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Zusammenfassung

Umdie Effektivität vonWiederbelebungsmaßnahmen und die Behandlungsergebnisse
zu optimieren, ist eine kontinuierliche Weiterentwicklung der kardiopulmonalen
Reanimation (CPR) notwendig. Dieser Übersichtsartikel diskutiert Erkenntnisse der
Reanimationsforschung und die Integration dieser neuen Behandlungsansätze
in Algorithmen. Besondere Aufmerksamkeit gilt der „individualisierten“ CPR.
Anstelle eines allgemeinen „One-size-fits-all“-Ansatzes wird eine gezielte CPR unter
Optimierung diagnostischer und therapeutischer Aspekte betrachtet. Hochqualitative
Thoraxkompressionen sind ein Qualitätsmerkmal der CPR und die Kapnographie ein
bewährtes Instrument zur Hämodynamikeinschätzung. Der diastolische Blutdruck
(DBP) scheint dem endtidalen Kohlenstoffdioxid überlegen zu sein, da er die
Koronarperfusion besser widerspiegelt. Hierbei sollten DBP-Zielwerte >25 mmHg
angestrebt werden, da sie mit besseren Überlebensraten- und neurologischen
Ergebnissen korrelieren. Kontinuierliche Adrenalin- und Volumengaben können
den DBP erhöhen und die Rückkehr eines Spontankreislaufs verbessern. Darüber
hinaus kann die transösophageale Echokardiographie dazu beitragen, den optimalen
Druckpunkt für Thoraxkompressionen zu identifizieren und somit die Effektivität zu
steigern. Da die palpatorische Pulskontrolle nicht optimal geeignet ist und die „No-
Flow“-Zeit verlängert, kann als bessere Alternative die sonographische Pulskontrolle
eingesetzt werden. Falls herkömmliche Reanimationsmaßnahmen erfolglos bleiben,
kann die extrakorporale kardiopulmonale Reanimation mittels venoarterieller
Membranoxygenierung in Erwägung gezogen werden.

Schlüsselwörter
Herzkreislaufstillstand · Druckpunkt · Point-of-care-Ultraschall · Transösophageale Echokardiogra-
phie · eCPR

Einleitung

Die Sterblichkeitsrate bei außerklinischen
Herz-Kreislauf-Stillstand (HKS) bleibt trotz
Fortschritten in den letzten Jahrzehnten
hoch. Daten des deutschen Reanimations-

registers zeigeneineVeränderungderPati-
entencharakteristika: Früher wurden über-
wiegend jüngerePatientenmitmyokardia-
ler Ursache eingeschlossen, während heu-
te ältere Patienten mit Asystolie oder puls-
loser elektrischer Aktivität (PEA) dominie-
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ren,diesgleichteinpositivesBehandlungs-
ergebnis über die Jahre aus [22]. Die EuRe-
Ca-ONE- und -TWO-Studien analysierten
außerklinische HKS in Europa (n= 35.000,
27 Ländern) mit einer durchschnittlichen
Inzidenzvon56Fällenpro100.000Einwoh-
ner/Jahr, einer ROSC-Rate (return of spon-
taneous circulation) von 33% und einer
Krankenhausentlassungsrate von 8–10%
[18, 19]. Trotz moderner Behandlungsver-
fahrenundLeitlinienaktualisierungenwur-
den keine wesentlichen Verbesserungen
der Überlebensraten mit gutem neurolo-
gischem Behandlungsergebnis erreicht.

