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Dies ist ein Kommentar zum Kapitel ,Post-
resuscitation Care” der Publikation der
Leitlinien des European Resuscitation
Council 2025 [1]. Den Originalartikel finden
Sie auf https://go.sn.pub/ERC-GL-2025.

Fiir weiterfiihrende Informationen und
tiefergehende Literatur verweisen wir Sie
dorthin.

Weitere wichtige Abbildungen der ERC-
Leitlinien finden Sie in der deutschen Version
in der Kurzzusammenfassung unter https://
doi.org/10.1007/5s10049-025-01642-0.

Der Europdische Rat fiir Wiederbelebung
(ERC) und die Europaische Gesellschaft fiir
Intensivmedizin (ESICM) haben gemein-
sam diese Leitlinien fiir die Postreanima-
tionsbehandlung bei Erwachsenen (LL)
erstellt. Sie basieren auf dem internationa-
len Konsens zur Herz-Lungen-Wiederbe-
lebung mit Behandlungsempfehlungen
(CoSTR), der vom International Liaison
Committee on Resuscitation (ILCOR) ver-
offentlicht wurde.

Zu den behandelten Themen gehdren
das Postreanimationssyndrom, die Dia-
gnose der Ursache des Herz-Kreislauf-
Stillstands, Atemwegsmanagement und
die Kontrolle der Sauerstoffversorgung
und Beatmung, die koronare Reperfusion,
die intensivmedizinische hdmodynami-
sche Uberwachung und Behandlung, die
Kontrolle von Krampfanfallen, die Tempe-
raturkontrolle, die allgemeine Intensivpfle-
ge, die Prognose, das Langzeitergebnis,
die Rehabilitation und die Organspende.

Die Nachsorge nach einer Reanimati-
on bei Kindern wird in den ERC-Leitlinien
2025 im Kapitel der padiatrischen Lebens-
rettung beschrieben [36].

Im Folgenden werden die Leitlinien an-
hand mehrerer Abbildungen der ERC-Pu-
blikation ,European Resuscitation Council
and European Society of Intensive Care
Medicine Guidelines 2025: Post-resuscita-
tion Care” kommentiert [35].

@Tab. 1 zeigt im Uberblick die Ver-
anderungen in der Postreanimationsbe-
handlung im Vergleich der Leitlinien aus
dem Jahr 2021 und der aktuellen des
Jahres 2025 [35]. Die Postreanimationsbe-
handlung beginnt nach ROSC, insbeson-
dere auch prahospital, und wird durch die
Notarztinnen und Notdrzte begonnen.

Diagnose von Ursache und Komplikati-
onen des Herz-Kreislauf-Stillstands. Es
gilt,umgehend die Ursache des Herz-Kreis-
lauf-Stillstands zu diagnostizieren, um eine
Kausaltherapie einzuleiten. Dies umfasst
das Ableiten und Schreiben eines mindes-
tens 12-Kanal-EKGs bei nichttraumatischer
Ursache, um einen ST-Hebungs-Infarkt zu
diagnostizieren. Liegt dieser vor, so ist um-
gehend ein Krankenhaus nach Voranmel-
dung anzufahren, welches tiber ein 24/7-
Linksherzkatheterlabor verfiigt und sofort
eine entsprechende Diagnostik nebst In-
tervention durchfiihren kann. Zeigt die
Koronarangiographie keine den Kreislauf-
stillstand erklarende Lasion oder ergeben
sich aus der Anamnese Hinweise fiir eine
nichtkardiale Genese und zur Abklarung
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Tab. 1

Vergleich der ERC-ESICM-Postreanimationsbehandlungs-Leitlinien (2021 vs. 2025)

Thema

Leitlinien 2021

Leitlinien 2025

Diagnose der
Ursache und
Komplikationen
des Herzstill-
stands

Bei Patienten mit Myokardischédmie wird zundchst eine
Koronarangiographie empfohlen. Wenn bei der Koronar-
angiographie keine urséchlichen Lasionen festgestellt
werden, wird eine CT-Untersuchung des Gehirns und des
Brustkorbs in Betracht gezogen

Bei Vorliegen einer ST-Hebung bleibt die Koronarangiographie die
erste Wahl; andernfalls hat eine zweiphasige Ganzkorper-CT-Unter-
suchung (einschlieBlich Kopf, Hals, Brustkorb, Bauch, Becken und CT-
Lungenangiographie) Vorrang

Atemwegs- und

Unmittelbar nach ROSC mit 100 % Sauerstoff beginnen,

Empfehlung bleibt bestehen und ergdnzt eine explizite Anmerkung

Sauerstoffma- dann einstellen auf 94-98 % S0, oder p,0, 10-13 kPa zu Ungenauigkeiten der Pulsoxymetrie bei Patienten mit dunklerer
nagement (75-100 mm Hg) Hautfarbe

Beatmungsma- | Empfohlene Normokapnie (paCO2 4,7-6,0 kPa Empfehlung bleibt bestehen (cave: Patienten mit Hypothermie haben
nagement [35-45mmHg]) das Risiko einer Hypokapnie)

Koronare Re-
perfusionsstra-
tegie

Sofortige Koronarangiographie sollte bei OHCA ohne
ST-Hebung, aber mit hoher Wahrscheinlichkeit einer
Koronarokklusion ernsthaft erwogen werden

Empfiehlt, eine Herzkatheteruntersuchung zu verzégern, wenn der
klinische Kontext nicht klar auf eine hohe Wahrscheinlichkeit einer
akuten Koronarokklusion bei OHCA-Patienten ohne ST-Hebung hin-
weist

Hamodynami-
sches Manage-
ment

Ziel-MAP > 65 mm Hg, unter Berlicksichtigung einer aus-
reichenden Urinausscheidung und Normalisierung des
Laktatspiegels

