eintreffen und die fur eine CAG in Frage
kommen, wirklich einer solchen Untersuchung unterzogen werden (Kearney et al.
2018).

Mithilfe der vorliegenden Arbeit soll diese Ungewissheit weiter geklart werden und die
gewonnenen Erkenntnisse zu einer gezielteren Entscheidungsfindung beitragen. Die
Ergebnisse aus dieser retrospektiv angelegten Studie sollen Hypothesen flr
zukunftige prospektive Studien ermdglichen. Dabei erfolgte bewusst die Auswahl
zweier tertiarer kardiologischer Kliniken, die eine gewisse praklinische Vorselektion
der reanimierten Patienten aufweisen. Es handelt sich daher bei dem untersuchten
Patientenkollektiv um auferst kritisch Kranke mit am ehesten kardialer Genese des

Herz-Kreislauf-Stillstandes.
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Primares Ziel der Studie ist es, den Einfluss der notfallmaRigen CAG auf das
Uberleben von Patienten nach praklinischem Herz-Kreislauf-Stillstand zu untersuchen.
Darlber hinaus werden Faktoren erforscht, die mit der Prognose und dem Uberleben

von Patienten mit erfolgter notfallmaRiger CAG assoziiert sind.
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3 Methoden

3.1 Patientenkollektiv

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive Studie, die an zwei
verschiedenen Krankenhausern der Maximalversorgung mit dauerhafter
Herzkatheterbereitschaft durchgefuhrt wurde: an der Klinik fur Herz- und
Kreislauferkrankungen am Deutschen Herzzentrum Munchen und der Klinik far
Kardiologie und Angiologie am Klinikum rechts der Isar Munchen.

Vorab erfolgte die Zustimmung der Ethikkomission der Fakultat fur Medizin der
Technischen Universitat Munchen fur die Durchfuhrung der Studie (Aktenzeichen
343/17 S).

Das Patientenkollektiv umfasst praklinisch reanimierte Patienten, die im Zeitraum von
Februar 2003 bis Dezember 2017 auf den Intensivstationen 2.3 des Deutschen
Herzzentrum Miuinchens bzw. 3/10 des Klinikums rechts der Isar stationar
aufgenommen wurden. Dafur wurden in der elektronischen Datenbank beider
Krankenhauser die Patientenakten nach den Begriffen ,praklinische Reanimation® und
»=aulerklinische Reanimation“ durchsucht. Das gefundene Patientenkollektiv wurde
pseudonymisiert und gemald Artikel 27 Absatz 4 des Bayerischen
Krankenhausgesetzes verwendet. Hiernach wurden die Patientendaten mit den

Einschlusskriterien der Studie verglichen und ausgewertet.

3.2 Ein- und Ausschlusskriterien

In die Studie wurden samtliche Patienten eingeschlossen, die im Zeitraum von Februar
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2003 bis Dezember 2017 auf einer der beiden Intensivstationen nach praklinischer
Reanimation stationar aufgenommen wurden.

Zu den praklinisch reanimierten Patienten zahlten alle Patienten, die aulerhalb eines
Krankenhauses initial reanimiert wurden. Eingeschlossen wurden alle Patienten, die
reanimationspflichtig aufgefunden wurden, in Anwesenheit eines Laien einen Herz-
Kreislauf-Stillstand erlitten oder bei Kontakt mit dem Rettungsdienst bzw. Notarzt vor
Ort oder im Rettungswagen vor Eintreffen im Krankenhaus reanimationspflichtig
wurden.

Ausgeschlossen wurden alle Patienten, die zwar mit dem Notarzt aufgenommen, aber
erst nach Ankunft im Krankenhaus erstmalig reanimationspflichtig wurden sowie alle

Patienten, die innerklinisch reanimiert wurden.

3.3 Datenerhebung

Die Datenerhebung der Patienten erfolgte aus archivierten und digitalisierten
Patientenakten sowie dem klinikinternen elektronischen Informationssystem. Dabei
wurden die Daten aus den Notarzteinsatzprotokollen, Arztbriefen und dem jeweiligen
Herzkatheterlabor bezogen. Des Weiteren wurden Arztbriefe aus der
Anschlussbehandlung in Krankenhausern und Rehabilitations-Einrichtungen sowie bei
niedergelassenen Arzten ausgewertet.

Samtliche Daten der Patienten wurden gemal} den aktuellen Utstein-Kriterien von
2015 dokumentiert und gesammelt (Perkins et al. 2015).

Tabelle 1 listet die erhobenen Daten im Detail auf.
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Tabelle 1: Erhobene Studiendaten

Patientenakten und klinikinternes elektronisches Informationssystem
Alter

Geschlecht

Einweisungsdatum

Entlassungsdatum / Todesdatum

Anamnese und klinischer Verlauf

Notarztprotokoll

beobachteter Herz-Kreislauf-Stillstand

Uhrzeit des Notrufes

Notruf tagsuber

Ersthelferreanimation

Ort des Herz-Kreislauf-Stillstandes

initial aufgezeichneter Herzrhythmus im EKG
Zeit bis ROSC

Uhrzeit der Krankenhausaufnahme

ROSC bei Krankenhausaufnahme

Atemwegsmanagement bei Krankenhausaufnahme

Herzkatheterlabor

CAG innerhalb von zwei Stunden nach Krankenhausaufnahme
Uhrzeit der CAG
Durchfuhrung einer PCI

Herzkatheterlabor und klinikinternes elektronisches Informationssystem

Ursache des Herz-Kreislauf-Stillstandes

Kardiovaskulare Risikofaktoren

aktiver Raucher

ehemaliger Raucher

Diabetes mellitus

Hypercholesterinamie

arterielle Hypertonie
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bekannte KHK
Zustand nach Myokardinfarkt

positive Familienanamnese bezugliche Myokardinfarkt oder KHK

Klinikinternes elektronisches Informationssystem, Patientenakten sowie

Arztbriefe der Anschlussbehandlung

30-Tages-Uberleben

Tabelle 1: CAG: Koronarangiographie, EKG: Elektrokardiogramm, KHK: Koronare
Herzkrankheit, PCI: perkutane Koronarintervention, ROSC: wiedererlangter
Spontankreislaufes

Im Folgenden werden einige Begriffe entsprechend ihrer Definition der Utstein-
Kriterien und der Erhebung in der Studie erklart:

Als beobachteter Herz-Kreislauf-Stillstand wurden jene gewertet, die von Anwesenden
gesehen oder gehort wurden. Dazu zahlen auch Patienten, die erst in Anwesenheit
des EMS oder Notarztes reanimationspflichtig wurden.

Als tagstiiber wurden eingehende Notrufe von 6.00 Uhr bis 22.00 Uhr gewertet.

Die Gruppe der Ersthelferreanimation umfasst sowohl Patienten, die eine
Laienreanimationen erhielten als auch all diejenigen, die erst in Anwesenheit des
Rettungsdienstes reanimationspflichtig wurden. Dabei wurden im Rahmen einer
Laienreanimation auch die Falle gezahlt, in denen zwar eine CPR vorgenommen

wurde, diese jedoch laut Angaben im Notarztprotokoll nicht suffizient realisiert wurde.

Als Herz-Kreislauf-Stillstand im h&uslichen Umfeld wurden alle Lokalisationen
innerhalb eines Wohngebaudes und des dazugehdrigen Grundsttckes mit Garten und

Garage gezahit.

Der initial aufgezeichnete Herzrhythmus ist die Herzaktion, die nach Anlegen des
ersten Monitors oder Defibrillators vorlag. Unterschieden wurden folgende Rhythmen:
Asystolie, pulslose elektrische Aktivitat, ventrikulare Tachykardie, Kammerflimmern,
AV-Block, Bradykardie und sonstige.
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Als Zeit bis ROSC wurde das Intervall aus dokumentierter Ankunft des
Rettungsdienstes und Zeitpunkt des ROSC berechnet. Dabei wurde jeder ROSC
gewertet, unabhangig der Lange des wiedereingekehrten Spontankreislaufes und
erneuter Reanimationspflichtigkeit.