Dieser Übersichtsartikel diskutiert ak-
tuelle Erkenntnisse der Reanimationsfor-
schung undmögliche Integrationen neuer
Ansätze zur Verbesserung der Diagnostik
und Therapie bei reanimationspflichtigen
Patienten. Die primäre Literaturrecherche
erfolgte von Juni bis August 2024 über
die Datenbank PubMed, wobei bewusst
ein breiter Rechercheansatz gewählt wur-
de, um der Komplexität und Vielschich-
tigkeit der Thematik gerecht zu werden.
NachderprimärenLiteraturrecherchewur-
den im Zeitraum bis zur Veröffentlichung
weitere neu erschienenen Studien selek-
tiv und händisch ergänzt. Da Fragestel-
lungen im Kontext der individualisierten
kardiopulmonalen Reanimation eine ho-
he Heterogenität aufweisen, wurden ne-
ben randomisierten kontrollierten Studien
auch Beobachtungsstudien, Fallserien so-
wie andere relevante Publikationen mit
in die selektive Literaturrecherche einge-
schlossen. Auch Tierstudien wurden zu
wenigen Fragestellungen analysiert. Dies
wird im Rahmen der Erläuterung der je-
weiligen Qualität der genannten Studie
eingeordnet. Die angesprochenen Punk-
te stellen eine wesentliche Limitation des
Artikels dar. Ziel war es nicht, eine standar-
disierte Metaanalyse zu erstellen, sondern
einen breiten Überblick über den aktuel-
len Wissensstand zu geben und Impulse
für zukünftige Forschung zu setzen. Dies
ist zur besseren Einordnung der Datenla-
ge und zur autarken Beurteilung der ver-
wendeten Literatur zu beachten. Hierbei
sollen die individuellen Patientenfaktoren
stärker in die Betrachtung einfließen. Die
Anwendung der transösophagealen Echo-
kardiographie (TEE) ermöglicht beispiels-
weise die Detektion struktureller Herzer-
krankungen wie etwa einer linksventriku-

lären Hypertrophie. Hierdurch kann eine
Anpassung des sonographisch bestimm-
ten Druckpunkts erfolgen. Auch bei Adi-
positas kann die notwendige individuelle
Tiefe der Thoraxkompressionen sonogra-
phisch festgelegt werden (. Abb. 5). Die
präzise Beurteilung des diastolischen Blut-
drucks (DBP) oder des endtidalen Kohlen-
stoffdioxids (etCO2) ist von entscheidender
Bedeutung, um die Effektivität der Kom-
pressionen in Abhängigkeit von diesen
individuellen Faktoren zu bewerten und
anzupassen. Hierdurch können potenziell
optimierteReanimationsmaßnahmenent-
wickelt werden, die zu einem besseren
Überleben und einem verbesserten neu-
rologischen Ergebnis führen.

Optimierung der Thoraxkompres-
sionen

Die Qualität und Effektivität von Thorax-
kompressionen während der CPR sind von
entscheidender Bedeutung für dasÜberle-
ben und das neurologische Behandlungs-
ergebnis. Zur Analyse der Qualität und Ef-
fektivität von Thoraxkompressionen exis-
tieren verschiedene Methoden und Tech-
nologien. Eine etablierte Methode stellt
das Pulstasten der Arteria femoralis dar,
hierbei wird jedoch häufig nicht die arte-
rielle, sondern die retrograde venöse Pul-
sation erfasst [13, 21]. Alternative Metho-
den zur qualitativen Beurteilung der Tho-
raxkompressionen sind die Messung des
DBP, des etCO2, der Einsatz der TEE und die
Nahinfrarotspektroskopie (NIRS;. Abb. 1).

Ziel dieser Ansätze ist es, die Standard-
reanimation nicht als starres Konstrukt zu
betrachten, sondern verschiedene Zielpa-
rameterzudefinieren,die imklinischenAll-
tag ein verbessertes Behandlungsergebnis
ermöglichen können. Unterschiedliche Pa-
tientenkönntensounterBerücksichtigung
ihres Habitus, ihrer kardiovaskulären Vor-
erkrankungenoder anderer relevanter Fak-
toren von einer differenzierten Anpassung
profitieren.