Prazisiert Ziel-MAP auf > 60-65 mm Hg

Post-ROSC-
Arrhythmien

Nicht detailliert enthalten

Neuer Abschnitt zu wiederkehrenden und therapierefraktéren Ar-
rhythmien nach ROSC

Anfallsmanage-
ment

EEG-Uberwachung empfohlen

Betont ausdriicklich: Patienten mit Myoklonien, aber benignem EEG-
Hintergrund sollen Tage nach Herzstillstand Aufwachversuche durch-
laufen

Temperaturma- | Empfohlenes gezieltes Temperaturmanagement bei Bevorzugte Terminologie ist Temperaturkontrolle. Es wird empfohlen,

nagement 32-36°C fiir mindestens 24 h und Vermeidung von Fieber | Fieber aktiv zu verhindern, indem eine Temperatur von < 37,5 °C fiir
(>37,7°C) fir mindestens 72 h nach ROSC mindestens 72 h nach ROSC angestrebt wird

Allgemeines Prophylaktische Stressulkus- und Thromboemboliepro- Empfehlungen bleiben bestehen. Betonung auf Einsatz von kurz

intensivme- phylaxe empfohlen wirksamen Sedativa zur besseren neurologischen Beurteilung. Rou-

dizinisches tinemaBige neuromuskulare Blockade nicht empfohlen, au3er bei

Management schwerem ARDS

Neurologische
Prognostik

Betonung auf multimodaler neurologischer Beurteilung
>72h

Erweiterung des Algorithmus auf alle bewusstlosen Patienten (Glas-
gow Motor Score <5). Behalt die Empfehlung mit festgelegten In-
dikatoren fiir ein giinstiges neurologisches Ergebnis und den vor-
geschlagenen Zeitpunkten fiir die Gehirn-CT/MRT und die SSEP-
Aufzeichnung bei

Rehabilitation
und Nachsorge

Empfohlene Funktionsdiagnostik vor Entlassung und in
der Nachsorge (innerhalb von 3 Monaten), inkl. Screening
auf kognitive und emotionale Probleme sowie Fatigue.
Neurologische oder kardiologische Rehabilitationsmaf3-
nahmen bei Bedarf

Empfehlungen bleiben bestehen und werden erganzt durch struk-
turierte Leitlinien zur Rehabilitation auf der Intensivstation (friihe
Mobilisierung, Delirmanagement, ICU-Tageblicher, Adressierung kor-
perlicher Einschrankungen in der Nachsorge). Starkerer Fokus auf die
Einbeziehung von Mitiiberlebenden

ungeklarter
Herzstillstande

Organspende Empfohlene Erwdgung der Organspende nach Reanima- | Empfehlung bleibt bestehen, ergéanzt durch Empfehlungen zur Erfas-
tion sung in Herzstillstandsregistern zur Dokumentation von Organspen-
deaktivitaten
Abklarung Nicht enthalten Neue Empfehlungen fiir eine umfassende diagnostische Abklarung

(inkl. Gentests, kardialer MRT, Natriumkanalblockertests, Belastungs-
tests) und Betonung der Langzeitnachsorge

von Reanimationsverletzungen, sollte um-
gehend ein Ganzkdrper-CT-Scan inklusive
einer art. Pulmonalisangiographie durch-
gefiihrt werden. Entsprechend den Dia-
gnosen ist eine sachgerechte Kausalthe-
rapie einzuleiten.

Atemwegs-, Oxygenierungs- und Be-
atmungsmanagement.
von 2025 schreiben die Empfehlungen
aus 2021 fort und betonen die mdgli-
cherweise fehlerhafte pulsoxymetrische

Hypothermie hin.

Die Leitlinien -

2 Notfall + Rettungsmedizin

Messung der O,-Sattigung bei Menschen
mit dunklerer Hautfarbe und weisen auf
die Besonderheiten der Beatmung bei

Somit gilt auch ab 2025:
- Das Offenhalten der Atemwege und
die Beatmung sollten nach Erreichen
des ROSC fortgesetzt werden.
Dabei wird unterschieden zwischen -
Patienten, die langere Zeit komatds
bleiben (schon nach 2 min Kreislauf-
stillstand mdglich), und solchen, die

nur einen kurzen Herzstillstand hat-
ten und bei denen sich eine normale
Gehirnfunktion und Atmung sofort
wieder einstellt. Letztere sollten (iber
eine Gesichtsmaske mit zusatzlichem
Sauerstoff versorgt werden, wenn ihre
arterielle Sauerstoffsdttigung unter
94 % liegt.

Patienten, die nach ROSC komatds blei-
ben oder bei denen andere klinische
Indikationen fiir Sedierung und me-
chanische Beatmung vorliegen, sollten



endotracheal intubiert und beatmet
werden, sofern dies nicht bereits wah-
rend der CPR erfolgt ist. Dabei sollte die
endotracheale Intubation (mit oder oh-
ne Medikamente) nur von erfahrenen
Anwendern mit einer hohen Erfolgs-
quote durchgefiihrt werden, was aber
in Deutschland durch Arztinnen und
Arzte im Notarztdienst, im Schockraum
oder im Bereich der Intensivmedizin
durch entsprechende Ausbildung und
Training sicherzustellen ist.

Die korrekte Platzierung des Trache-
altubus muss durch Kapnographie
bestatigt werden.

Wenn, wie in Deutschland haufig vor-
kommend, Notfallsanitaterinnen und
Notfallsanitdter zuerst zum OHCA-
Patienten kommen, so ist es sinn-
voll, einen supraglottischen Atemweg
(SGA) einzufiihren oder den Atemweg
mit grundlegenden Techniken auf-
rechtzuerhalten, bis Notarztinnen und
Notdrzte mit Erfahrung in der medika-
mentengestiitzten Trachealintubation
verfligbar sind.