Das Afemwegsmanagement bei Krankenhausaufnahme wurde aufgeteilt in

endotracheale Intubation, Larynxmaske, Larynxtubus, Spontanatmung und sonstiges.

Als notfallméBige CAG wurde die Durchfuhrung einer Koronarangiographie innerhalb

von zwei Stunden nach Krankenhausaufnahme gewertet.

Eine PC/ wurde bei Koronarlasionen mit einer Stenosierung von mindestens 75% des

Koronardurchmessers durchgefuhrt.

Die Ursache des Herz-Kreislauf-Stillstands wurde nach Zusammenstellung aller
individuellen Befunde des Patienten als einer der folgenden angegeben: STEMI,
NSTEMI, Bradykardie, Kardiomyopathie, Hamorrhagie, metabolische Entgleisung,

Lungenarterienembolie, respiratorisches Versagen sowie sonstiges.

Das 30-Tages-Uberleben wurde iber verschiedene MaRnahmen abgefragt. Dazu

zahlten Informationen Uber weitere Klinikaufenthalte, Arztbriefe aus der

Anschlussbehandlung oder telefonische Auskunft bei den weiterbehandelnden Arzten.

3.4 Endpunkte der Studie

Primarer Endpunkt der Studie war die 30-Tages-Uberlebensrate nach praklinischer

Reanimation.
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3.5 Statistische Analyse

Kontinuierliche Daten werden im Folgenden als Mittelwert £ Standardabweichung (SD)
dargestellt. Zur Testung auf Normalverteilung wurden die Daten mit dem Shapiro-Wilk-
Test untersucht. Die Analysen wurden demnach bei nichtparametrischen Daten mit
dem Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test und bei normalverteilten Daten mit dem
Student-t-Test durchgefuhrt. Kategoriale Daten sind als Anzahl (%) angegeben und
wurden mit dem x3-Test analysiert.

Zur Untersuchung des 30-Tages-Uberlebens von Patienten mit notfallmaRiger CAG
und ohne solche, erfolgte eine univariate logistische Regressionsanalyse.

Nach Stratifikation der Patienten in ein Kollektiv mit notfallmafig durchgefuhrter CAG
flossen alle verwendbaren univariaten Faktoren in eine multivariate lineare
Regressionsanalyse ein. Dabei wurden mithilfe der LASSO (Least Absolute Shrinkage
and Selection Operator) Methode alle Kovariablen aus den verfugbaren Werten

ausgewahilt.

Um potentielle Storfaktoren und eine Stichprobenverzerrung auf die pradiktiven
Faktoren fiir das 30-Tages-Uberlebens zu minimieren, wurde das Propensitiy-Score-
Matching (PSM) angewandt. Somit wurden zwei passende Kohorten von Patienten
erstellt, die entweder eine notfallmalige CAG erhielten oder nicht.

Der Propensity-Score wurde zunachst anhand einer bindaren logistischen
Regressionsanalyse geschatzt. Vor dem Matching der Variablen wurden
unvollstandige Datensatze multiplen Imputationen mit Hilfe der ,predictive mean
matching method“ unterzogen.

Dazu dienten die Ergebnisse aus der univariaten Analyse der sich signifikant zwischen

den beiden Gruppen unterscheidenden Baseline Charakteristika (p < 0,05). Die
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relevanten Werte waren Hypercholesterindmie, aktiver Raucherstatus, Herz-Kreislauf-
Stillstand zur Tageszeit, hauslicher Herz-Kreislauf-Stillstand, ROSC bei
Krankenhausaufnahme und weibliches Geschlecht.

Das 1:1 PSM mittels der Nearest-Neighbour-Analyse (R-package ,MatchIT, Version
3.0.3) mit einer Caliper-Weite von 0,1 SD berechnete schlieldlich jeweils 119 Patienten,
die der Gruppe der notfallmaligen CAG bzw. der Gruppe der nicht durchgefuhrten
CAG zugewiesen wurden.

Im Anschluss an das PSM flossen wiederum alle verfigbaren univariaten Faktoren in
eine multivariate lineare Regressionsanalyse ein. Mithilfe der LASSO Methode wurden
alle Kovariablen aus den verfugbaren Werten ausgewahlt. Diese Variablen waren
ROSC bei Krankenhausaufnahme, Ersthelferreanimation, Herz-Kreislauf-Stillstand
zur Tageszeit, beobachteter Herz-Kreislauf-Stillstand, hauslicher Herz-Kreislauf-
Stillstand, aktiver Raucherstatus, ehemaliger Raucher, Diabetes mellitus, positive
Familienanamnese bezuglich eines Myokardinfarktes bzw. KHK, weibliches
Geschlecht, Zustand nach Myokardinfarkt, bekannte KHK, arterielle Hypertonie und
notfallmallige CAG.

Im Rahmen einer Sensitivitatsanalyse wurde ein multivariates Regressionsmodell
angewandt, das auf Generalized Estimating Equation basiert und fir eine gewichtete
Schatzung angepasst ist, indem es einen Propensity-Score zur notfallmafdigen oder
nicht durchgefihrten CAG nutzt (Inverse Probability of Treatment Weighting, IPTW-
Schatzung).

Der Vorteil der notfallmaRigen CAG auf Patienten mit STEMI ist bereits breitflachig
nachgewiesen. Um deshalb den Nutzen der notfallmalligen CAG auf alle Patienten
ohne STEMI zu bekraftigen, wurde abschlieend eine Sensitivitats-Analyse innerhalb
des gesamten Patientenkollektivs unter Ausschluss aller STEMI Patienten

durchgefuhrt.
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Als Signifikanzniveau wurde ein p-Wert von < 0,05 definiert und die Odds Ratio (OR)

mit einem 95% Konfidenzintervall (Cl) versehen.

Die statistische Auswertung erfolgte mit der Software JMP Pro (Version 13.0, Cary,

NC, USA) und R (MatchIT package, version 3.0.2 and MICE package, version 3.6.0).
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4 Ergebnisse

In die Studie wurden insgesamt 519 Patienten mit praklinischer Reanimation
eingeschlossen. Das Patientenkollektiv wurde dabei retrospektiv aufgeteilt in
Patienten mit und ohne notfallmalliger CAG.

Bei 385 Patienten (74,2%) wurde notfallmaRig eine CAG durchgefuhrt; bei 134

Patienten (25,8%) erfolgte keine CAG.

4.1 Baseline Charakteristika und kardiovaskulare Risikofaktoren

Die Patienten der Studie waren zu 74,2% mannlich und das allgemeine
Durchschnittsalter betrug 65,2 + 14 Jahre.

Die Baseline Charakteristika sind in Tabelle 2 aufgefuhrt.

In der Gruppe der notfallmaRigen CAG befand sich ein signifikant niedrigerer Anteil
(23,1%) an Frauen als in der Gruppe der nicht notfallmaRigen CAG (33,6%).
AulRerdem zeigte sich, dass Patienten mit notfallmalRiger CAG signifikant ofter
ehemalige Raucher waren (43,9% vs. 30,1%, p = 0,02) und an Hypercholesterinamie

litten (63,6% vs. 39,0%, p < 0,001).
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Tabelle 2: Baseline Charakteristika und kardiovaskulare Risikofaktoren

NotfallméRige CAG Keine CAG
p-Wert
n=385 n=134
Geschlecht (weiblich) 89/385 (23,1) 45/134 (33,6) 0,02
Alter in Jahren 65,1 +£13 66,9 £ 16 0,11
Ehemaliger Raucher 143/326 (43,9) 25/83 (30,1) 0,02
Diabetes mellitus 79/342 (23,1) 25/87 (28,7) 0,23
Hypercholesterinamie 208/327 (63,6) 32/82 (39,0) < 0,001
Arterielle Hypertonie 247/330 (74,8) 64/90 (71,1) 0,47
Familienanamnese positiv 48/321 (15,0) 7/78 (9,0) 0,17
Bekannte KHK 111/369 (30,1) 29/98 (29,6) 0,93
Z.n. Myokardinfarkt 68/361 (18,8) 18/96 (18,8) 0,98

Tabelle 2: Verteilung der Baseline Charakteristika und kardiovaskularen
Risikofaktoren bei Patienten mit und ohne notfallmaRiger Koronarangiographie. Die
Daten sind dargestellt als Anteil (%). CAG: Koronarangiographie; n: Anzahl an
Patienten; Z.n: Zustand nach.

