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Anamnese

Ein 50-jdhriger Mann erleidet um 18:42 Uhr
zu Hause plotzlich einen beobachteten
Kollaps und wird unmittelbar bewusstlos.
Die Tochter alarmiert die Rettungsleitstelle
und beginnt unter telefonischer Anleitung
beifehlenden Lebenszeichen mit der Herz-
druckmassage. Es werden ein Rettungs-
wagen (RTW), ein Notarzteinsatzfahrzeug
(NEF) und ein Helfer vor Ort (HVO - speziell
ausgebildete, ehrenamtliche Einsatzkraft,
die bei Notfdllen vor dem Rettungsdienst
am Einsatzort eintrifft und erste Hilfe leis-
tet) alarmiert.

Einsatzverlauf

Der HVO iibernimmt um 18:52 Uhr nach
Beginn der Laienreanimation den Basic
Life Support (BLS). Mit dem Eintreffen von
RTW (18:57 Uhr) und Notarztin (19:01 Uhr)
startet der Advanced Cardiac Life Sup-
port (ACLS). Anfangs liegt Kammerflim-
mern (KF) vor, das durch Defibrillation
(18:59 Uhr) kurzzeitig in einen Spontan-
kreislauf (ROSC) libergeht. Zwei Minuten
spater zeigt sich eine pulslose elektrische
Aktivitat (PEA). Ab 19:01 Uhr tGbernimmt
die Notdrztin (Fachdrztin fir Andsthe-
siologie und Notfallmedizin) die Mas-
kenbeatmung mit 100%igem Sauerstoff.
Die Intubation scheitert aufgrund eines
schwierigen Atemwegs (C/L lll). Es wird
das ExtraCorporeal-Life-Support(ECLS)-
Team alarmiert, das zudem ein Videola-

ryngoskop mitfiihrt. Auf einen erneuten
Intubationsversuch wird daher zundchst
verzichtet. Weitere Atemwegsinterventio-
nen, einschlieBlich supraglottischer Atem-
wegshilfen, werden bewusst unterlassen,
da unter Reanimationsbedingungen mit
erh6hten Beatmungsdriicken kein kla-
rer Vorteil gegeniiber der suffizienten
Maskenbeatmung besteht und relevante
Leckagen zu erwarten waren. Die abseh-
bar zeitnahe Ankunft des ECMO-Teams
mit erweitertem Atemweg-Equipment
(einschlieBlich Videolaryngoskop) wird
zusétzlich in die Entscheidungsfindung
einbezogen.

Es erfolgt die problemlose Anlage ei-
nes vendsen Zugangs in die V. jugularis
externa.Um 19:25 Uhr trifft das ECLS-Team
(Facharzt fiir Andsthesiologie und Notfall-
medizin, Kardiotechniker) ein. Im weite-
ren Verlauf besteht eine persistierende Re-
animationspflichtigkeit mit wechselnden
Rhythmen zwischen KF und PEA. Es sind
6 Defibrillationen durchgefiihrt und nach
ACLS-Schema Adrenalin und Amiodaron
verabreicht worden. Mit Hilfe des Video-
laryngoskops und unter Bougie-Assistenz
gelingt die Intubation im zweiten Versuch.
Um 19:30 erfolgt die Evaluation zum Be-
ginn einer extracorporeal Cardiopulmo-
nary Rescuscitation (eCPR) auf Basis fol-
gender Befunde:

— Patient im Hausflur, unzureichende

Lichtverhaltnisse,

— CPR-Dauer mittlerweile 43 min, initialer

Rhythmus KF,
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Tab.1 Befunde Schockraumversorgung

Diagnostik Befund

Pupillenweite | Beidseits mittelweit, lichtreagibel

Blutdruck Stabil, MAP 65-85 mm Hg

EKG Sinusrhythmus mit bifaszikuldrem Block, Frequenz 90/min, pathologische Q-Za-
ckein Il Ill, aVF; T-Negativierung V3-Vs

