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Kommentar zu den

Leitlinien 2010 des European
Resuscitation Council (ERC) zur
kardiopulmonalen Reanimation
(CPR) des Erwachsenen und
Notfallversorgung von Patienten
mit akutem Koronarsyndrom

Fur trainierte Helfer bleibt das

Verhiltnis Thoraxkompression/

Beatmung bei 30:2.

2 Einsatz von automatisierten elektri-
schen Defibrillatoren (AED-Defibril-
lation)

Grundlage der neuen Leitlinien sind die Die wesentlichen Anderungen der e)
von ILCOR (International Liaison Com-  Leitlinien 2010 im Vergleich zu den Leit-
mittee on Resuscitation and Emergency  linien 2005 sind:

Cardiac Care) erarbeiteten International 1 BasismafSnahmen der Reanimation
Consensus of Science and Treatment Re- (»-basic life support®, BLS)

commendations [1]. ILCOR-Mitgliedsge- a) Leitstellendisponenten soll-

sellschaften sind alle wesentlichen Fach-
gesellschaften, die das primire Ziel ha-
ben, Reanimationsergebnisse auf der Ba-
sis wissenschaftlicher Erkenntnisse zu
verbessern. Fithrende Mitglieder sind u. a.
die American Heart Association und der
European Resuscitation Council (ERC).
Fir die Erstellung der aktuellen Leitli-

ten geschult werden, eine Re- a)
animationssituation nach vor-

gegebenen Protokollen zu er-

kennen und telefonische Anlei-

tung zur Reanimation zu geben.

Die ,,Telefon-Reanimation® be-

schrankt sich auf die Anleitung

zur Thoraxkompression.

Die Notwendigkeit der Mini-
mierung der Unterbrechung
von Thoraxkompressionen wird
auch beim Einsatz von AED be-
tont. Deshalb wird empfohlen,
die Thoraxkompression wah-
rend der Ladephase fortzusetzen
und sie nach Defibrillation so-

nie wurden neben den bereits bekannten b) Unabhingig vom Ausbildungs- fort wieder aufzunehmen.
Daten 280 strukturierte neue Fragestel- stand muss jeder Helfer beim b) Da es keine iiberzeugenden
lungen von ca. 400 Autoren systematisch Kreislaufstillstand Thoraxkom- Daten fiir oder gegen eine Stra-
bearbeitet und strukturiert evaluiert. Die pressionen als wichtigste Maf3- tegie von 2—3 min Basisreanima-
Ergebnisse wurden im ILCOR Consensus nahme bei der CPR durchfiih- tion vor erster Rhythmusanalyse
[1] zusammengefiihrt. Die hieraus abge- ren. gibt, sollten die lokal angewen-
leiteten Leitlinien des ERC [2] haben fur ¢) Die Qualitit der Thoraxkom- deten AED-Algorithmen beibe-
Deutschland Giiltigkeit und werden ent- pression ist fiir das Ergebnis der halten werden.

sprechend vom Deutschen Rat fiir Wie- Behandlung von entscheidender c) Die Weiterverbreitung von
derbelebung (GRC) und von der Bundes- Bedeutung: Die Kompressions- AED-Programmen wird
arztekammer als die giiltigen Regeln an- tiefe ist mindestens 5 (bis 6) cm, empfohlen.

erkannt und tibernommen. Die Verof- die Frequenz ist mindestens 100/ d) Grundsitzlich wird nur 1 Schock
fentlichung der ERC-Leitlinien in deut- min (bis 120/min); nach jeder empfohlen, die Anwendung von
scher Sprache erfolgte in der Zeitschrift Kompression ist der Brustkorb bis zu 3 schnell hintereinander
Notfall + Rettungsmedizin Ende Novem- vollstandig zu entlasten. abgegebenen Schocks ist mog-
ber 2010 [3]. d) Unterbrechungen der Thorax- lich, wenn der Patient bei Ein-
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kompression sind zu vermeiden.

tritt von VE/VT bereits am Mo-
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Zusammenfassung