4.2 Merkmale des initialen EKG

Der insgesamt haufigste vom Rettungsdienst initial aufgezeichnete Herzrhythmus war
bei 259/501 Patienten (51,7%) Kammerflimmern. Bei 155 Patienten (30,9%) wurde
Asystolie als erster EKG-Befund abgeleitet, was den zweithaufigsten initialen

Herzrhythmus darstellte.

Tabelle 3 und Abbildung 3 zeigen die Verteilung der Herzrhythmen zwischen den
beiden Gruppen. Von den Patienten, bei denen eine notfallmalige CAG durchgefuhrt
wurde, hatten 233 Kammerflimmern (62,0%), wahrend es bei der Gruppe ohne CAG
26 Patienten (20,8%) waren. Weiterhin zeigten sich signifikante Unterschiede bei der

Rate an Asystolie sowie pulslos elektrischer Aktivitdt zwischen Patienten mit
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notfallmaRiger CAG und ohne (89/376 (23,7%) vs. 66/125 (52,8%), p < 0,001 bzw.

22/376 (5,9%) vs. 22/125 (17,6%), p < 0,001).

Tabelle 3: Herzrhythmus im ersten praklinisch abgeleiteten EKG

NotfallméaBige CAG Keine CAG
p-Wert
n=385 n=134
Asystolie 89/376 (23,7) 66/125 (52,8) < 0,001
AV-Block 3/376 (0,8) 0/125 0,32
Bradykardie 9/376 (2,4) 1/125 (0,8) 0,27
Ventrikulare Tachykardie 8/376 (2,1) 3/125 (2,4) 0,86
Kammerflimmern 233/376 (62,0) 26/125 (20,8) < 0,001
Pulslose elektrische Aktivitat 22/376 (5,9) 22/125 (17,6) < 0,001
Sonstige 12/376 (3,2) 7/125 (5,6) 0,22

Tabelle 3: Verteilung des ersten praklinisch
Anlage eines EKG bei Patienten mit und ohne notfallmaliger Koronarangiographie.
Die Daten sind dargestellt als Anteil (%). CAG: Koronarangiographie; n: Anzahl an

Patienten.

aufgezeichneten Herzrhythmus nach
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Abbildung 3: Herzrhythmus im ersten abgeleiteten EKG. Verteilung des ersten praklinisch
aufgezeichneten Herzrhythmus nach Anlage eines EKG bei Patienten mit und ohne
notfallmaliger Koronarangiographie. CAG: Koronarangiographie.

4.3 Praklinische Daten des Herz-Kreislauf-Stillstandes

Aus den praklinischen Daten zeigte sich, dass 336/479 (70,1%) Patienten
ersthelferreanimiert wurden, 381/487 (78,2%) einen beobachteten Herz-Kreislauf-
Stillstand erlitten und 298/507 (58,8%) im hauslichen Umfeld reanimationspflichtig
wurden. Bei Einlieferung in das Krankenhaus konnte bei insgesamt 413/517 (79,9%)

ROSC erzielt werden.
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Vergleicht man die Ergebnisse aus den Gruppen mit und ohne CAG (siehe Tabelle 4),

so wurde bei Patienten mit notfallmaRiger CAG der Herz-Kreislauf-Stillstand signifikant

haufiger beobachtet (295/364 [81,0%)] vs. 86/123 [69,9%], p = 0,01) und ofter eine

Ersthelferreanimation durchgefuhrt (259/355 [73,0%]) als bei Patienten ohne CAG

(77/124 [62,1%], p = 0,02). Die Patienten ohne notfallmaRige CAG wurden hingegen

ofter im hauslichen Umfeld reanimationspflichtig (91/127 [71,7%)] vs. 207/380 [54,5%)],

p =0,01).

Bei Aufnahme ins Krankenhaus wiesen signifikant mehr Patienten ROSC auf, die einer

notfallmaligen CAG unterzogen wurden (327/384 [85,2%]) als Patienten ohne CAG

(86/133 [64,7%], p <0,001). Trotz dieser Unterschiede zwischen beiden Gruppen

variierte die Zeit bis ROSC nicht signifikant zwischen dem Patientenkollektiv mit und

ohne CAG (14,4 £ 11,3 min vs. 12,9 + 11,6 min, p = 0,23).

Tabelle 4: Praklinische Daten des Herz-Kreislauf-Stillstandes

NotfallméaBige CAG Keine CAG p-Wert
n=385 n=134
Ersthelferreanimation 259/355 (73,0) 77/124 (62,1) 0,02
ROSC bei Aufnahme 327/384 (85,2) 86/133 (64,7) < 0,001
Zeit bis ROSC in Minuten 14,4 + 11,3 12,9+ 11,6 0,23
tagsuber 330/384 (85,9) 106/131 (80,9) 0,17
beobachtet 295/364 (81,0) 86/123 (69,9) 0,01
hausliches Umfeld 207/380 (54,5) 91/127 (71,7) 0,01

Tabelle 4: Verteilung der praklinischen Daten des Herz-Kreislauf-Stillstandes bei
Patienten mit und ohne notfallmalliger Koronarangiographie. Die Daten sind
dargestellt als Anteil (%). CAG: Koronarangiographie; n: Anzahl an Patienten; ROSC:
wiedererlangter Spontankreislauf.
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4.4 Ursachen des Herz-Kreislauf-Stillstandes

Die beiden Hauptursachen des Herz-Kreislauf-Stillstandes stellten der NSTEMI mit
141/517 (27,3%) Patienten sowie der STEMI mit 111/517 (21,5%) Patienten dar.
Als weitere haufige Ursache zeigten sich in der Studie die Kardiomyopathie (67/517

[13,0%]) sowie das respiratorische Versagen (48/517 [9,3%]).

Innerhalb der Gruppe der notfallmaRigen CAG fand sich eine mit dem gesamten
Patientenkollektiv vergleichbare Verteilung der Ursachen NSTEMI (127/383 [33,2%])
sowie STEMI (106/383 [27,7%]).

Unter den Patienten ohne CAG waren jedoch lediglich 14/134 (10,4%) Falle mit
NSTEMI sowie STEMI 5/134 (3,7%) aufgetreten (siehe Abbildung 5).

Abbildung 4 zeigt einen Flow-Chart der wichtigsten Ursachen der beiden Gruppen.

alle Patienten

notfallmaRige

CAG keine CAG
n=385 (74%) n=134 (26%)
| | | | | |
STEMI NSTEMI andere STEMI NSTEMI andere
_[ 106/383 (28%) _[ 127/383 (33%) _[ 152/383 (39%) _l 5/134 (4%) ‘ _[ 14/134 (10%) _[ 115/134 (86%)

Abbildung 4: Flow-Chart zur Ursache des Herz-Kreislauf-Stillstandes. Verteilung der
wichtigsten Ursachen des Herz-Kreislauf-Stillstandes bei Patienten mit und ohne
notfallmaliger Koronarangiographie. Die Daten sind dargestellt als Anteil (%). CAG:
Koronarangiographie; n: Anzahl an Patienten; NSTEMI: Nicht-ST-Strecken-
Hebungsinfarkt, STEMI: ST-Strecken-Hebungsinfarkt.
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Die verschiedenen Ursachen des Herz-Kreislauf-Stillstandes sind in Tabelle 5

detailliert aufgefuhrt.