Beatmung BiPAP/ASB, FiO2 0,5, Ppeak/mean 20/10 mbar

Herzecho Hohergradig reduzierte EF ohne H.a. regionale Wandbewegungsstorungen, ho-

(orientierend) | hergradige Stenosen der Aorten-/Mitralklappe oder schwerer RV-Dysfunktion

cCT/CT Reanimationsfolgen: Sternum- und rechtsseitige Rippenfraktur (4./5.), V.a.
Aspirationspneumonie. Ausschluss zerebraler Akutpathologie und Lungenarte-
rienembolie

BGA Lactat 3,44 mmol/l, paCO2 56 mm Hg, pa02 92 mm Hg, K* 3,5mmol/I, Hb 6,2 g/dl,
pH-Wert 7,21, Glucose 172 mg/dl

Medikation Noradrenalin, Sufentanil, Midazolam

Nun bekannte | 2-Gefa8 KHK mit Z.n. 2-mal DES 2022

Vorerkrankun- "k ompletter Rechtsschenkelblock 2022

gen Z.n. linkszerebraler Ischamie bei Verschluss der A. cerebri media, keine Residu-
en
Ischdmische Kardiomyopathie mit mittelgradig eingeschrankter linksventrikula-
rer Funktion (EF 35 %-40 %)

- laufender ACLS, mit Rhythmus-Down-
grade von KF zu PEA (wechselnd),

- mutmallich prolongierte Hypoxie bei
schwierigem Atemweg,

- ausgeprdgte Zyanose im Bereich des
Kopfes und der oberen Thoraxapertur,

- niemals signs of life,

- etCO; initial nach erfolgreicher Intuba-
tion 14mmHg,

— 150, 15% im frontalen Kortex (INVOS™
7100 System (Medtronic, Minneapolis,
MN, USA)),

— apparative Pupillometrie beidseits weit
und lichtstarr (NPi Wert 0, NPi®-300
Pupillometer, NeurOptics),

Entscheidungsfindung eCPR

Nach Sicherung des Atemwegs wird die
Indikation zur eCPR-Initilerung gemein-
sam zwischen Notarztin, ECLS-Team so-
wie zusétzlich aufgrund des jungen Pati-
entenalters, der prolongierten Reanimati-
onsdauer sowie den gleichzeitig fehlenden
anamnestischen Hinweisen auf relevante
Vorerkrankungen dem Hintergrunddienst
des ECLS-Zentrums (Facharzt fiir Anasthe-
siologie, Kardioandsthesie, spezielle Inten-
sivmedizin, Notfallmedizin) um 19:30 Uhr
diskutiert. In Zusammenschau der oben
genannten Befunde wird sich zeitnah im
Konsens gegen eine eCPR entschieden. Pa-
rallel erfolgt ein Gesprach mit der Angeho-
rigen, wahrend die Reanimationsmaf3nah-
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men zunachst fortgefiihrt werden. Bei per-
sistierender pulsloser elektrischer Aktivitdt
(PEA) ist die Beendigung der Reanimation
vorgesehen, wéahrend beim Auftreten von
Kammerflimmern Defibrillation und wei-
terfiihrende TherapiemalBnahmen konse-
quent fortgesetzt werden.

Weiterer praklinischer Verlauf

Unter maschineller Beatmung und erneu-
ter Defibrillation sowie Suprareningabe
kommt es noch vor Abbruch der MaBnah-
men nach 83 min Reanimationsdauer um
20:05 Uhr zu einem ROSC. Der Patient wird
analgosediert und erhalt niedrigdosiertes
Noradrenalin (0,02 ug/kgkG und min).
Das EKG zeigt einen Sinusrhythmus mit
einem kombinierten Rechtsschenkelblock
und linksanteriorem Hemiblock ohne ST-
Hebungen. Der Patient wird unter kon-
trollierter Beatmung bodengebunden in
ein Krankenhaus der Versorgungsstufe |
transportiert.