Im Vergleich zu den Anderungen der Leit-
linien zur Wiederbelebung zwischen 2000
und 2005 sind die Neuerungen in den Leit-
linien 2010 weniger pragnant. Die Vorgaben
sind jedoch praziser geworden. Dies betrifft
v. a. die fiir das Uberleben entscheidende
Qualitat der BasismaBnahmen und der Herz-
druckmassage. Wahrend Fragen zur optima-
len Energie und Entladungscharakteristik bei
der Defibrillation weiter auf Antwort warten,
scheint die Integration von,, Feed-Back-Sys-
temen” in Defibrillatoren einen Beitrag zur
Optimierung der Basisreanimation zu liefern.
Unklar bleibt weiter die Rolle der Vasopres-
soren und Antiarrhythmika. In der Nachbe-
handlung wird die Bedeutung der therapeu-

tischen Hypothermie unterstrichen, daneben
die Rolle der Reperfusionstherapie bei koro-
narer Herzstillstandsursache herausgestellt.
Beziiglich des akuten Koronarsyndroms wer-
den sowohl die neuen Antithrombine und
Plattchenhemmer als auch die Strategien

zur Reperfusion bei ST-Hebungsinfarkt in ein
Konzept der Initialbehandlung eingeordnet.
Der vorliegende Artikel fasst in Kurzform die
wesentlichen Anderungen in den neuen Leit-
linien zusammen.

Schliisselworter

Leitlinien - Wiederbelebung -

Akutes Koronarsyndrom - Anderungen -
European Resuscitation Council

Commentary on the 2010 guidelines of the European Resuscitation
Council (ERC) on cardiopulmonary resuscitation of adults and
emergency management of patients with acute coronary syndrome

Abstract

Compared to the changes in the guidelines
for cardiopulmonary resuscitation of the
years 2000 and 2005, modifications in the
2010 guidelines are modest. There are, how-
ever, more precise details, specifically regard-
ing qualitiy of basic life support and chest
compressions which are of utmost impor-
tance for survival. Questions with respect to
energy and discharge characteristics of de-
fibrillation have still not been answered.

In contrast feedback systems integrated in
modern defibrillators may add essentially to
improve performance in basic life support
techniques. The role of vasopressors and anti-
arrhythmics remains unclear. The outstand-
ing value of therapeutic hypothermia in post-
resuscitation care is underlined, and the im-
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portance of reperfusion for patients with ar-
rest due to coronary heart disease has been
added. With respect to the initial procedures
in acute coronary syndromes the new anti-
thrombins and antiplatelets as well as strate-
gies to select the optimal reperfusion thera-
py for ST elevation myocardial infarction has
been integrated in a compulsory concept.
The present article intends to summarize all
major changes of the new guidelines in a
compact form.

Keywords

Guidelines - Cardiopulmonary resuscitation -
Acute coronary syndrome - Modifications -
European Resuscitation Council

nitor ist, z. B. im Herzkatheter-
labor oder friith postoperativ
nach Herzoperation.

3 Erweiterte Reanimationsmafinahmen

(»advanced life support®, ALS) und
Nachbehandlung nach erfolgreicher
Reanimation

a) Die Unterbrechung von Thorax-
kompressionen ist auch fiir ALS-
Mafinahmen zu minimieren.

b) Die Bedeutung eines prakordia-
len Faustschlages wird herab-
gestuft.

¢) Die Gabe von Pharmaka tiber
den Endotrachealtubus wird
nicht mehr empfohlen.

d) Kann ein peripher-vendser Zu-
gang nicht gelegt werden, sollen
Pharmaka intraossér gegeben
werden (besondere Zugangs-
systeme notwendig).

e) Als Vasopressor bleibt Adrenalin
(1 mg alle 3-5 min) unveréandert.

f) Atropin wird nicht mehr als
Routine bei Asystolie oder puls-
loser elektrischer Aktivitat
(PEA) empfohlen.

g) Weniger Gewicht wird auf eine
frithe endotracheale Intubation
gelegt, sofern diese nicht durch
sehr erfahrene Helfer unter
minimaler Unterbrechung der
Thoraxkompressionen durch-
gefithrt werden kann.

h) Die Bedeutung der Kapnographie
(CO,-Messung in der Ausatem-
luft) wird zum Nachweis der en-
dotrachealen Platzierung des Tu-
bus, der Qualitit der Reanimation
und als Indikator fiir die Wieder-
herstellung eines Spontankreis-
laufs (ROSC) betont.