Tabelle 5: Ursachen des Herz-Kreislauf-Stillstandes

NotfallméRige CAG Keine CAG
p-Wert
n=385 n=134
STEMI 106/383 (27,7) 5/134 (3,7) < 0,001
NSTEMI 127/383 (33,2) 14/134 (10,4) < 0,001
Bradykardie 4/383 (1,0) 0/134 (0,0) 0,24
Kardiomyopathie 58/383 (15,1) 9/134 (6,7) 0,01
Hamorrhagie 6/383 (1,6) 5/134 (3,7) 0,14
Metabolische Entgleisung 5/383 (1,3) 2/134 (1,5) 0,90
Lungenembolie 5/383 (1,3) 12/134 (9,0) < 0,001
respiratorisches Versagen 16/383 (4,2) 32/134 (23,9) < 0,001
sonstige 56/383 (14,6) 55/134 (41,0) < 0,001

Tabelle 5: Verteilung der Ursachen des Herz-Kreislauf-Stillstandes bei Patienten mit
und ohne notfallmaliiger Koronarangiographie. Die Daten sind dargestellt als Anteil
(%). CAG: Koronarangiographie; n: Anzahl an Patienten; NSTEMI: Nicht-ST-Strecken-
Hebungsinfarkt; STEMI: ST-Strecken-Hebungsinfarkt.

Sowohl bei STEMI (106/383 [27,7%] vs. 5/134 [3,7%], p < 0,001) als auch bei NSTEMI
(127/383 [33,2%] vs. 14/134 [10,5%], p < 0,001) erfolgte signifikant haufiger eine CAG.
Weiterhin wurden haufiger Patienten mit einer Kardiomyopathie einer CAG unterzogen
(58/383 [15,1%] vs. 9/134 [6,7%], p =0,01), wobei signifikant mehr Patienten mit

Lungenembolie, respiratorischem Versagen und sonstigen Ursachen keine CAG

erhielten.

4.5 Univariate Analyse des Uberlebens nach praklinischer Reanimation

Das allgemeine 30-Tages-Uberleben in der Studie betrug 50,1% (251/501). Dabei war
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die Uberlebensrate bei Patienten mit notfallmaRig durchgefiihrter CAG mit 59,7%

221/370) signifikant hoher, als in der Vergleichsgruppe ohne CAG (30/131 [22,9%
( ) sig : g grupp ( [22,9%],

p < 0,001).

4.6 Propensity-Score-Matching zur Identifikation der pradiktiven Faktoren fur

das Uberleben nach préklinischer Reanimation

Durch das PSM entstanden zwei vergleichbare Kohorten, um pradiktive Faktoren zu

finden, die mit dem Uberleben nach praklinischer Reanimation assoziiert sind. Die

Verteilung der Charakteristika der jeweiligen Kohorten sind in Tabelle 6 zu sehen.

Tabelle 6: Patienten mit und ohne notfallmalliger Koronarangiographie vor und nach
Propensity-Score-Matching

gesamtes Patientenkollektiv

passende Patienten nach PSM

notfallmaRige

notfallmaRige

keine CAG keine CAG
CAG p-Wert CAG p-Wert
n=134 n=119

n=385 n=119
Geschlecht weiblich 89/385 (23,1) 45/134 (33,6) 0,02 26/119 (21,8) 36/119 (30,3) 0,14
hausliches Umfeld 207/380 (54,5) 91/127 (71,7) 0,01 93/119 (78,2) 86/119 (72,3) 0,29
ROSC bei Aufnahme | 327/384 (85,2) 86/133 (64,7) | <0,001 84/119 (70,6) 83/119 (69,7) 0,88
tagsuber 330/384 (85,9) | 106/131 (80,9) 0,17 | 109/119 (91,6) | 101/119 (84,9) 0,11
beobachtet 295/364 (81,0) 86/123 (69,9) 0,01 83/119 (69,7) 95/119 (79,8) 0,07
Raucher 143/326 (43,9) 25/83 (30,1) 0,02 38/119 (31,9) 25/119 (21,0) 0,06
Hypercholesterinamie | 208/327 (63,6) 32/82 (39,0) | < 0,001 68/119 (57,1) 75/119 (63,0) 0,36

Tabelle 6: Verteilung der relevanten Variablen bei

Patienten mit und ohne

notfallmalliger Koronarangiographie. Die Daten sind dargestellt als Anteil (%). CAG:
Koronarangiographie; n:
Spontankreislauf.

Anzahl an

Patienten;

ROSC:

wiedererlangter
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Multivariate Analysen ergaben hierbei, dass die notfallmalige CAG mit einer
niedrigeren 30-Tages-Mortalitat assoziiert ist (OR, 0,46; 95% ClI, 0,26-0,84).

AuRerdem zeigten sich ROSC bei Krankenhausaufnahme, ein beobachteter Herz-
Kreislauf-Stillstand sowie ehemaliger Raucherstatus als unabhangige pradiktive
Faktoren flr eine niedrigere 30-Tages-Mortalitat (OR, 0,21; 95% CI, 0,10-0,45], [OR,
0,50; 95% Cl, 0,26-0,97], [OR, 0,43; 95% Cl, 0,23-0,81]). Abbildung 5 bildet dazu den

Forrest-Plot mit den jeweiligen OR und Cl ab.

ROSC at admission @ 0.21 (0.1-0.45)
Immediate CAG & 0.46 (0.26-0.84)
Witnessed arrest @ 0.5 (0.26-0.97)
Arrest at home L 2.19 (1.1-4.36)
Smoker @ 0.43 (0.23-0.81)
History of CAD @ 1.97 (1.07-3.63)

0.08 0.1 02 03 04 05 06 07 0809 1 2 3 4

Abbildung 5: Forrest-Plot der Faktoren, die mit dem 30-Tages-Uberleben assoziiert
sind nach Propensity-Score-Matching. Die Daten sind dargelegt als Odds Ratios und
95%-Konfidenzintervall. Die Werte der Odds Ratios auf der x-Achse sind logarithmisch
dargestellt. ROSC at admission: wiedererlangter Spontankreislauf zum Zeitpunkt der
Krankenhausaufnahme; Immediate CAG: notfallmaRige Koronarangiographie;
witnessed arrest: beobachteter Herz-Kreislauf-Stillstand; arrest at home: Herz-
Kreislauf-Stillstand im hauslichen Umfeld; smoker: Raucher; history of CAD: Koronare
Herzkrankheit.
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Die IPTW-Analyse bestatigte den pradiktiven Einfluss von Variablen, die mit einem
verbessertem Uberleben nach 30 Tagen assoziiert sind. Hierbei zeigten die
notfallmalige CAG und ROSC bei Krankenhausaufnahme eine IPTW-korrigierte
erhdhte Wahrscheinlichkeit fiir das Uberleben (OR, 2,96; 95% Cl, 4,98-1,77; p < 0,001

bzw. OR, 9,15; 95% Cl, 4,57-18,31; p < 0,001).

Die notfallmafllige CAG bei Patienten mit STEMI ist bereits breitflachig etabliert. Um
diesen Vorteil aus dem Patientenkollektiv herauszurechnen und dadurch den Nutzen
der notfallmaRigen CAG auf alle Patienten ohne STEMI zu bekraftigen, wurde
abschlie3end eine Sensitivitats-Analyse innerhalb des gesamten Patientenkollektivs
unter Ausschluss aller Patienten mit STEMI durchgefuhrt. Dabei zeigte die LASSO-
Regressionsanalyse eine knapp nicht-signifikante Assoziation zwischen der
notfallmaRigen CAG und dem 30-Tages-Uberleben (OR, 0,66; 95% ClI, -0,05-1,36;

p = 0,069).
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5 Diskussion

5.1 Zusammenfassung der Hauptergebnisse

In der vorliegenden Studie wurde bei 74,2% der Patienten nach praklinischem Herz-
Kreislauf-Stillstand eine notfallmaRige CAG durchgefluhrt, wobei sich Kammerflimmern
als haufigster initial abgeleiteter Herzrhythmus und das akute Koronarsyndrom in Form
von NSTEMI und STEMI als Hauptursachen charakterisieren liellen. Sowohl
Kammerflimmern als auch das akute Koronarsyndrom traten dabei signifikant Ofter in
der Patientengruppe mit CAG auf.