Diastolischer Blutdruck als
Zielwert

Die Perfusion des linken Ventrikels (LV)
wird vor allem durch einen ausreichen-
den DBP sichergestellt (.Abb. 1). Einige
Studien weisen darauf hin, dass der DBP

auch unter Reanimationsbedingungen
eine zentrale Rolle spielt: Sowohl der
European Resuscitation Council (ERC) als
auch die American Heart Association
(AHA) empfehlen gleichlautend, den DBP
während der CPR invasiv zu messen und
>25mmHg zu halten [32, 48]. Studien
haben gezeigt, dass die Anlage einer
invasiven Blutdruckmessung bereits wäh-
rend der prähospitalen Versorgung ohne
Verzögerung machbar ist [54]. Die invasi-
ve arterielle Druckmessung während der
Reanimation ist potenziell fehleranfällig.
Sowohl retrograde venöse Pulsationen
oder auch Dämpfungseffekte können zu
Fehlinterpretationen der Messwerte füh-
ren. Dies sollte bei der Interpretation der
Werte berücksichtigt werden, um eine
fehlerhafte Beurteilung hämodynami-
scher Parameter zu vermeiden. Eine DBP-
Erhöhung kann durch hochqualitative
Thoraxkompressionen, insbesondere mit
angemessenen Entlastungsphasen und
optimiertem Druckpunkt, sowie durch
Adrenalin- und Volumengabe erreicht
werden. Tierexperimentelle Untersuchun-
gen (21 Schweine, 12 Hunde) mit indu-
ziertem Kammerflimmern zeigten, dass
eine CPRmit dem DBP-Ziel >30mmHg zu
einem deutlich höheren kardialen Perfu-
sionsdruck (KPP= DBP– ZVD [=zentraler
Venendruck]) sowie zerebralen Perfusi-
onsdruck (CPP) führt mit einer deutlich
höheren Überlebensrate [16, 42]. In einer
Studie mit innerklinischen Reanimationen
von Kindern (n= 164) konnte bei 101
Patienten (62%) ein mittlerer DBP von
etwa 30mmHg aufrechterhalten werden.
Ein DBP von ≥30mmHg war im Vergleich
zu einem DBP< 30mmHg mit einer um
1,7fach höheren Überlebenswahrschein-
lichkeit (95%-Konfidenzintervall [95%-KI]:
1,2–2,6; p= 0,007) und einer um 1,6fach
höheren Überlebenswahrscheinlichkeit
mit günstigem neurologischem Behand-
lungsergebnis assoziiert (95%-KI: 1,1–2,5;
p= 0,02; [8]). Auch für die ROSC-Rate
stellt der DBP und der KPP eine wichtige
Kenngröße dar. In einer Studie (n= 100)
hatten diejenigen Patienten mit einem
KPP< 15mmHg zu keinem Zeitpunkt eine
ROSC. Maximal erreichter KPP und DBP
hatten von allen untersuchten Variablen
(z. B. pH-Wert, arterieller Sauerstoffpar-
tialdruck, Alter, CPR-Gesamtdauer) den
besten positiv prädiktiven Wert für eine
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Abb. 18Moderne Konzepte der kardiopulmonalen Reanimationmit demdiastolischen Blutdruck und endexspiratorischen
Kohlenstoffdioxid als Zielparameter der Thoraxkompressionen, der transösophagealen Echokardiographie zurOptimierung
des Druckpunkts undVermeidung einer Kompression des LVOT, der Nahinfrarotspektroskopie zur Beurteilung vonQualität
und Effektivität der Thoraxkompressionen und extrakorporaler Reanimation zur Anwendungbei reversiblenKreislaufstill-
stand bis zur kausalen Therapie. LV linker Ventrikel, LVOT linksventrikulärer Ausflusstrakt, SV Schlagvolumen,CPP zerebraler
Perfusionsdruck,ROSC Spontankreislauf,AMC „area ofmaximal compression“