Innerklinischer Verlauf

In Rahmen der Schockraumversorgung
(@ Tab. 1) ist der Patient kardiorespirato-
risch stabil. Unter Analgosedierung wird
der Patient auf die Intensivstation gefah-
ren, wo er bei Eintreffen eine katechola-
minpflichtige Kreislaufinsuffizienz sowie
erneut Kammerflimmern entwickelt. Nach

5-mindtigem ACLS mit 2 Defibrillationen
ergibt sich ein erneuter stabiler ROSC. Das
EKG bleibt unverdndert.

Aufgrund bereits kurz nach Aufnahme
auf die Intensivstation beobachteter ge-
zielter Reaktionen wird friihzeitig ein Auf-
wachversuch durchgefiihrt, wodurch eine
prolongierte Sedierung vermieden wurde.
Nach Beendigung der Katecholaminthera-
pie um 01:30 Uhr erfolgt die komplikati-
onslose Extubation.

Neurologisch zeigt sich lediglich eine
retrograde Amnesie. Bei Ausbildung pa-
thologischer Q-Zacken sowie einer posi-
tiven Troponindynamik wird der Patient
bei fehlender Katheterdiagnostik der erst-
versorgenden Klinik noch in der Nacht in
ein Zentrum mit Herzkatheterlabor (Ver-
sorgungsstufe Ill) verlegt, wo ein RIVA-Ge-
falverschluss interventionell rekanalisiert
wird. Bei ndchtlichen Sinusbradykardien
sowie einer eingeschrankten linksventriku-
léren Ejektionsfraktion (EF) von 35 % wird
im Verlauf ein DDD-AICD Schrittmacher
implantiert. Ob das Kammerflimmern Fol-
ge einer akuten Plagqueruptur oder Folge
einer malignen Herzrhythmusstérung bei
schwerer KHK mit chronisch verschlosse-
ner RIVA war, ist abschlieBend nicht zu
kldren.

Der Patient wird an Tag 14 neurologisch
uneingeschrankt und in gutem Allgemein-
zustand entlassen.

Diskussion

Dieser Fall verdeutlicht die wesentliche
Schwierigkeit der praklinischen Entschei-
dungsfindung zur eCPR bei auBerklini-
schem Herz-Kreislauf-Stillstand (OHCA):
Hat die bisherige Reanimation iberhaupt
die Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche
eCPR geschaffen?

Sieht man von Organerhalt zur Trans-
plantation ab [1], ist das Therapieziel der
eCPR ein neurologisch giinstiges Outcome
(mRS 0-3 bzw. CPCI-II) [2]. Dies geht ein-
her mit einer frithen und qualitativ hoch-
wertigen Reanimation zur Sicherstellung
einer ausreichenden Perfusion des Gehirns
[3]. Indem geschilderten Fall war beim Ein-
treffen des ECLS-Teams jedoch unklar, ob
die ReanimationsmafBnahmen tatsachlich
effektiv waren, oder ob bereits ein neuro-
logischer Schaden eingetreten ist. Bisher
kann die Qualitdt der Reanimation ins-