Insgesamt betrug das 30-Tages-Uberleben 50,1%. Dabei waren die Ergebnisse bei
den Patienten mit notfallmaRig durchgefuhrter CAG signifikant besser als in der
Gruppe ohne CAG. Die Ergebnisse aus den nach PSM zugeteilten Gruppen konnten
die CAG schlieBlich als unabhangigen positiven Faktor fiir das 30-Tages-Uberleben
identifizieren, gemeinsam mit ROSC bei Aufnahme, beobachtetem Herz-Kreislauf-

Stillstand sowie Rauchen.

5.2 Studienpopulation und klinische Merkmale

Die vorliegende Studie setzt sich aus 519 Patienten zusammen, bei denen
Kammerflimmern der haufigste initial abgeleitete Herz-Rhythmus war (51,7%).
Insgesamt wurden 78,2% aller Herz-Kreislauf-Stillstdnde beobachtet sowie 70,1% von
Ersthelfern reanimiert. Dies fuhrte zu einer Rate des ROSC von 79,9% bei

Krankenhausaufnahme.

45



Damit unterscheidet sich das vorliegende Patientenkollektiv von den
epidemiologischen Daten zum praklinischen Herz-Kreislauf-Stillstand in Deutschland
und Europa. Samtliche oben genannten Parameter liegen im Vergleich zum
Offentlichen Jahresbericht 2019 des Deutschen Reanimationsregisters sowie der
EuReCa ONE und -TWO Studien Uber den gesamtdeutschen bzw. europaischen
Werten (Grasner et al. 2016, Fischer 2020, Grasner et al. 2020). Verantwortlich dafur
ist, dass nur 65-70% aller Patienten mit praklinischem Herz-Kreislauf-Stillstand
uberhaupt lebend ein Krankenhaus erreichen (Grasner et al. 2016, Benjamin et al.
2018, Grasner et al. 2020). Das Patientenkollektiv, das demnach uberhaupt
innerklinisch behandelt werden kann, setzt sich folglich anders zusammen als das
Kollektiv aller Patienten mit praklinischem Herz-Kreislauf-Stillstand bzw. praklinischer

Reanimation.

Insgesamt stellte Kammerflimmern den haufigsten initial abgeleiteten Herzrhythmus
(51,7%) dar und fand sich signifikant o6fter in der Gruppe mit notfallmaRiger CAG
(62,0% vs. 20,8%, p <0,001). Da Kammerflimmern eine hohere Uberlebensrate
aufweist als initial nicht-defibrillierbare Rhythmen, beeinflusst dies folglich die
Ergebnisse aus den beiden Gruppen (Herlitz et al. 2008, Mader et al. 2012, Wibrandt
et al. 2015). Vor allem Patienten mit defibrillierbaren Rhythmen, d.h. Kammerflimmern
und ventrikularer Tachykardie, profitieren dabei von einer CAG (Dumas et al. 2016).
Diesbezlglich erganzte die Studie von Ko et al. jedoch, dass sowohl bei
defibrillierbaren als auch bei nicht-defibrillierbaren Rhythmen die CAG signifikant mit
einem besseren Uberleben sowie neurologischen Outcome korreliert (Ko et al. 2017).

Dies steht auch im Einklang mit unseren Ergebnissen.
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Von den 519 Patienten der Studie wurde bei 385 Patienten (74,2%) nach praklinischer
Reanimation und mutmallich kardialer Genese des Herz-Kreislauf-Stillstandes eine
notfallmalige CAG durchgefuhrt. Damit liegt die Rate der CAG nach
Krankenhausaufnahme deutlich Uber dem gesamtdeutschen Schnitt, der bei ca. 32%
liegt (Fischer 2020). Dies hangt mafigeblich damit zusammen, dass bei unserer Studie
nur Daten aus Kliniken der Maximalversorgung mit 24-Stunden-
Herzkatheterbereitschaft und intensivmedizinischer kardiologischer Versorgung
einflossen. Die Moglichkeit einer umfangreichen Postreanimations-Therapie mit
unmittelbarer CAG sowie PCI und der dadurch vorgegebenen Selektion von
schwerkranken Patienten mit vermeintlich kardiologisch-internistischer Symptomatik,

fuhren moglicherweise zu der deutlich hoheren Rate der durchgefuhrten CAG.

Alle Patienten wurden frihzeitig nach Krankenhausaufnahme in Zusammenschau des
Patientenstatus, der EKG-Aufzeichnungen sowie aller verfugbareren weiteren
Befunde vom arztlichen Personal fur eine CAG beurteilt. Die in der Akutsituation
informativen und entscheidungsgebenden Baseline Charakteristika sowie
kardiovaskularen Risikofaktoren, die im Rahmen der Studie zusammengetragen
wurden, waren zum Zeitpunkt der Entscheidungsfindung in der Regel noch nicht
verfugbar und sind erst nachtraglich durch (Fremd)-Anamnesen und arztliche
Vorberichte eruiert worden.

Patienten mit ST-Strecken-Hebungen und anderen EKG-Veranderungen, die auf eine
kardiale Genese des Herz-Kreislauf-Stillstandes hindeuteten, wurden einer
notfallmafligen CAG unterzogen. Konkordant damit zeigen die Ergebnisse, dass bei
233/383 (60,8%) aller CAG-Patienten im Anschluss an alle diagnostischen und
therapeutischen Mallinahmen ein STEMI (n=106) oder NSTEMI (n=127) diagnostiziert

wurde und somit der Verdacht einer kardial ischamischen Ursache bestatigt werden
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konnte. In der Gruppe ohne CAG erhielten lediglich 19/134 (14,2%) und damit
signifikant weniger Patienten die Diagnose akutes Koronarsyndrom. Dies sind
Patienten, denen mit einer CAG und gegebenenfalls PCI potentiell hatte geholfen
werden konnen. Es stellt sich die Frage, wie sich dieser Wert zusammensetzt:

Auf der einen Seite sind dies praklinisch reanimierte Patienten, die sich mit unklaren
Befunden prasentierten und daher nicht ins Herzkatheterlabor eingeliefert wurden.
Erst im Verlauf konnte dann die Diagnose eines akuten Koronarsyndroms gestellt
werden. Diese Patienten hatten moglicherweise von einer frihzeitigen CAG profitieren
konnen, wie unsere Ergebnisse zur notfallmaRigen CAG zeigen.

Jedoch muss auch bedacht werden, dass eine CAG erwartungsgemald nur bei
Patienten durchgefuhrt werden konnte, die sich hierfur auch eigneten. Dazu gehorte
neben dem gestellten Verdacht auf einen kardial bedingten Herz-Kreislauf-Stillstand
auch ein fur die Intervention stabiler Kreislauf. Letzterer prasentierte sich bei
Krankenhausaufnahme in der Gruppe ohne CAG signifikant seltener. Dies hatte
wiederum Einfluss darauf, dass weniger Patienten notfallmaf3ig koronarangiographiert
wurden, die im Verlauf ein akutes Koronarsyndrom diagnostiziert bekamen.

Des Weiteren verstarb ein Teil der Patienten, der fur eine CAG in Frage gekommen
ware, noch vor Einlieferung ins Herzkatheterlabor oder wurde erst im spateren Verlauf
einer CAG unterzogen.