ROSC [38]. Zur Erhöhung des DBP und KPP
kanneine individuelleAdrenalindosierung
verwendet werden. Eine Möglichkeit stellt
die kontinuierliche Vasopressorzufuhrmit-
tels Adrenalinperfusor (1mg/ml, Laufrate:
15ml/h) dar, dies entspricht der ERC-Re-
animationsdosis von 1mg Adrenalin alle
4min. Die Dosierung kann dann individu-
ell bis zum DBP-Zielwert von ≥25mmHg
erhöht werden. Diese Methode (Off-Label-
Anwendung) wird (noch) nicht von den
aktuellen Reanimationsleitlinien unter-
stützt. In einer tierexperimentellen Studie
(24 Schweine) konnte mit dieser Methode
eine höhere CPP nachgewiesen werden,
bisher fehlen aber randomisierte Studien
am Menschen [24]. Die Verwendung von
Adrenalin in der Reanimation bleibt um-
stritten, da es zwar die ROSC-Rate erhöht,
jedoch keinen nachweisbaren Vorteil für
das neurologische Behandlungsergebnis
bietet [31].

Messung des endtidalen
Kohlenstoffdioxids

Auch die etCO2-Messung ermöglicht die
Beurteilung der Effektivität von Thorax-
kompressionen (.Abb. 1). Diese bietet
während der CPR eine indirekte Abschät-
zung des pulmonalen Blutflusses und
dientals Indikator fürdasHerzzeitvolumen
(HZV; [44, 49)]. Bei einem asphyktischen
HKS wird das vorhandene alveoläre CO2

durch Beatmung rasch entfernt und nach
wenigen Minuten reflektieren die etCO2-
Werte das HZV ähnlich wie beim kardial
bedingten HKS [7, 9, 26]. etCO2-Werte
von <10mmHg nach 20min adäquater
CPR sind meist mit einem schlechten Be-
handlungsergebnis assoziiert [29, 43]. Ein
Anstieg des etCO2 >10mmHg während
der CPR kann hingegen auf eine ROSC hin-
weisen. Bei der Interpretation der etCO2-
Werte sollten Beatmungsfrequenz und
Kompressionstiefe beachtet werden, um
ein potenzielles Confounding zu vermin-
dern [20]. Limitiert wird die Messung des

etCO2 auch durch das Vorliegen einer
Lungenarterienembolie.

Zur Beurteilung der Qualität der Tho-
raxkompressionen scheint der DBP je-
doch besser als das etCO2 geeignet zu
sein: In einer tierexperimentellen Studie
(60 Schweine) mit Kammerflimmern unter
Asphyxie war der DBP bei überlebenden
höher als bei nichtüberlebenden Tieren
(40,6± 1,8mmHg vs. 25,9± 2,4mmHg;
p< 0,001), während das etCO2 keinen
Unterschied aufwies (30,0± 1,5mmHg
vs. 32,5± 1,8mmHg; p= 0,30). So war der
DBP bei der Unterscheidung von über-
lebenden und nichtüberlebenden Tieren
dem etCO2 überlegen („area under the
curve“ [AUC]: 0,82 vs. 0,60; p= 0,025;
[34]). Allerdings liegen hierzu bisher keine
prospektiven Studien an Menschen vor.

Einsatz der transösophagealen
Echokardiographie

Neben der Beurteilung der hämodynami-
schen Effekte kann auch die Qualität der
Thoraxkompressionen selbst analysieren
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Abb. 28 Kontrolle des Druckpunkts unter Reanimation durch Anwendungder transösophagealen
Echokardiographie.aVisuell gute KompressionmitÖffnungderAortenklappe undkeiner Kompressi-
on des linksventrikulären Ausflusstrakts (LVOT).b Kompression des LVOT unter Reanimationmit kon-
sekutiv gestautem linken Vorhof (LA) durch fehlenden Blutfluss in die Aorta unddamit auchMinder-
perfusion des Gehirns