besondere im praklinischen Bereich, wo
aufwendigere Verfahren wie die transgso-
phageale Echokardiographie [4] oder in-
vasive Messung von Blutdriicken [5] bis-
her nicht routinemaBig verwendet wer-
den, nur indirekt beurteilt werden. Hier-
fiir wurden Pradiktoren zur Nutzen-Risiko-
Abwagung entwickelt [6, 7], um Patienten
mit sehr geringer Uberlebenswahrschein-
lichkeit friihzeitig zu identifizieren [8-10].
Im geschilderten Fall sind mehrere Krite-
rien erfillt, die fiir einen unzureichenden
Reanimationserfolg sprechen: eine Low-
Flow-Zeit >20min, ein rSO, <20% so-
wie bilaterale Lichtstarre der Pupillen. wer-
den. In Kohorten fiir préklinische eCPR
findet sich in dieser Konstellation selbst
bei zeitnaher ECMO-Implantation nur ei-
ne sehr geringe Wahrscheinlichkeit fiir ein
gutes neurologisches Outcome (< 6,4 %)
[9]. Mit zunehmender Reanimationsdauer
sinkt die Wahrscheinlichkeit eines neuro-
logisch intakten Uberlebens deutlich. Be-
reits oberhalb von 20min ist sie gering
[11], und Low-Flow-Zeiten >45min sind
mit einer signifikant erhéhten Mortalitat
assoziiert[12].Klinische Lebenszeichen un-
ter Reanimation, die prognostisch giinstig
sind, wurden nicht beobachtet; jedoch ist
nicht auszuschlieBen, dass Zeichen wie
Spontanatmung oder -bewegung unter
den Einsatzumstdanden (begrenzte Licht-
verhdltnisse und beengte Raumlichkeit)
libersehen wurden. Das interdisziplindre
Team hat in Zusammenschau der Befunde
eine sehr geringe Wahrscheinlichkeit fiir
ein glinstiges neurologisches Outcome an-
genommen und sich zur Vermeidung der
bei eCPR vermutlich erhdht beobachteten
Rate an Ubertherapie [13] konsensuell ge-
gen eCPR entschieden. Umso bemerkens-
werter ist der im weiteren Verlauf erreich-
te ROSC mit unerwartet gutem neurolo-
gischem Ergebnis. Moglicherweise — und
vielleicht auch im Sinne einer gliicklichen
Fligung — hat gerade der Verzicht auf die
va-ECMO-Anlage, trotz ex post erkennba-
rer Fehleinschatzung der Neuroprognose,
die schnelle Rekonvaleszenz mit Restitu-
tio ad integrum beginstigt, da die mit
eCPR verbundene Morbiditdt und Morta-
litdt [14-16] vermieden wurde.
Fallberichte mit unerwartet guten Aus-
gangen trotz prolongierter Reanimations-
dauer [17] oder fehlender Pupillomotorik
[18] bestdtigen unsere Schlussfolgerung

aus der hier prasentierten Kasuistik, dass
die Qualitatder Reanimation entscheidend
ist, aber bisher nur unzureichend beurteilt
werden kann. Gerade im Hinblick auf die
Indikationsstellung zur eCPR miissen die
etablierten Pradiktoren mit Bedacht ver-
wendet werden, und jede eCPR-Evaluation
wird weiterhin eine interdisziplindre Ein-
zelfallentscheidung mit hoher Unsicher-
heit bleiben.

Fazit fiir die Praxis

= Der Fall zeigt, dass trotz prolongierter Re-
animation ein gutes neurologisches Out-
come moglich ist und etablierte Pradikto-
ren zur eCPR-Indikationsstellung nur ein-
geschrankt verlasslich sind.

- Da die Reanimationsqualitat praklinisch
schwer zu beurteilen bleibt, miissen Ent-
scheidungen weiterhin individuell und
interdisziplinar erfolgen, um Patienten
mit realem Nutzen durch eine eCPR zu
identifizieren und zugleich unnétige be-
lastende MaBBnahmen zu vermeiden.

Korrespondenzadresse

Dominic Barthelmes

Klinik fiir Andsthesiologie, Universitatsklinikum
Regensburg

Franz-Josef-Strau-Allee 11, 93053 Regens-
burg, Deutschland
dominic.barthelmes@ukr.de

Forderung. Keine.

Funding. Open Access funding enabled and organi-
zed by Projekt DEAL.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. S. Waitz, C. Kleindorfer, L. Belevs-
kaia, A. Leibold, PP. Ellmauer, J. Dembianny, D. Lunz,

B. Graf und D. Barthelmes geben an, dass kein Interes-
senkonflikt besteht.

Fiir diesen Beitrag wurden von den Autor/-innen keine
Studien an Menschen oder Tieren durchgefiihrt. Fiir
die aufgefiihrten Studien gelten die jeweils dort ange-
gebenen ethischen Richtlinien. Fiir Bildmaterial oder
anderweitige Angaben innerhalb des Manuskripts,
Uber die Patient/-innen zu identifizieren sind, liegt
von ihnen und/oder ihren gesetzlichen Vertretern/
Vertreterinnen eine schriftliche Einwilligung vor.