Vermeiden Sie eine Hypoxamie (p,0.
< 8kPa oder 60 mm Hg) vor und nach
ROSC.

Verwenden Sie unmittelbar nach
ROSC eine F;0, von 1,0 (oder den ma-
ximal verfiigbaren inspiratorischen
Sauerstoff), bis die arterielle Sau-
erstoffsattigung (S,0,) zuverldssig

mit Pulsoxymetrie oder der arteriel-

le Sauerstoffpartialdruck (p.0,) per
Blutgasanalyse gemessen werden
kann.

Sobald S,0, oder p,0, zuverldssig
gemessen werden kdnnen, titrieren
Sie den inspiratorischen Sauerstoff
herunter, um eine arterielle Sauerstoff-
sattigung von 94 bis 98 % oder einen ar-
teriellen Sauerstoffpartialdruck (p.O,)
von 10 bis 13 kPa (75-100 mm Hg)

zu erreichen. Beachten Sie, dass die
Pulsoxymetrie die tatsachliche Sau-
erstoffsattigung bei Menschen mit
dunklerer Hautfarbe tiberschatzen
kann und dass eine geringe Pulsampli-
tude zu einer schlechten Signalqualitat
flihrt.

Vermeiden Sie eine Hyperoxamie nach
ROSC.

Temperaturmanagement. Bisher wurde
ein Temperaturmanagement mit einer
Zieltemperatur von 32 bis 36°C fiir min-
destens 24 h und Vermeidung von Fieber
(>37,7°C) fiir mindestens 72 h nach ROSC
empfohlen. In den Leitlinien von 2025 wird
als bevorzugte Terminologie die ,Tempe-
raturkontrolle” vorgeschlagen. Es wird
empfohlen, Fieber aktiv zu verhindern,
indem eine Temperatur von <37,5°C fiir
mindestens 72h nach ROSC angestrebt
wird. Unklarheit besteht dahingehend, fiir
welche Patientengruppen eine Zieltem-
peratur von 32 bis 36 °C sinnvoll ist.

Allgemeine Intensivpflege. Bisher wur-
de die prophylaktische Behandlung von
Stressgeschwiiren und Thromboembolien
empfohlen, es sollten Standardprotokolle
zur Glukosekontrolle sowie eine friihzeiti-
ge trophische Erndhrung mittels Magen-
sonde zur Anwendung kommen.

Diese Empfehlungen werden auch in
den LL von 2025 beibehalten. Zudem wird
betont, dass vornehmlich Sedativa und
Hypnotika mit kurzer Halbwertszeit und
besserer Steuerbarkeit verwendet werden
sollten, um die neurologische Beurteilung
zu erleichtern. Abgelehnt wird die routine-
maRige Verwendung von Muskelrelaxan-
zien, auBler bei schwerem akutem Atem-
notsyndrom (ARDS).

Neurologische Prognose. Bisher schon
wurde eine multimodale neurologische
Beurteilung nach friihestens 72h emp-
fohlen.

In den LL von 2025 wird dies weiter-
hin empfohlen, jedoch wird der Progno-
sealgorithmus erweitert auf alle Patien-
ten, die 72 h oder spater nach ROSC nicht
wach sind und Anweisungen nicht befol-
gen (Glasgow Coma Scale Motor Score
<6). Weiterhin gibt es Empfehlungen fiir
spezifische Indikatoren fiir ein glinstiges
oder ungiinstiges neurologisches Ergebnis
sowie vorgeschlagene Zeitpunkte fiir die
Durchfiihrung einer Gehirn-CT und SSEP-
Aufzeichnung.

Rehabilitation und Nachsorge. Bisher
schon wurde nahegelegt, die neurologi-
sche Erholung nicht nur mittels z.B. der
CPC-Skala, sondern dariiber hinaus mit
tiefergehenden  Funktionsbewertungen
zu erfassen und dies vor der Entlassung in

die Nachsorge und innerhalb von 3 Mona-
ten nach der Entlassung durchzufiihren.
Dabei sollen die erweiterten Testungen ein
Screening auf kognitive und emotionale
Probleme sowie Miidigkeit umfassen. Es
werden RehabilitationsmalBnahmen so-
wohl mit neurologischem als auch mit
kardialem Schwerpunkt empfohlen.

Die LL von 2025 empfehlen die Beibe-
haltung der alten Empfehlungen und er-
ganzen dariiber hinaus strukturierte Leitli-
nien zur Rehabilitation auf der Intensivsta-
tion, einschlieBlich friihzeitiger Mobilisie-
rung, Delirmanagement, Intensivstations-
tagebiichern und Umgang mit korperli-
chen Einschrankungen wahrend der Nach-
sorge. Zudem gilt es, auch die Mitiiberle-
benden der OHCA-Patienten in die Ursa-
chensuche, Behandlung und Rehabilitati-
on stdrker einzubeziehen.

Organspende. Bisher gilt die Empfehlung,
eine Organspende nach einer Wiederbe-
lebung in Betracht zu ziehen'.

Bitte die FuBnote auf der gleichen Seite
wie der Abschnitt Organspende platzieren!
In den LL von 2025 wird diese Empfeh-
lung beibehalten und zusétzlich empfoh-
len, OHCA-Register zu etablieren, um Or-
ganspendeaktivitdten zu melden.

Untersuchung ungeklarter Herzstill-
stande. Diese Fragestellung wurde in den
bisherigen LL nicht behandelt.