werden (. Abb. 1). Die TEEwurde als wert-
volles und sicheres Instrument während
der CPR etabliert, mit dem Thoraxkom-
pressionen direkt visualisiert und bewer-
tet werden (z. B. Messung von Kompressi-
onstiefe und Schlagvolumen). Die TEE ist
ein risikoarmes Verfahren und Komplikati-
onen sind mit 0,01–0,53% äußerst selten
(z. B. Blutungen, Zahnschäden; [25, 39)].
Der Anteil an auswertbaren Ultraschall-
bildern mittels TEE war der transthora-
kalen Echokardiographie (TTE) überlegen
[40, 51]. Mehrere Untersuchungen bele-
gen die TEE-Durchführbarkeit im Schock-
raum mit hoher erfolgreicher Insertions-
rate der TEE-Sonde und hohem diagnos-
tischem Wert mit therapeutischen Kon-
sequenzen bei 97% der Patienten unter
Reanimationsbedingungen [3, 50].

Optimierter Druckpunkt bei
Thoraxkompressionen

Die direkte Visualisierung der Thorax-
kompressionen mittels TEE ermöglicht
eine Lokalisation der umgebenden Struk-
turen unterhalb des Sternums: Mittels
TEE kann der optimale Druckpunkt für
Thoraxkompressionen identifiziert und
ein höheres Schlagvolumen (SV) gene-
riert werden. Häufig zugrunde liegendes
Problem ist die Kompression des linksven-
trikulären Ausflusstrakts (LVOT; . Abb. 2):
In einer prospektiven Beobachtungsstu-
die (n= 34) mit nichttraumatischem HKS
wurde die Kompression des LVOT oder
der Aortenwurzel während der Thorax-
kompressionen untersucht: Eine nähere
Lokalisierung der „area of maximal com-

pression“ (AMC) am linken Ventrikel (LV)
führte zu einem signifikant höheren SV
(R2= 0,165; p= 0,017). Eine Optimierung
des Druckpunkts mittels TEE kann das
generierte SV während der Thoraxkom-
pressionen signifikant verbessern [23].
Radiologische Untersuchungen (Magnet-
resonanz- und Computertomographie,n=
100) zeigen, dass die aktuelle Standard-
position für Thoraxkompressionen häufig
suboptimal ist. Mit dem aktuellen emp-
fohlenen Druckpunkt wird nur in etwa
10%der LV komprimiert. Studien empfeh-
len eine kaudalere und leicht nach links
versetzte Druckpunktposition, um den LV
besser zu komprimieren und dadurch die
Effektivität der CPR zu erhöhen [36, 45].
Randomisierte tierexperimentelle Studien
untermauern diese Empfehlungen, denn
bei Thoraxkompressionen direkt über
dem LV wurden signifikant bessere hä-
modynamische Parameter (z. B. DBP, KPP,
etCO2) erreicht (. Abb. 5). Bei optimier-
tem Druckpunkt über dem LV konnte in
70% der Fälle eine ROSC und in einer
Vergleichsgruppe mit Thoraxkompressio-
nen über der Aortenwurzel keine ROSC
erreicht werden [1, 2]. Eine prospektive
Kohortenstudie (n= 76) bestätigt, dass
die Vermeidung der LVOT-Kompression
unter TEE-Kontrolle im Schockraum zu
besseren hämodynamischen Parameter
(DBP> 20mmHg) während der CPR führt
(94 vs. 33%, p< 0,001) und die Wahr-
scheinlichkeit eines ROSC (54 vs. 24%; p=
0,033) sowie das Überleben bis zur Inten-
sivstationübernahme erhöht (33 vs. 8%;
p= 0,01 [11]).