In all diesen genannten Fallen flossen die Daten der Patienten folglich in die Gruppe
ohne CAG ein, was wiederum zu den schlechteren Uberlebensraten dieses
Patientenkollektivs beitragt.

Aus welchem Patientenkollektiv sich die Anzahl der Patienten mit STEMI oder NSTEMI
und nicht erfolgter CAG im Detail zusammensetzt, kann in unserer Studie nicht
abschlie3end geklart werden und muss im Rahmen prospektiver Studien in Zukunft

analysiert werden.
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5.3 Der Einfluss der notfallmaRigen Koronarangiographie auf das Uberleben

Das von uns erhobene 30-Tages-Uberleben nach praklinischer Reanimation liegt
deutlich Uber dem gesamteuropaischen Vergleich mit 33% (Grasner et al. 2016). In
der breit angelegten prospektiven EuReCa ONE Studie von Grasner et al. wurden
jedoch  bei fehlendem  30-Tages-Uberleben auch die Daten bei
Krankenhausentlassung gezahlt, sodass dann der Wert sogar noch niedriger liegen
dirfte. Vergleicht man die von uns beobachtete Gesamt-Uberlebensrate von 50,1%
mit weiteren Studien, so liegt der Wert auch Uber den Angaben der meisten anderen
Publikationen (Anyfantakis et al. 2009, Dumas et al. 2010, Callaway et al. 2014,
Grasner et al. 2016).

Patienten mit notfallmaRiger CAG Uberlebten in unserer Studie signifikant haufiger als
Patienten ohne CAG (221/370 (59,7%) vs. 30/131 (22,9%), p <0,001). Diese
Ergebnisse decken sich mit denen aus der Meta-Analyse von Camuglia et al., wobei
darin groBtenteils das Uberleben bis zur Entlassung erfasst wurde (Camuglia et al.

2014).

Die vorliegende Studie besteht aus Patienten, die in zwei Kliniken der
Tertiarversorgung aufgenommen wurden. Dabei sind beide Universitatskliniken auf
eine intensivmedizinische kardiologische Versorgung spezialisiert und bieten die
Moglichkeit einer umfangreichen Postreanimations-Therapie mit einer unmittelbaren
CAG sowie PCI. Dies impliziert eine Uberweisungsverzerrung (referral bias) durch den
Rettungsdienst: Die praklinische Vorauswahl internistischer Falle und damit Reduktion
traumatologischer sowie neurologischer Patienten fuhrt zu allgemein besseren
Ergebnissen, da der kardial bedingte Herz-Kreislauf-Stillstand eine bessere Prognose

aufweist (Kuisma et al. 1997, Engdahl et al. 2003). Aul3erdem wirkt sich die Wahl eines
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Universitatsklinikums durch den behandelnden Notarzt bzw. den Rettungsdienst
moglicherweise insgesamt positiv auf die Ergebnisse und das Uberleben in allen
Gruppen aus (Soholm et al. 2015). Die Variabilitat der Mortalitat nach praklinischem
Herz-Kreislauf-Stillstand in unterschiedlichen Krankenhausern korreliert dabei mit dem
Patientenvolumen der Klinik und demnach mit der Erfahrung in der Therapie eines
Herz-Kreislauf-Stillstandes (Carr et al. 2009).

Dariiber hinaus sind die Uberlebensraten in den zeitlichen Kontext der Studie zu
setzen. So wurden retrospektiv Patienten der Jahre 2003 bis 2017 eingeschlossen,
wobei in diesem Zeitraum Leitlinien immer weiter verandert und ausgeweitet wurden.
Es ist daher anzunehmen, dass die Uberlebensraten im Laufe der Jahre durch
Fortschritte in der Therapie gestiegen sind (Fothergill et al. 2013, Wissenberg et al.

2013, Chan et al. 2014, Daya et al. 2015, Kragholm et al. 2017).

In Zusammenschau aller verfugbaren Befunde wurden alle Patienten mit ST-Strecken-
Hebungen im abgeleiteten EKG nach ROSC leitliniengerecht koronarangiographiert,
genauso wie Patienten mit Hinweisen auf ein ischamisches Geschehen im EKG.
Dadurch wurden signifikant mehr Patienten mit abschlieRend diagnostiziertem STEMI
und NSTEMI koronarangiographiert. Dies stellt eine Stichprobenverzerrung dar, die
durch PSM und IPTW-Analyse minimiert wurde.

Nach Anwendung dieser statistischen Methoden ergaben die Analysen, dass die
notfallmaRige CAG direkt mit einem besseren 30-Tages-Uberleben assoziiert ist (OR,
0,46; 95% Cl, 0,26-0,84 bzw. OR, 2,96; 95% Cl, 4,98-1,77; p < 0,001).

Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit den Erkenntnissen aus verschiedenen
anderen Studien (Dumas et al. 2010, Strote et al. 2012, Zanuttini et al. 2012, Camuglia
et al. 2014, Kern et al. 2015, Khan et al. 2017). In der Gesamtbetrachtung unserer

Ergebnisse mit denen vorheriger Studien stutzen unsere Daten somit die Empfehlung
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der notfallmalligen CAG bei allen Patienten mit mutmaBlich kardialer Genese des
Herz-Kreislauf-Stillstandes. Dabei wurden die Patienten von einer CAG unabhangig
vom vorliegenden EKG-Befund profitieren. Dies ist vor allem deshalb sinnvoll, weil sich
die Diagnosestellung eines NSTEMI unmittelbar nach Herz-Kreislauf-Stillstand in aller
Regel aullerst schwer gestaltet. Dem geschuldet sind die durch den Herz-Kreislauf-
Stillstand und die CPR bedingten unspezifischen EKG-Veranderungen und auffalligen
Laborparameter. Das Treffen der richtigen Entscheidung bei der Patientenselektion fur
eine CAG stellt daher eine grofke Herausforderung fir das Arzteteam dar (Dumas et
al. 2010, Zanuttini et al. 2012).

Diverse Studien fanden heraus, dass die Inzidenz einer kardialen Genese beim Herz-
Kreislauf-Stillstand auch dann hoch ist, wenn die Patientenbefunde keine eindeutigen
Hinweise darauf geben (Spaulding et al. 1997, Anyfantakis et al. 2009, Radsel et al.
2011, Hollenbeck et al. 2014, Nogales-Romo et al. 2018).

Spoulding et al. sowie Nogales-Romo et al. stellten diesbezuglich fest, dass 11-12%
der Patienten mit culprit lesions keine ST-Strecken-Hebungen im Postreanimations-
EKG aufweisen (Spaulding et al. 1997, Nogales-Romo et al. 2018). Insgesamt weisen
dabei zwischen 60% und 70% aller Patienten ohne ST-Strecken-Hebungen sogar
mindestens eine signifikante Stenose auf (Dumas et al. 2010, Kern et al. 2015,
Nogales-Romo et al. 2018). Wilson et al. fanden bei Patienten mit initial nicht-
defibrillierbaren Rhythmen und fehlenden ST-Strecken-Hebungen in den
durchgefuhrten CAG bei fast 25% interventionsbedurftige KoronargefalRe (Wilson et
al. 2017). Die Inzidenz von nicht-defibrillierbaren Rhythmen nimmt dabei in den letzten
Jahren immer weiter zu. Dies ist folglich auRerst beunruhigend und verdeutlicht die
Relevanz einer Empfehlung fur dieses Patientenkollektiv (Herlitz et al. 2000, Cobb et

al. 2002, Keller et al. 2015).
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Standardisierte Protokolle, die eine notfallmalRige CAG sowie TTM in die Therapie
nach praklinischer Reanimation einschlie3en, konnten in Zukunft der Schlissel zu
besseren Ergebnissen sein (Akin et al. 2018).