Open Access. Dieser Artikel wird unter der Creative
Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz
verdffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfaltigung,
Bearbeitung, Verbreitung und Wiedergabe in jegli-
chem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die
urspriinglichen Autor(en) und die Quelle ordnungsge-
maf nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz

beifiigen und angeben, ob Anderungen vorgenom-
men wurden. Diein diesem Artikel enthaltenen Bilder
und sonstiges Drittmaterial unterliegen ebenfalls der
genannten Creative Commons Lizenz, sofern sich aus
der Abbildungslegende nichts anderes ergibt. Sofern
das betreffende Material nicht unter der genannten
Creative Commons Lizenz steht und die betreffende
Handlung nicht nach gesetzlichen Vorschriften erlaubt
ist, ist fur die oben aufgefiihrten Weiterverwendun-
gen des Materials die Einwilligung des jeweiligen
Rechteinhabers einzuholen. Weitere Details zur Lizenz
entnehmen Sie bitte der Lizenzinformation auf http://
creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de.

Literatur

. Bonizzoni MA, Scquizzato T, Pieri M, Delrio S,
Nardelli P, Ortalda A, Dell’Acqua A, Scandroglio AM,
ECPR-CARE Collaborators (2024) Organ donation
after extracorporeal cardiopulmonary resuscitati-
on for refractory out-of-hospital cardiac arrest in
ametropolitan cardiac arrest centre in Milan, Italy.
Resuscitation 200:110214

. Supady A, Bélohlavek J, Combes A, Hutin A,
Lorusso R, MacLaren G, Magnet |, van de Poll M,
Price S, Staudacher DL et al (2025) Extracorporeal
cardiopulmonary resuscitation for refractory
cardiacarrest. Lancet Respir Med 13:843-856

. Perkins GD, Callaway CW, Haywood K, Neumar RW,

Lilja G, Rowland MJ, Sawyer KN, Skrifvars MB,

Nolan JP (2021) Brain injury after cardiac arrest.

Lancet398:1269-1278

Hussein L, Rehman MA, Jelic T, Berdnikov A,

Teran F, Richards S, Askin N, Jarman R, SHoC

Investigators, Resuscitative TEE Collaborative

Registry Investigators (2021) Transoesophageal

echocardiography in cardiac arrest: A systematic

review. Resuscitation 168:167-175

. Koyama Y, Matsuyama T, Inoue Y (2022) Asso-
ciation between haemodynamics during cardio-
pulmonary resuscitation and patient outcomes.
Resuscitation 170:295-302

. Low CJW, Ramanathan K, Ling RR, Ho MJC, Chen Y,
Lorusso R, MacLaren G, Shekar K, Brodie D (2023)
Extracorporeal cardiopulmonaryresuscitation ver-
sus conventional cardiopulmonary resuscitation
in adults with cardiac arrest: a comparative meta-
analysis and trial sequential analysis. Lancet Respir
Med 11:883-893

. Poppe M, Magnet IAM, Clodi C, Mueller M,
Ettl F, Neumayer D, Losert H, Zeiner-Schatzl A,
Testori C, Roeggla M et al (2023) Resuscitative
transoesophageal echocardiography performed
by emergency physicians in the emergency
department: insights from a 1-year period. Eur
HeartJ Acute Cardiovasc Care 12:124-128

. Tonna JE, Boonstra PS, MacLaren G, Paden M,
Brodie D, Anders M, Hoskote A, Ramanathan K,
Hyslop R, Fanning JJ et al (2024) Extracorporeal
Life Support Organization Registry International
Report 2022: 100,000 Survivors. ASAIO Journal
70:131-143
9. Redfors B, Byttner A, Bengtsson D, Watson P,