Eine weitere Untersuchung (n= 19)
zeigte ebenso einen signifikanten Zusam-
menhang zwischen der Vermeidung der
LVOT-Kompression und der ROSC-Rate.
Alle Patienten ohne LVOT-Kompression
(n= 7/7) erreichten eine ROSC, während
bei 92% der Patienten (n= 11/12) oh-
ne ROSC eine LVOT-Kompression vorlag.
Eine Regressionsanalyse ergab, dass die
Vermeidung der LVOT-Kompression die
geeignetste Variable für die ROSC-Vorher-
sage war [10]. Die TEE während der CPR
ermöglicht eine präzise Bestimmung des
optimalen Druckpunkts, führt dadurch zu
einer effektiveren Kompression des LV,
optimiert das SV und erhöht damit den
CPP sowie die ROSC-Rate. Die Integration
der TEE in den Reanimationsalgorithmus
könnte daher die Überlebensraten stei-
gern und zu einem verbesserten neurolo-
gischen Behandlungsergebnis beitragen.
Die korrekte Interpretation der TEE ist
anwenderabhängig und sollte insbeson-
dere in Notfallsituationen von geschulten
Anwendern durchgeführt werden.

Sonographischer Pulscheck

Laien wird beigebracht, einen HKS mittels
unnormaler oder fehlender Atmung zu er-
kennen. Jedoch können auch Notfallpfle-
gekräfte und Ärzte nach >30 s im Durch-
schnitt nur bei jedem zweiten Patienten
eine Pulslosigkeit korrekt erkennen. Die
manuelle Pulskontrolle ist damit ungenau
und kann potenziell zu einer prognostisch
ungünstigenVerlängerungder „No-Flow“-
Zeit führen [27, 35, 53]. Ein sonographi-
scher, mittels Farb-Doppler-Untersuchung
durchgeführter, visueller Pulscheck ist sen-
sitiver und spezifischer (. Abb. 3; [17]).
Dies trifft auch für Personal ohne vor-
bestehende Sonographieerfahrung zu [4].
Die Genauigkeit der Pulsdetektion mit-
tels Doppler-Geschwindigkeiten ist deut-
lich sensitiver als diemanuelle Pulskontrol-
le (95 vs. 54%; p= 0,001; [12]). Bei Nach-
weis einer adäquaten kardialen Aktivität
mittels TEE kommt es nicht zu einer Ver-
zögerung der Thoraxkompressionen und
im Vergleich zur manuellen Palpation ist
diese sogar doppelt so schnell (4,76 vs.
10,76 s; p= 0,001; [56]).
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Abb. 39An-
wendungdes
sonographischen
Pulschecks unter
Farb-Doppler-
Kontrolle alsmög-
liche Alternative
zurmanuellen
Pulskontrolle

Abb. 48Anwendungder transösophagealen Echokardiographie zur Kontrolle der Kanülenlage.
a Physiologische bikavale Anlotung.b Einliegende venöse Kanüle. LA linker Vorhof,RA rechter Vor-
hof,VCI Vena cava inferior,VCS Vena cava superior

Abb. 58Übersicht über die verschiedenenMessmethoden unter Kammerflimmern und folgender
Einleitung der kardiopulmonalen Reanimation: zu Beginn pulslose ventrikuläre Tachykardie, nach
etwa 8min Beginn der professionellenHerzdruckmassage undBeatmungdes Patienten; imVerlauf
Druckpunktoptimierungmittels transösophagealer Echokardiographie sowieAdrenalingabemit
konsekutivemAnstieg des kardialen Perfusionsdrucks (KPP) unddes endtidalenKohlenstoffdioxids
(etCO2); hierdurch Konversion der Asystolie in ein Kammerflimmern, das letztlich defibrilliert werden
kann. (Modifiziert nach [15])