i)  Der Echokardiographie bei
Reanimation z. B. bei Verdacht
auf Perikarderguss oder auch
Lungenembolie wird ein wesent-
liches Potenzial zuerkannt.

j)  Hyperoxdmie und Hyperven-
tilation nach ROSC sollen ver-
mieden werden, die periphere
O,-Sattigung sollte zwischen 94
und 98% liegen.

k) Der Nutzen einer PCI (perku-
tane koronare Intervention) bei
(auch komatdsen) Patienten mit
dringendem Verdacht auf kar-



Service

diale Genese des Kreislaufstill-
stands und anhaltendem Spon-
tankreislauf wird betont.

1) Der Einsatz der therapeutischen
Hypothermie wird fiir alle ko-
matdsen, iberlebenden Patien-
ten eines Kreislaufstillstands un-
abhingig vom initialen Rhyth-
mus empfohlen.

m) Blutglukosewerte iiber 180 mg/
dl (10 mmol/l) sollten behandelt
werden, Hypoglykémien sind zu
vermeiden.

n) Viele der Pradiktoren fir den
Ausgang einer Reanimation bei
komatésen Patienten sind un-
zuverléssig, speziell wenn der
Patient mit therapeutischer
Hypothermie behandelt wurde.

4 Akutes Koronarsyndrom

a) Nitrate sollen nicht zur Diagnos-
tik verwendet werden.

b) Sauerstoff soll nur bei Patienten
mit Hypoxédmie, Atemnot oder
pulmonaler Stauung gegeben
werden.

¢) ASS kann schon vom Notfall-
zeugen mit oder ohne Leitstel-
len-Disponentenanweisung ge-
geben werden.

d) Von der Gabe von Glykoprotein-
antagonisten (GP-IIb/IIIa-Re-
zeptorblockern) vor Angiogra-
phie/PCI wird abgeraten.

e) Nichtsteroidale Antiphlogistika
(NSAID) sollen nicht gegeben
werden.

f) Esgibtkeine Evidenz fiir die frii-
he routineméflige Anwendung
von intravendsen p-Blockern.

g) Die primire PCI ist die bevor-
zugte Reperfusionsstrategie, so-
fern sie zeitgerecht durch ein er-
fahrenes Team durchgefiihrt
wird. Der Rettungsdienst kann
an einem nahe gelegenen Kran-
kenhaus vorbeifahren, sofern ein
Katheterlabor ohne grofie Ver-
zOgerung erreichbar ist. Die ak-
zeptable Verzogerung zwischen
dem Beginn einer Fibrinolyse
bzw. der ersten Ballondilatation
variiert erheblich zwischen etwa
45 und 180 min abhingig von
Infarktlokalisation, Patienten-
alter und Symptomdauer.

h) Esist sinnvoll, Behandlungs-
netzwerke unter Einschluss von
Rettungsdienst sowie Kliniken
mit und ohne primére PCI-Be-
reitschaft aufzubauen.

Fazit

Beim Vergleich der Leitlinien 2005 und
2010 ergeben sich nur wenige grundsétz-
liche Veranderungen, aber wichtige Pra-
zisierungen. Besonders hervorgehoben
wird die notwendige Minimierung der
Unterbrechung der Thoraxkompressio-
nen. Daneben ist die Bedeutung der Qua-
litdt der Thoraxkompressionen (Frequenz,
Eindriicktiefe, Entlastung) durchgehend
herausgestellt. Dementsprechend wird
die Bedeutung der alleinigen Thoraxkom-
pression als notwendige Minimalmafnah-
me fiir den untrainierten Laien unterstri-
chen. Der Wert der Intubation unter den
ALS-MafB3nahmen wird relativiert, dagegen
werden die Gefahren von Hyperventilation
und Hyperoxigenierung herausgehoben.
Kardiologische Leistungen wie die Echo-
kardiographie wahrend der Reanimation
und PCl nach Reanimation erhalten einen
neuen hdoheren Stellenwert. Dariiber hin-
aus wird die Notwendigkeit der therapeu-
tischen Hypothermie fiir alle komatosen
Patienten nach primar erfolgreicher Re-
animation wegen ihrer {iberragenden Be-
deutund fiir die Prognose erneut heraus-
gestellt.
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