Wie Jentzer et al. zeigten, ist moglicherweise die PClI im Rahmen einer CAG die
entscheidende Intervention, die das Uberleben im Vergleich zu nicht durchgefiihrten
Herzkatheter-Untersuchungen verbessert (Jentzer et al. 2018). In einer Studie von
Hollenbeck et al. fand sich hingegen kein signifikanter Unterschied des Outcomes
zwischen CAG mit folgender PCI und alleiniger CAG (Hollenbeck et al. 2014). Daher
stellt sich die Frage, wie sich die notfallmalige CAG als reine Bildgebung ohne eine
folgende Intervention in Form der PCI auf das Outcome auswirken kann.

Alle diese Ergebnisse verdeutlichen die dringende Notwendigkeit, in prospektiven
randomisierten klinischen Studien den Einfluss der notfallmaRigen CAG bei Patienten
ohne ST-Strecken-Hebungen zu klaren.

Aktuell beschaftigt sich z.B. die TOMAHAWK Studie als prospektive, randomisierte,
multizentrische Studie vom Deutschen Zentrum fur Herz-Kreislauf-Forschung, mit der
Frage, ob eine CAG nach praklinischer Reanimation sofort oder selektiv je nach
klinischem Verlauf des Patienten durchzufuhren ist (Deutsches Zentrum fur Herz-
Kreislauf-Forschung e.V. 2021).

Die Studien EMERGE und DISCO vergleichen prospektiv den Einfluss einer
notfallmaligen CAG bei Patienten ohne ST-Strecken-Hebungen und ohne
offensichtlich extrakardialer Genese mit einer CAG im spateren Verlauf (Hauw-
Berlemont et al. 2020, Uppsala University 2021).

Weitere relevante Daten wird die ARREST-Studie erbringen, in welcher bei Patienten
ohne ST-Strecken-Hebungen der Einfluss einer beschleunigten Versorgung mit
unmittelbarem Transfer in eine spezialisierte Klinik untersucht wird (Guy's and St

Thomas' NHS Foundation Trust 2021).
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5.4 Pradiktive Faktoren fiir das Uberleben nach préklinischer Reanimation

Auf der Suche nach pradiktiven Faktoren fir das Uberleben von reanimierten
Patienten, konnten drei unabhangige Merkmale als signifikant befunden werden:
ROSC bei Krankenhausaufnahme (OR, 4,09; 95% ClI, 1,58-10,54),

beobachteter Herz-Kreislauf-Stillstand (OR, 4,27; 95% ClI, 1,95-9,35) sowie
ehemaliger Raucherstatus (OR, 3,23; 95% ClI, 1,60-6,50).

Nach PSM und der Anwendung multivariater Analysen konnten diese Korrelationen
auch fur die zugeteilten Gruppen bezuglich der 30-Tages-Mortalitat bestatigt werden
([OR, 0,21; 95% CI, 0,10-0,45], [OR, 0,50; 95% CI, 0,26-0,97], [OR, 0,43; 95% ClI,

0,23-0,81]).

Der erreichte  ROSC bei Krankenhausaufnahme zeichnet ein erfolgreiches
Ansprechen auf die Mallihahmen der praklinischen CPR ab und impliziert eine kurzere
Zeit bis ROSC als bei weiterhin laufender CPR unter Krankenhauseinlieferung. Im
Einklang damit zeigen unsere Auswertungen, dass sich ROSC bei Aufnahme als
positiv pradiktiver Wert fir das Uberleben darstellt. Als Zeichen eines stabilen
Kreislaufes und Voraussetzung fur eine CAG stehen diese Ergebnisse in

Ubereinstimmung mit der Wissenschaft (Grasner et al. 2016).

Das Beobachten des Herz-Kreislauf-Stillstandes wirkt sich durch die schnelle
Verstandigung des Rettungsdienstes sowie einen zeithahen Beginn der
Reanimationsmafinahmen positiv auf das Uberleben aus. Dies deckt sich mit anderen
Studien (Martens et al. 1993, Sasson et al. 2010). Der Nachweis unserer Studie als
pradiktiver Faktor fur das Uberleben unterstreicht somit die Bedeutung des

schnellstmoglichen Handelns bei Herz-Kreislauf-Stillstand im praklinischen Setting.
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Bemerkenswert ist, dass sich die Ersthelferreanimation in unserer Studie nicht als
signifikant eigenstandiger pradiktiver Faktor zeigen konnte, was im Widerspruch zu
anderen Studien steht. Einer fruhzeitigen Laienreanimation noch vor Eintreffen des
Rettungsdienstes konnte in diversen Studien ein deutlich hoheres 30-Tages-
Uberleben assoziiert werden als das Abwarten bis zum Eintreffen des
Rettungsdienstes (Stiell et al. 2004, Wissenberg et al. 2013, Hasselqvist-Ax et al.
2015, Kragholm et al. 2017). Diese diskrepanten Ergebnisse liegen vermutlich mit der
nicht einheitlich effektiv durchgefuhrten Reanimationstechnik von Laien zusammen
(Van Hoeyweghen et al. 1993, Chen et al. 2019, Park et al. 2020). In unserer Studie
wurden samtliche Ersthelferreanimationen gewertet, unabhangig davon, ob diese
effektiv oder nicht durchgefuhrt wurden. Obwohl in den letzten Jahren das Training der
Reanimation immer weiter ausgeweitet wurde, ist die Durch- bzw. Ausflhrung in der
Praxis weiterhin noch nicht zufriedenstellend und unterliegt grof3er regionaler
Unterschiede (Anderson et al. 2014, Grasner et al. 2016, Beck et al. 2018). Besonders
alte Menschen, welche als Partner des Patienten mit Herz-Kreislauf-Stillstand oft die
erste anwesende Person sind, kdnnen seltener auf Training in der Herzdruckmassage
zuruckgreifen (Blewer et al. 2017, Park et al. 2020).

Die Vereinfachung der CPR im BLS durch eine rein kardiale Reanimation ohne
intermittierende Mund-zu-Mund-Beatmung zeigte sich hierbei in einigen Studien
gleichwertig zu dem empfohlenen Algorithmus mit Mund-zu-Mund-Beatmung (Ewy et
al. 2007, lwami et al. 2007, Bobrow et al. 2010). Die neueste ERC-Leitlinie geht nun
hierauf starker ein, indem eine kontinuierliche Herzdruckmassage explizit empfohlen

wird, wenn der Laienhelfer nicht in der Lage fur eine Beatmung ist (Perkins et al. 2021).

Es ist nicht eindeutig zu erklaren, weshalb sich ein ehemaliger Raucherstatus als

pradiktiver Faktor fir das 30-Tages-Uberleben nach notfallmaRiger CAG darstellt.
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Hierfur kann der ,smoker’s paradox” verantwortlich sein. Gupta et al. beobachteten
ebenso eine niedrigere Mortalitat nach innerklinischer Reanimation bei Rauchern als
bei Nicht-Rauchern (Gupta et al. 2014). Vermutet wird hierbei eine ischamische
Prakonditionierung des Myokards. Dabei sorgt das Tabakrauchen fur eine
regelmalige geringfugige Hypoxie mit anschlieender Reperfusion des
Herzmuskelgewebes (Jensen et al. 1991). Dies konnte das Gewebe
widerstandsfahiger gegen eine Ischamie und Reperfusion im Rahmen eines Herz-
Kreislauf-Stillstandes und der anschlieenden CAG machen (Hausenloy et al. 2011).
Dariiber hinaus kann die bessere Uberlebensrate der Raucher aber auch darauf
zurickzufuhren sein, dass dieses Patientenkollektiv haufiger kardiovaskulare
Vorerkrankungen aufweist und daher vermehrt sekundarpraventive Medikamente
einnimmt, die sich im Falle eines Herz-Kreislauf-Stillstandes positiv auf das Uberleben
auswirken. In der Studie von Gupta et al. zu innerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstanden
hatten Raucher einen signifikant hoheren Anteil stattgefundener Myokardinfarkte, PCI
oder Transient Ischamischer Attacken bzw. Schlaganfalle (Gupta et al. 2014). Es kann
davon ausgegangen werden, dass diese Patienten eine umfangreichere
Vormedikationsliste aufwiesen als die Vergleichsgruppe der Nicht-Raucher, was zu
den besseren Uberlebensraten fiihrte (Spiegel 2014). Diese Annahmen lieRen sich

folglich auch auf unser Patientenkollektiv Ubertragen.