In den LL von 2025 gibt es nun neue
Empfehlungen fiir eine umfassende di-
agnostische Abkldrung, welche die Ent-
nahme von Blutproben fiir toxikologische
und genetische Untersuchungen, die
Datenauswertung aus implantierten De-
fibrillatoren, tragbaren Monitoren und
kontinuierlicher Herziiberwachung, wie-
derholte 12-Kanal-EKG-Untersuchungen,

! Die Rechtslage zur Organspende nach per-
sistierendem Kreislaufstillstand (,uncontrolled
organ donation after circulatory death” [DCD])
ist in den deutschsprachigen Léandern unter-
schiedlich: Wahrend in Deutschland fiir die
Organspende grundsétzlich die Feststellung des
Hirntodes erforderlich ist, ist in Osterreich, der
Schweiz und Luxemburg die Organspende bei
erfolgloser Reanimation grundsatzlich moglich,
Im Moment wird sie allerdings aus organisato-
rischen/logistischen Griinden nur an wenigen
Ortendurchgefiihrt.
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Nach ROSC nutzen Sie das ABCDE-Schema
« Sichern Sie den Atemweg durch endotracheale Intubation, wenn die entsprechenden Fertigkeiten zur Verfligung stehen.

* Sobald Sie die Sp0, zuverlassig messen kdnnen oder arterielle Blutgaswerte vorliegen, titrieren Sie den inspiratorischen
Sauerstoff auf eine Sauerstoffsattigung von 94-98%, und beatmen, um Normokapnie zu erreichen.

« Streben Sie einen systolischen Blutdruck von > 100 mmHg bzw. einen mittleren arteriellen Druck von > 60-65 mmHg an.

Beurteilen Sie vor der Entlassung die
korperlichen und nicht-kérperlichen
Beeintrachtigungen, um den
Rehabilitationsbedarf zu ermitteln
und gegebenenfalls eine frihzeitige
Rehabilitation einzuleiten.

Bei Patienten mit deutlicher ST-Hebung
im EKG oder sonstigem starkem
Verdacht auf Koronarverschluss (z.B.
hamodynamische und/oder elektrische
Instabilitat) ist eine sofortige
Koronarangiographie vorrangig.

POST-
REANIMATIONS-
BEHANDLUNG

Verwenden Sie eine multimodale Strategie, mit
klinischen Untersuchungen, Elektrophysiologie,
Biomarkern und Bildgebung, um gute oder
schlechte neurologische Ergebnisse zu
prognostizieren.

Verhindern Sie aktiv Fieber, indem Sie
bei Patienten nach ROSC, die komatos
bleiben, eine Temperatur von < 37,5 °C
anstreben.

Abb. 1 A Kernaussagen zur Postreanimationsbehandlung. (© German Resuscitation Council [GRC] und European Resuscita-

tion Council [ERC] 2025)

Herz-MRT, Natriumkanalblockertests und
Belastungstests umfassen sollte.

Bei bestatigten vererbbaren Krankhei-
ten sollten gezielte — auch genetische -
Untersuchungen der Verwandtschaft er-
folgen. Ziel ist es, zukiinftige Ereignisse
eines OHCA bei Patienten, aber auch in
der Verwandtschaft zu verhindern und ei-
ne langfristige erfolgreiche Nachsorge zu
sichern.

Kernaussagen zur Postreanimati-
onsbehandlung

Die @ Abb. 1 fasst die Kernaussagen zur
Postreanimationsbehandlung zusammen.
Einige wichtige Therapieschritte werden
aber unzureichend prézisiert.

Nach ROSC benutzen Sie das ABCDE-
Schema

Der wichtigste Hinweis fehlt an dieser Stel-
le: Die Sicherung von Atemwegen (A) und
Beatmung (B) haben als vordringlichste
Aufgabe — vor und nach ROSC - eine Oxy-
genierungsicherzustellen und eine Hypox-
amie zu vermeiden. Gerade eine Hypox-
amie kann die primdre Reanimation un-
mdglich machen (,never ROSC”) und die
zerebrale Erholung nachhaltig gefahrden.

4 Notfall + Rettungsmedizin

Insofern ist fiir das deutsche notérztliche
System zu fordern, dass die Atemwegssi-
cherung friihzeitig mit einer endotrachea-
len Intubation und einer addquaten Beat-
mung erfolgt, um sowohl eine Hypoxamie
als auch eine Hypoventilation mit Hyper-
kapnie zu vermeiden [2]. Zur endotrachea-
len Intubation ist die Videolaryngoskopie
zu empfehlen [22, 23].

Die Gefahr eines Reperfusionsschadens
durch eine Hyperoxie ist sicher relevant,
aber primar nachrangig. Dennoch gilt, dass
nach Etablierung einer sicheren pulsoxy-
metrischen S,0,-Messung oder nach einer
Blutgasanalyse die FiO, — unter Vermei-
dung einer Hypoxamie - heruntergere-
gelt werden sollte (Ziele: S;0,=94-98 %;
p.0,=10-13kPa [75-100 mm Hg]).

,Circulation”(C): Umeine hinreichende
Reperfusion des Gehirns in der Postreani-
mationsbehandlung zu gewibhrleisten,
sind Hypotonien und Schockzustande
zu vermeiden. Hierzu sollten alle Patien-
ten mit einer invasiven, kontinuierlichen
Blutdruckmessung (iberwacht werden.
Streben Sie nach einem ROSC einen
mittleren arteriellen Druck (MAP) von
>60-65mmHg an. Bei hamodynamisch
instabilen Patienten sollte zudem das
Herzzeitvolumen tiberwacht werden. Bei
allen Patienten sollte so schnell wie mog-

lich eine Echokardiographie durchgefiihrt
werden, um eine zugrunde liegende Herz-
erkrankung zu erkennen und den Grad
der Myokarddysfunktion zu quantifizie-
ren. Optimieren sie die Vorlast mit eine
addquaten Flissigkeitstherapie. Noradre-
nalin und/oder Dobutamin kommen zum
Einsatz, um Nachlast und Inotropie zu
optimieren. Versuchen Sie, als Zeichen
einer gelungenen Kreislauftherapie eine
rasche Reduktion der Serumlaktatwerte
zu erreichen.