Extrakorporale kardiopulmonale
Reanimation

Die Anwendung der venoarteriellen Mem-
branoxygenierung zur extrakorporalen
kardiopulmonalen Reanimation (eCPR)
während eines HKS wird, wenn herkömm-
liche CPR-Maßnahmen erfolglos bleiben,
als ergänzende Maßnahme in Erwägung
gezogen (. Abb. 1). Die eCPR vereinfacht
die Durchführung einer kausalen Thera-
pie der HKS-Ursache (z. B. die perkutane
Koronarintervention; [33, 46, 47)]. Die ak-
tuellen Leitlinien der Extracorporeal Life
Support Organisation (ELSO) empfehlen
die eCPR bei beobachtetem HKSmit effek-
tiver Laienreanimation, einer „Low-Flow“-
Zeit von <60min, Patienten mit wenigen
Komorbiditäten und bei Vorhandensein
einer reversiblen HKS-Ursache sowie bei
Hypothermie [41]. Die Anwendung der
TEE unter CPR ist auch zur Kontrolle der
Kanülenlage geeignet ([14, 28]; . Abb. 4).
Die Entscheidung für oder gegen eCPR
sollte frühzeitig getroffen werden; es wird
eine „golden hour“ bis zur vollständigen
Implantierung der eCPR empfohlen [33].

Die heterogene Studienlage zur An-
wendung von eCPR macht eine genaue
Analyse der einzelnen Subgruppen not-
wendig: Studien, die einenÜberlebensvor-
teil mit gutem neurologischem Behand-
lungsergebnis belegen, haben eine vors-
elektierte Patientengruppe meist mit the-
rapierefraktärem Kammerflimmern unter-
sucht [5, 55]. Es stellt sich die Frage, inwie-
ferndieseErgebnisseaufnichtselektionier-
te Patientenkohorten übertragbar sind. Ei-
ne Studie mit Cross-over-Design und In-
tention-to-treat-Methodewurdeabgebro-
chen,weil dieerstenStudienergebnisse für
eine klare Überlegenheit der eCPR spra-
chen und die Fortsetzung unethisch er-
schien. Letztendlichwurde jedochkein sig-
nifikanter Unterschied im 180-Tage-Über-
lebenmit gutemneurologischemErgebnis
festgestellt (Cerebral performance catego-
ries (CPC) 1–2: 31,5 vs. 22,0%;p=0,09; [6]).
In der Subgruppenanalyse fällt auf, dass
40% der Patienten, die von der Standard-
behandlung zur eCPR-Gruppewechselten,
einbesseresBehandlungsergebnisaufwie-
sen. Umgekehrt ergab jedoch der Wechsel
von der eCPR- zur Standardbehandlungs-
gruppe keinen Vorteil. Trotz fehlender Si-
gnifikanz scheinen also Vorteile der eCPR
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zu bestehen. Weiterhin deutet eine erhöh-
te Überlebensrate in der invasiven Gruppe
bei einer CPR-Dauer >45min darauf hin,
dass der Einsatz von eCPR bei refraktärem
außerklinischem HKS eine sinnvolle An-
wendung darstellt. Erklärbar wäre dieses
Ergebnis durch die Überbrückungsfunkti-
on der eCPR bis zur kausalen Therapie (z. B.
Koronarintervention).

Die Laktatspiegel vor und während der
eCPR scheinen die Behandlungsergebnis-
se signifikant vorherzusagen: Patienten
mit einem initialen Laktat >15,1mmol/l
oder einer 24-Stunden-Clearance <64%
hatten eine signifikant höhere Mortali-
tätsrate als Patienten mit einem initialem
Laktat <11,8mmol/l oder einer 24-Stun-
den-Clearance >80% für den niedrigsten
gegenüber dem höchsten Laktatspiegel
vor eCPR (Odds-Ratio [OR]: 5,40; 95%-
KI: 2,30–13,60) und für die niedrigste
gegenüber der höchsten 24-Stunden-
Laktat-Clearance während eCPR (OR: 0,25,
95%-KI: 0,09–0,68; [52]). Laktat ist ein
unspezifischer Marker und sollte nicht als
alleiniger Prädiktor für das Überleben des
Patienten herangezogen werden.