5.5 Limitationen

Bei dem vorliegenden Patientenkollektiv handelt es sich mit 519 Patienten um eine
Uberschaubare Studienpopulation. Da samtliche Patienten in zwei Krankenhausern
der Tertiarversorgung therapiert wurden, konnen die Ergebnisse nicht
uneingeschrankt auf alle praklinisch reanimierten Patienten Ubertragen werden.
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AuBerdem handelt es sich um eine retrospektive Studie. Dies impliziert ein nicht-
randomisiertes Vorgehen in der Patientenversorgung. Ungleichheiten der Baseline
Charakteristika der unterschiedlichen Therapiegruppen wurde durch PSM, IPTW-
Analyse und multivariate Regressionsanalysen entgegengewirkt. Dennoch ist eine
Stichprobenverzerrung weiterhin maoglich.

Das retrospektive Design der Studie fuhrt auf3erdem dazu, dass die Datenerhebung
nach den Utstein-Kriterien aus unterschiedlich dokumentierten Patientendaten
erfolgte. So mussten beispielsweise Daten, wie die Zeit bis ROSC oder der initiale
Herzrhythmus, aus dem Notarztprotokoll teilweise im Nachhinein berechnet bzw. aus
EKG-Aufzeichnungen abgelesen werden. Dies birgt das Risiko inkorrekter Daten, da
die genauen Werte nicht aus erster Hand des behandelnden Arztes stammen und ggf.
Informationen, die zur Therapieentscheidung herangezogen wurden, nicht archiviert

wurden. Dieser potentiellen Fehlerquelle sind alle retrospektiven Studien ausgesetzt.

Gemeinsam mit vorhergehenden Studien sprechen unsere Daten fur einen Vorteil
einer notfallmaRigen CAG nach praklinischer Reanimation.

Jedoch wirkt sich der Einfluss der behandelnden Arzte aufgrund des retrospektiven
nicht-randomisierten Designs der Studie mal3geblich auf unsere Ergebnisse und die
der meisten vergleichbaren Studien aus. Es ist daher davon auszugehen, dass
Patienten mit eindeutigen EKG-Veranderungen, vorteilhaftem Ansprechen auf die
ReanimationsmaRnahmen und besseren Uberlebenschancen vermehrt einer CAG
unterzogen wurden.

Diese Limitationen retrospektiver Studien sind im Rahmen der Notfallmedizin aufgrund
der Akutsituation mit fortwahrender Lebensbedrohung des Patienten schwer zu
vermeiden und konnen nur durch grof® angelegte randomisierte, prospektive Studien

vermieden werden.
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5.6 Ausblick

Die hohe Mortalitat und das maRige Outcome nach praklinischer Reanimation zeigen,
dass das richtige innerklinische Vorgehen nach Herz-Kreislauf-Stillstand weiterhin
optimierungsbedurftig ist. Ganz besonders mussen hierzu in prospektiven, kontrolliert
randomisierten Studien der Einfluss der notfallmaRigen CAG auf das Uberleben sowie
damit assoziierte prognostische Faktoren erforscht werden. Aufgrund der
lebensbedrohlichen Situation, in der sich Patienten nach praklinischer Reanimation
nach Aufnahme im Krankenhaus weiterhin prasentieren, gestalten sich diese jedoch
aulderst schwierig.

Aktuell sind die prospektiven Studien ACCESS, ARREST, COUPE, EMERGE und
TOMAHAWK angemeldet, deren Ergebnisse in Zukunft hoffentlich zur weiteren
Klarung der Problematik beitragen werden (Hauw-Berlemont et al. 2020, Deutsches
Zentrum fur Herz-Kreislauf-Forschung e.V. 2021, Guy's and St Thomas' NHS
Foundation Trust 2021, Uppsala University 2021, Viana Tejedor 2021).

Die Behandlung des hochkritisch kranken Patientenkollektivs nach praklinischer
Reanimation wird die Medizin in Zukunft weiterhin vor grof3e Herausforderungen
stellen. Zweifelsfrei besteht weiterhin erhebliches Entwicklungspotential fur die

Ergebnisse nach einem Herz-Kreislauf-Stillstand.
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6 Zusammenfassung

Der praklinische Herz-Kreislauf-Stillstand gehort weltweit zu den fuhrenden
Todesursachen, wobei das akute Koronarsyndrom als Hauptursache gilt. Wahrend die
Schritte der praklinischen Reanimation weitestgehend geklart sind, herrscht Unklarheit
in der akuten Therapie nach erfolgreicher Reanimation. Wahrend Patienten mit ST-
Strecken-Hebungen von einer notfallmaRigen Koronarangiographie (CAG) mit
anschlieBender  Revaskularisation  profitieren,  bleibt  die  diagnostische
Vorgehensweise bei Abwesenheit von ST-Strecken-Hebungen weiterhin unklar.

Ziel der Studie ist, Patienten nach praklinischer Reanimation unter Berlcksichtigung
einer notfallmaBig durchgefuhrten CAG zu charakterisieren. Weiterhin sollen
pradiktive Faktoren gefunden werden, die mit dem 30 Tages-Uberleben assoziiert
sind.

In der retrospektiv angelegten Studie wurden die Daten von insgesamt 519 Patienten
analysiert, die zwischen Februar 2003 und Dezember 2017 mit praklinischer
Reanimation auf kardiologische Stationen zweier Munchner Universitatskliniken
aufgenommen wurden. Es wurden hierbei Patienten mit notfallmafig durchgefuhrter
CAG mit Patienten verglichen, die keine Intervention erhielten. Multivariate
Regressionsanalysen sowie Propensity-Score-Matching (PSM) und Inverse
Probability of Treatment Weighting wurden angewandt, um pradiktive Faktoren in den
zugeordneten Gruppen zu ermitteln.

Eine notfallmallige CAG wurde bei 385/519 (74,2%) der Patienten nach praklinischer
Reanimation und mutmallich kardialer Genese des Herz-Kreislauf-Stillstandes
durchgefuhrt. Dabei war Kammerflimmern der haufigste initial abgeleitete
Herzrhythmus (51,7%) und fand sich signifikant 6fter in der Gruppe mit notfallmafiger
CAG (62,0% vs. 20,8%, p < 0,001). Insgesamt 233/383 (60,8%) der Patienten in der
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Gruppe der notfallmaBigen CAG hatten einen STEMI (n=106) oder NSTEMI (n=127),
im Gegensatz zu 19/134 (14,2%) Patienten ohne Herzkatheter.

Fir das gesamte Patientenkollektiv betrug das 30-Tages-Uberleben 50,1% (251/501).
Die multivariaten Analysen nach PSM identifizierten schlieBlich die notfallmaRige
CAG, den wiedererlangten Spontankreislauf bei Aufnahme, den beobachteten Herz-
Kreislauf-Stillstand und das ehemalige Rauchen als pradiktive Faktoren fur das 30-
Tages-Uberleben nach erfolgreicher praklinischer Reanimation.

Die vorliegende Studie stutzt die Empfehlung der notfallmaRigen CAG nach
praklinischer Reanimation bei allen Patienten ohne offensichtlich extrakardiale
Genese. Durch eine friihzeitige CAG kénnen die Uberlebensrate nach Herz-Kreislauf-
Stillstand verbessert werden. Optimierungen im praklinischen Management in Form
von verbesserter Ersthelferreanimation sowie in der klinischen Selektion geeigneter
Patienten fur den Herzkatheter konnen in Zukunft das Gesamtergebnis dieses kritisch-

kranken Patientenkollektivs weiter verbessern.
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