Bei Patienten mit deutlicher ST-Hebung
im EKG oder sonstigem starkem Verdacht
auf Koronarverschluss (z.B. hamodynami-
sche und/oder elektrische Instabilitat) ist
eine sofortige Koronarangiographie vor-
rangig. Ein besonders wichtiger Schritt in
der Postreanimationsbehandlung findet
sich unter diesem Punkt: Eine Kreislauf-
stabilisierung bei ST-Hebungs-Infarkt ist
auch nach Reanimation nur moglich,
wenn eine Kausaltherapie rasch durchge-
fiihrt wird und die koronare Intervention
(PCI) zur Wiedererdffnung eines (partiell)
verschlossenen Koronargefdfes fiihrt. Je
schneller, desto besser (,time is muscle”),
90 min sollten nicht Gberschritten werden.

Zu beachten ist hier, dass ein 12-Kanal-
EKG nicht bei allen Infarktlokalisationen
ausreicht, einen ST-Hebungs-Infarkt zu di-



agnostizieren. So kann ein inferiorer STEMI
(z.B.in II, I, aVF) mit rechtsventrikuldarem
Befall einhergehen, der im Standard-EKG
Ubersehen wird. Hier kdnnen zusatzliche
rechte Ableitungen (V3R-V6R) notig sein.

Beim Hinterwandinfarkt ist zu beach-
ten, dass die klassische 12-Kanal-Ablei-
tung keine direkten posterioren Ableitun-
gen aufweist. Ein posteriorer ST-Hebungs-
Infarkt zeigt sich hdufig nur durch reziproke
ST-Senkungen in V1-V3. Hier kdnnen zu-
satzliche posteriore Ableitungen (V7-V9)
die Sensitivitat erhohen und helfen, einen
ST-Hebungs-Infarkt klar zu diagnostizie-
ren.

Merke. Verhindern Sie aktiv Fieber, indem
Sie bei Patienten nach ROSC, die koma-
t0s bleiben, eine Temperatur von <37,5°C
anstreben.

Seit den 2000er-Jahren wurde die the-
rapeutische Hypothermie - basierend auf
tierexperimenteller Evidenz und randomi-
sierten klinischen Studien (RCT) — zuneh-
mend als wichtiger Therapiebestandteil
der zerebralen Reanimation etabliert. In
den LLvon 2021 wurde ein Temperaturma-
nagement mit einer Zieltemperatur von 32
bis 36 °C fiir mindestens 24 h und Vermei-
dung von Fieber (> 37,7 °C) fiir mindestens
72h nach ROSC empfohlen.

Dies andertsich nun:IndenLLvon 2025
wird als bevorzugte Terminologie die ,Tem-
peraturkontrolle” vorgeschlagen. Es wird
empfohlen, Fieber aktiv zu verhindern, in-
dem eine Temperaturvon < 37,5 °Cflirmin-
destens 72h nach ROSC angestrebt wird.
Es konnen Oberflichen- oder endovasku-
ldre Temperaturkontrolltechniken verwen-
detwerden. Wird ein Kiihlgerat verwendet,
so sollten Temperaturkontrollgerdte mit
einem Riickkopplungssystem, das auf ei-
ner kontinuierlichen Temperaturiiberwa-
chung basiert, verwendet werden, um die
Zieltemperatur aufrechtzuerhalten.

Diese Anderung ist zumindest diskussi-
onswiirdig, denn die Leitlinienautoren ver-
saumen es zu erlautern, warum einige RCT
einen positiven, einige einen neutralen
und keine RCT einen negativen Effekt ei-
ner therapeutischen Hypothermie sehen.
Sind die Unterschiede durch verschiede-
ne Patientenkollektive, der No-flow-Zeit in
diesen Kollektiven oder der Geschwindig-
keit, mit der eine Hypothermie etabliert
werden konnte, bedingt? Auch konnten

sich die Autoren nicht einigen und defi-
nieren, welche Subpopulation der OHCA-
Patienten von einer therapeutischen Hy-
pothermie mit einer Zieltemperatur von
32 bis 34°C profitieren konnte, obwohl
Bottiger et al. [4] bei niedriger Bystander-
CPR-Rate eine hohere Effektivitat der Hy-
pothermiebehandlung und TTM2 fiir die
Untergruppe der Patienten ohne Bystan-
der-CPR einen positiven Effekt der Hypo-
thermie zeigen konnten.

Zudem werden die pathophysiologi-
schen Grundlagen der zerebralen Ischdamie
und Wiederbelebung des Gehirns und gro-
Be nichtrandomisierte Studien [18] nur un-
zureichend oder gar nicht in einer Bewer-
tung, dieausschlieBlich auf RCT beruht, be-
rlicksichtigt. Aktuell konnte im deutschen
Reanimationsregister an tiber 10.000 Pati-
enten — somit die gréBte Studie zur thera-
peutischen Hypothermie iberhaupt - eine
positive Assoziation einer therapeutischen
Hypothermie mit einer hoheren Entlas-
sungsrate und besseren neurologischen
Erholung gezeigt werden [18].

Mit Uberzeugung verweist der Kom-
mentator gerne auf eine ausfiihrliche Uber-
sichtsarbeit mit dem Titel ,Brain vulne-
rability and viability after ischaemia” [7],
welche im Jahr 2021 in Nature Reviews
Neuroscience publiziert wurde (https://
doi.org/10.1038/541583-021-00488-y).

In dieser Arbeit werden die komplexen
pathophysiologischen Grundlagen der ze-
rebralen Ischdmie und Reperfusionsscha-
den ausfihrlich erlautert. Beginnend mit
der anoxischen Depolarisation, die nach
2 bis 5min zerebraler Ischdmie/No-flow-
Zeit einsetzt und eine Kaskade weiterer
Zellschadigungen der Neurone triggert.
Es werden die Funktion und Dysfunktion
der mikrovaskuldren Struktur des Gehirns
dargelegt, welche zum ,No-reflow-Phéno-
men” und zur ,sekunddren postischami-
schen Hypoperfusion” fiihren. Es wird der
ungebremste Kalziumeinstrom nach an-
oxischer Depolarisation in die Neurone
beschrieben, welcher zusammen mit der
+glutamatvermittelten Exzitotoxizitat” zu
einer mitochondrialen Dysfunktion fiihrt,
welche die Ischdmie-Reperfusions-Schédi-
gung aggraviert.