Eine Metanalyse schloss Studien zur
Anwendung der eCPR der letzten 24 Jahre
mit folgenden primären Endpunkten ein:
Krankenhaussterblichkeit, 30-Tage-Über-
leben nach der Entlassung und Überleben
mit CPC1/2. Insgesamt wurden 13 ran-
domisiert-kontrollierte Studien oder Pro-
pensity-score-matching-Trials zu eCPR in
die Analyse einbezogen: Die eCPR-Studien
wurdenmit paarweise abgestimmtenkon-
ventionellen CPR-Studien (CCPR) vergli-
chen. Die Subgruppenanalyse verglich die
Sterblichkeit basierend auf verschiedenen
Faktoren (z. B. Studientyp, geografische
Region, außerklinischer vs. innerklinischer
HKS, Studienqualität). Bei fehlenden si-
gnifikanten Unterschiede zwischen den
Subgruppen waren die eCPR- und CCPR-
Studien gut miteinander vergleichbar. Die
Metaanalyse umfasste insgesamt 14.048
Patienten (eCPR n= 6336 vs. CCPR n=
7712). Die eCPR war mit einer signifikant
geringeren Krankenhaussterblichkeit as-
soziiert (OR: 0,63; 95%-KI: 0,50–0,79; [30]).
Dieses Ergebnis wurde durch die Integra-
tion einer einzelnen kürzlich publizierten
Studie beeinflusst, bei der sehr schnelle
Zeiten bis zur eCPR-Kanülierung (Medi-
an <30min) erreicht wurden [37], und

müssen daher zurückhaltend interpretiert
werden. Die Effektivität der eCPR hängt
stark von der Expertise des durchführen-
den Teams ab und ist wahrscheinlich vor
allem in Zentren zu beobachten, die eine
schnelle Kanülierung erreichen können.

Fazit für die Praxis

4 Verschiedene moderne Konzepte haben
das Potenzial, das Behandlungsergebnis
der CPR bei einem HKS verbessern. In der
Praxis stehen dabei prähospital der Ein-
satz von invasiver Blutdruckmessung, So-
nographie und Blutgasanalyse im Fokus,
innerklinisch von TEE und eCPR:

4 Ein DBP> 25mmHg als Zielwert während
der laufenden CPR herangezogenwerden,
um eine höhere ROSC-Rateund ein besse-
res neurologisches Behandlungsergebnis
zu erreichen. Ein optimierter Druckpunkt,
Katecholamine und Volumengaben kön-
nen zum Erreichen dieses Zielwerts einge-
setzt werden.

4 Zur Beurteilung der Qualität der Thorax-
kompressionen bietet sich eine Beurtei-
lung mittels etCO2 (>10mmHg) und DBP
(>25mmHg) an. Die manuelle Pulskon-
trolle ist ungenau und verlängert die No-
Flow-Zeit, der sonographische Nachweis
eines Blutflusses ist schneller, sensitiver
und spezifischer.

4 Mittels TEE können rasch reversible HKS-
Ursachen ausgeschlossen, der bestmögli-
che Druckpunkt lokalisiert und somit das
generierte HZV gesteigert werden.

4 Die eCPR vereinfacht die Durchführungei-
ner kausalen Therapie des HKS. Die Effek-
tivität der eCPR ist stark abhängig von ei-
ner schnellen Kanülierung (<30min) und
der Expertise im Behandlungsteam.
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Abstract

Future-oriented further development and approaches to
“individualised” cardiopulmonary resuscitation
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resuscitation. The current literature on several key topics in resuscitation is presented.
High-quality chest compressions are a central quality feature of cardiopulmonary
resuscitation (CPR). Capnography is a proven tool for quantifying hemodynamics during
CPR. Diastolic blood pressure (DBP) appears to be a superior parameter compared
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values for diastolic blood pressure (DBP) should >25mmHg, as they correlate with
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