Lannemyr L, Lundgren P, Gébel J, Rawshani A,
Henningsson A (2024) The Pre-ECPR Score: Devel-
oping and Validating a Multivariable Prediction
Model for Favorable Neurological Outcomes in
Patients Undergoing Extracorporeal Cardiopul-
monary Resuscitation. J Cardiothorac Vasc Anesth
38:3018-3028

10. Kawauchi,A.,Okada,Y., Aoki,M., Inoue,A., Hifumi,T.,

Sakamoto,T., Kuroda,Y. and Nakamura,M. (2024)

Sexdifferencesinextracorporeal cardiopulmonary

N

w

>

]

(o))

~

oo

Die Anaesthesiologie 3


http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de

Kasuistiken

—
—

resuscitation for out-of-hospital cardiac arrest:
nationwide multicenter retrospective study in
Japan.CritCare, 28.

. Reynolds JC, Grunau BE, Rittenberger JC, Saw-

yer KN, Kurz MC, Callaway CW (2016) Association
between Duration of Resuscitation and Favo-
rable Outcome after Out-of-Hospital Cardiac
Arrest: Implications for Prolonging or Terminating
Resuscitation. Circulation 134:2084-2094

. Abrams D, Maclaren G, Lorusso R, Price S,

Yannopoulos D, Vercaemst L, Bélohlavek J,
Taccone FS, Aissaoui N, Shekar K et al (2022)
Extracorporeal cardiopulmonary resuscitation in
adults: evidence and implications. Intensive Care
Med 48:1-15

. NappLC, SanchezMartinez SM, Akin M, GarchevaV,

Kihn C, Bauersachs J, Schafer A (2020) Use
of extracorporeal membrane oxygenation for
eCPR in the emergency room in patients with
refractory out-of-hospital cardiac arrest. PLoS One
15:e0239777

. Cho SM, Canner J, Chiarini G, Calligy K, Caturegli G,

Rycus P, Barbaro RP, Tonna J, Lorusso R, Kilic A et al
(2020) Modifiable Risk Factors and Mortality From
Ischemic and Hemorrhagic Strokes in Patients
Receiving Venoarterial Extracorporeal Membrane
Oxygenation: Results From the Extracorporeal
Life Support Organization Registry. Crit Care Med
48:897-e905

. JiaD,YanglX,LingRR, SynN, Poon WH, Murughank,

Tan CS, Choong AMTL, MacLaren G, Ramanathan K
(2020) Vascular Complications of Extracorporeal
Membrane Oxygenation: A Systematic Review
and Meta-Regression Analysis. Crit Care Med
48:21269-e1277

. Hodgson CL, Higgins AM, Bailey MJ, Anderson S,

Bernard S, Fulcher BJ, Koe D, Linke NJ, Board JV,
Brodie D et al (2022) Incidence of death or
disability at 6 months after extracorporeal
membrane oxygenationinAustralia:aprospective,
multicentre, registry-embedded cohort study.
Lancet RespirMed 10:1038-1048

. Fichtner A, Hiller S, Schonfelder S, Spieth P (2024)

Optimal neurological outcome after prolonged
resuscitation with extracorporal life support
(eCPR). Anaesthesiologie 73:417-420

. Desai M, Wang J, Zakaria A, Dinescu D, Bogar L,

SinghR, DaltonH,Osborn E(2020) Fixed and dilated
pupils, not a contraindication for extracorporeal
support:acase series. Perfusion 35:814-818

Hinweis des Verlags. Der Verlag bleibt in Hinblick
auf geografische Zuordnungen und Gebietsbezeich-
nungen in veréffentlichten Karten und Instituts-
adressen neutral.

4

Die Anaesthesiologie



	Guter Ausgang nach OHCA trotz infauster Prognose und Verzicht auf eCPR
	Anamnese
	Einsatzverlauf
	Entscheidungsfindung eCPR
	Weiterer präklinischer Verlauf
	Innerklinischer Verlauf
	Diskussion
	Fazit für die Praxis
	Literatur