Die Autoren schlussfolgern, dass zum
einen das Ausmal der Schadigung von
der Zeitdauer der zerebralen Ischamie ab-
héngt. Zum anderen finden sie bei pro-

longierter Ischamie (> 5min No-flow-Zeit)
einen hoch komplexen Schadigungsme-
chanismus, bei dem monokausale Therapi-
en nur bedingt hilfreich sein kénnen, und
entwickeln eine kombinierte therapeuti-
sche Strategie zur Verringerung globaler
ischdmischer Schaden. Diese umfasst - in
aller Kiirze dargestellt — die therapeuti-
sche Hypothermie, optimierte Reperfusi-
onsfllissigkeiten und eine rationale Poly-
therapie, appliziert durch ein extrakorpo-
rales Reanimationssystem (pulsatile veno-
arterielle ECMO). Eine Vielzahl tierexperi-
menteller Daten zeigtklar, dass die Wieder-
belebung des Gehirns - auch bei normo-
thermem Kreislaufstillstand — mit diesem
multimodalen Therapieansatz bei bis zu
20 min No-flow-Zeit/zerebraler Ischamie
moglich sein kann [5, 6, 14, 15, 28, 30,
31]. Erste Anwendungen dieses Therapie-
ansatzes bei Patienten mit OHCA scheinen
vielversprechend zu sein [3, 29, 321. Inso-
fern scheinen wir erst am Anfang von in-
novativen multimodalen Therapiekonzep-
ten zur zerebralen Reanimation zu stehen,
in denen die therapeutische Hypothermie
einen wichtigen Stellenwert haben wird,
insbesondere dann, wenn die No-flow-Zeit
langer und damit die zerebrale Ischdmie
prolongiert war (>3-5min).

Merke. Verwenden Sie eine multimodale
Strategie mit klinischen Untersuchungen,
Elektrophysiologie, Biomarkern und Bild-
gebung, um gute oder schlechte neurolo-
gische Ergebnisse zu prognostizieren.
Die Prognose hinsichtlich einer guten
neurologischen Erholung nach OHCA und
Reanimation ist weiterhin bescheiden. In
Deutschland werden nur ca. 11% aller
OHCA-Patienten nach Reanimation durch
die Rettungsdienste lebend entlassen,
davon ca. 80% mit guter neurologischer
Erholung [12, 13, 34]. Nach Krankenhaus-
aufnahme, die ca. 46 % der reanimierten
OHCA-Patienten erreichen (37/100.000
Einwohner/Jahr), versterben im Kranken-
haus ca. 75 % der eingewiesenen Patienten
[12, 13], davon jeweils knapp die Halfte
an kardialen oder neurologischen Kompli-
kationen [20]. Insofern sei an dieser Stelle
nochmals darauf hingewiesen, dass der
Postreanimationsbehandlung mit Fokus
auf die kardiale und zerebrale Pathophy-
siologie und deren kausale Behandlung
eine besondere Bedeutung zukommt und
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Abb. 2 A Algorithmus zur Postreanimationsbehandlung fiir komatdse Patienten nach OHCA und Re-
animation. (© German Resuscitation Council [GRC] und European Resuscitation Council [ERC] 2025)

die aufnehmenden Krankenhduser (ber
diese Mdglichkeiten verfiigen sollten [16,
18, 33].

Wie die multimodale Strategie zur Pro-
gnoseerstellung ausgefiihrt werden sollte,
wird detailliertinden @ Abb.4,5,6,7 und 8
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der LL von 2025 dargestellt und kommen-
tiert.

Merke. Beurteilen Sie vor der Entlassung
diekorperlichen und nichtkérperlichen Be-
eintrdchtigungen, um den Rehabilitations-

bedarf zu ermitteln und gegebenenfalls ei-
ne friihzeitige Rehabilitation einzuleiten.

In den LL von 2025 wird richtigerwei-
se darauf hingewiesen, dass mit Ende der
Krankenhausbehandlung noch nicht das
endgiiltige Ergebnis nach OHCA und Re-
animation erzielt ist. Sowohl die kardiale
alsauch eine neurologische Erholung kann
durch RehabilitationsmaBnahmen weiter
verbessert werden. Zudem kdnnen Pati-
enten und Angehdrige an psychisch neu-
rologischen Problemen leiden, die durch
einfache Standardtests zur neurologischen
Erholung, wie die ,Cerebral Performance
Categories”, nicht erfasst werden [17, 34].

Algorithmus zur Postreanima-
tionsbehandlung fiir komatose
Patienten nach OHCA und
Reanimation

In @ Abb. 2 stellen die LL von 2025 einen
umfassenden Algorithmus zur Postreani-
mationsbehandlung fiir komatdse Patien-
ten nach OHCA und Reanimation dar.

Im Deutschen Reanimationsregister
sind ca. 90% der aufgenommenen Pati-
enten komatds bei Aufnahme [18]. Hoch-
gerechnet sollte dieser Algorithmus auf
ca. 23.000 Patienten pro Jahr in Deutsch-
land Anwendung finden [12, 13].

Die Punkte ,airway and breathing”,
JCirculation” und ,prevent fever" sind
schon unter @Abb. 1 ausfiihrlich kom-
mentiert worden, sodass an dieser Stelle
auf diese Abschnitte verwiesen wird.

In @ Abb. 2 wird nun die Diagnose- und
Ursachenfindung nach OHCA und Reani-
mation richtigerweise prazisiert. Der Uber-
gabepunkt fiir diese Patienten zwischen
Notarzt- und Rettungsdienst sollte eindeu-
tig vorab definiert und festgelegt sein.
Die Einweisung sollte nach strukturierter
Voranmeldung erfolgen. Am Ubergabe-
punkt sollten alle Mdglichkeiten fiir die So-
fortbehandlung - wie unter ,airway and
breathing", ,circulation” und ,prevent fe-
ver” dargelegt - vorgehalten werden. Dies
betrifft das entsprechend geschulte Per-
sonal als auch die notwendigen Mate-
rialien. Heutzutage und in Analogie zum
,traumatischen Schockraum” sind Konzep-
te fir den ,nichttraumatischen Schock-
raum” einzufiihren und umzusetzen. Vom
nichttraumatischen Schockraum geht es
bei ,vermutlich kardialer Ursache” und ST-
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Abb. 3 A Hamodynamische und ventilatorische Zielwerte fiir komatdse Patienten in der Postreani-
mationsbehandlung. (MAP mittlerer arterieller Druck, TV Atemzugvolumen. © German Resuscitation
Council [GRC] und European Resuscitation Council [ERC] 2025)

Hebungs-Infarkt/elektrischer oder kardia-
ler Instabilitdt ohne Verzdgerung zur Koro-
narangiographie und PCl. Wird einer dieser
Punkte verneint, so sollte umgehend ein
CT-Scanvom Kopf bis zum Becken erfolgen
(inkl. A.-pulmonalis-Angiographie), um die
Ursache des OHCA zu diagnostizieren.
Nach der Diagnose erfolgt die Thera-
pie, welche die nichtkardialen Ursachen,
aber auch lebensbedrohliche Verletzun-
gen durch die Reanimation umfasst.
Nach entsprechender Stabilisierung im
Jnichttraumatischen Schockraum” erfolgt
die weitere Postreanimationsbehandlung
nach Aufnahme auf der Intensivstation.
Das Management auf der Intensivsta-
tion wird wie folgt beschrieben:
— Fieber fiir mindestens 72 h verhindern
- Normoxie und Normokapnie erhalten;
protektive Beatmung
- Hypotonie vermeiden; MAP
>60-65 mm Hg anstreben
- Normoglykdmie erhalten
- Echokardiographie; verzégerte Ko-
ronarangiographie + PCl in Betracht
ziehen

— Bei anhaltendem kardiogenem Schock
mechanische Kreislaufunterstiitzung in
Betracht ziehen

- Krampfanfélle diagnostizieren/
behandeln (EEG, Sedierung, Anti-
epileptika)

- Prognose mindestens 72 h lang zuriick-
stellen

Dem Kommentator ist es wichtig, an dieser
Stelle erneut darauf hinzuweisen, dass die
Pathophysiologe der zerebralen Ischdmie
und Reperfusion einen primaren und einen
sekunddren zerebralen Schadigungsme-
chanismus beschreibt. Der primdre Schadi-
gungsmechanismus endet mit anhalten-
dem ROSC, der sekundére beginnt danach
und kann bis zu 72 h andauern. Insofern
ist es von besonderer Wichtigkeit, wei-
tere sekunddre Schadigungsmechanismen
in diesen 72 h strikt zu vermeiden, dazu
gehoren:
- Hypoxie, fiihrt zu erneuten primdren
neuronalen Schaden
- Hypotension und Schock, vermindern
den zerebralen Blutfluss bei aufge-
hobener zerebraler Autoregulation
und kénnen zu sekundaren ischami-

schen Lasionen - insbesondere als
Grenzzoneninfarkte imponierend —
fiihren

- Hyperglykamie, bedingt erhdhte
Laktatwerte im Gehirn

- Krampfanfille, weil diese — wah-
rend der gestorten O,-getriggerten
Autoregulation der zerebralen Mikro-
zirkulation — den O>-Bedarf steigern

- Hyperoxie, vermehrt freie Radikale

- Hyperventilation, vermindert den
schon erniedrigten zerebralen Blutfluss

— Hypoventilation, kann zu Hirndruck-
steigerungen flihren

— Fieber, weil bei hoheren Temperaturen
alle schadlichen Prozesse, die zu
Reperfusionsschaden fiihren, schneller
ablaufen

Kommt es wahrend der Postreanimations-
behandlung zu kardialen Instabilitaten,
sind die Echokardiographie zur Diagnose
und PCl oder mechanische Kreislaufun-
terstiitzungssysteme (z.B. Impella, ECMO)
als therapeutische Optionen zu priifen.

Dadie Prognoseerstellunginden ersten
72 h stets unsicher ist, sollte zum einen die
Postreanimationsbehandlung engagiert
und konsequent durchgefiihrt werden
und zum anderen die Prognose friihes-
tens 72 h nach ROSC - entsprechend dem
multimodalen Ansatz — erstellt werden.

AbschlieBend weist der Algorithmus
richtigerweise auf die Sekundarpraventi-
on fir den Patienten hin und benennt
die ICD-Implantation, Management der
Risikofaktoren und die Beriicksichtigung
von vererbten Erkrankungen. Zudem ist
es sinnhaft, den Patienten differenziert
neurophysiologisch zu testen und kardiale
oder neurologische Rehabilitationsmal3-
nahmen zu planen.

Ergdnzend sei hier erwdhnt, dass
man spdtestens zum Entlassungszeit-
punkt auch an die Primdrprdvention fir
Verwandte bei vererbbaren Krankheiten
denken muss, wenn diese den OHCA
bedingt haben kénnen.

Zielwerte fiir komatose Patienten
in der Postreanimationsbehand-
lung

Kommentar zu @ Abb. 3.
Wie schon bei den @Abb. 1 und 2
kommentiert, ist das wichtigste Ziel der

Notfall + Rettungsmedizin 7
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Postreanimationsbehandlung, sekundare
Schddigungen fiir das Gehirn zu ver-
meiden und rasch eine kardiovaskuldre
Stabilisierung zu erreichen.

Dies findet sich z.B. in den Zielen der
Kreislauftherapie mit dem Hinweis, Serum-
laktatwerte zu normalisieren, indem man
Vorlast, Nachlast und die Inotropie opti-
miert.

Treten relevante Arrhythmien unmit-
telbar nach ROSC auf, so sind die ALS-
Leitlinien flr Arrhythmien im Zusammen-
hang mit einem Herzstillstand zu befol-
gen. Treten die Arrhythmien spater nach
ROSCauf,sind allemdglichen zugrunde lie-
genden Ursachen, wie Koronarverschluss
oder Elektrolytstérungen, zu diagnostizie-
ren und zu behandeln.

Ergdnzend muss erwdhnt werden,
dass balancierte Elektrolytldsungen zur
Anwendung kommen sollten und nicht
nur das Herzminutenvolumen, sondern
auch die Sauerstofftransportkapazitat op-
timiert werden sollte. Es ist zu beachten,
dass die 0,-getriggerte Autoregulation
des Gehirns bis zu 72 h nach ROSC gestort
ist und somit eine Anamie zu vermeiden
und eine Hamoglobinkonzentration von
9 bis 11 g/dl gehalten werden sollte. Nach
72 h kann bei stabilen Patienten auch ein
restriktiveres Transfusionsregime erwogen
werden.

Die Ziele zur Beatmungstherapie wur-
den schon weiter oben benannt und kom-
mentiert, erganzt wird hier die lungenpro-
tektive Beatmung mit Tidalvolumina von
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Klinische Untersuchung

& &

Abb. 4 « Verschiedene kli-
nische, neurophysiologi-
sche, biochemische und
bildgebende Verfahren zur

neurologischen Progno-

seerstellung nach Reani-
mation. (EEG Elektroen-
zephalogramm, SSEP so-
matosensorisch evozier-
te Potenziale, NSE neuro-
nenspezifische Enolase,
CT Computertomographie,
MRT Magnetresonanzto-
mographie. © German Re-
suscitation Council [GRC]
und European Resuscitati-

6 bis 8ml/kg Idealgewicht insbesondere
fir Patienten mit ARDS.

Kommentar zu @ Abb. 4.

Diese Abbildung ist inhaltlich unver-
andert zu den LL von 2021. Sie fasst die
verschiedenen klinischen, neurophysio-
logischen, biochemischen und bildge-
benden Verfahren zur Prognoseerstellung
nach Reanimation zusammen.

An dieser Stelle sei darauf hingewie-
sen, dass Intoxikationen mit zum Beispiel
Opiaten oder Barbituraten, aber auch die
iatrogene Analgosedierung und Muskelre-
laxierung sowohl die klinische als auch die
neurophysiologische Untersuchung stdren
konnen und vor Prognoseerstellung oder
Hirntoddiagnostik ausgeschlossen werden
mussen.

So kann zum Beispiel eine Barbitura-
tintoxikation [1, 21] oder eine Andsthe-
sie mit Barbituraten oder Propofol [25-27]
zu Burst-suppression- oder Nulllinien-EEG-
Befunden fiihren. Eine schwere Barbitura-
tintoxikation [8, 21] kann sogar eine beid-
seitige Mydriasis, einen Verlust von Pupil-
len- und Kornealreflex sowie einen Verlust
der motorischen Antwort auf Schmerzreiz
bedingen und somit eine schwere Hirn-
schadigung suggerieren, die eventuell gar
nicht vorliegt.

Insofern gilt als Voraussetzung vor
Erstellung der ,neurologischen Prognose
nach Reanimation” oder insbesondere
vor ,Feststellung des endgliltigen, nicht
behebbaren Ausfalls der Gesamtfunktion

on Council [ERC] 2025)

des GroBhirns, des Kleinhirns und des
Hirnstamms (Hirntoddiagnostik)’, dass
Intoxikation, dampfende Medikamente,
Relaxation, primdre/therapeutische Hypo-
thermie, metabolisches oder endokrines
Koma und Kreislaufschock ausgeschlossen
sein mussen.

Des Weiteren ist der Hinweis wichtig,
dass kein einzelner Pradiktor zu 100%
genau ist und deshalb die multimoda-
le Neuroprognosestrategie Anwendung
finden sollte. Bei der Vorhersage eines
schlechten neurologischen Ergebnisses
sind eine hohe Spezifitdit und Prazision
wiinschenswert, um falsch pessimistische
Vorhersagen mit Tod durch Entzug der
lebenserhaltenden IntensivmalBnahmen
zu vermeiden.

Algorithmus zur neurologischen
Prognose bei komatosen
Postreanimationspatienten

Kommentar zu @ Abb. 5.

Diese Abbildung ist fiir die LL von 2025
neu erstellt worden. Sie fasst die Bewer-
tung der Untersuchungen zur neurologi-
schen Prognose bei komatdsen Patienten
nach Reanimation zusammen.

Die Prognose ist dabei ein kontinuier-
licher Prozess, der sofort beginnt. Wich-
tig aber ist, dass die prognostische Bilanz
erst 72h oder spater nach ROSC erstellt
wird.Zudem missenzu denverschiedenen
Untersuchungszeitpunkten die wichtigs-
ten Storfaktoren ausgeschlossen sein: An-



Bewusstloser Patient
Motorischer Score von 5 oder weniger nach 72 h oder
spater und Storfaktoren ausgeschlossen*

!

Mindestens ZWEI ungiinstige Zeichen:
Keine Pupillen-** und Hornhautreflexe nach 72 h oder

Jedes gtinstige Zeichen:

spater GCS-M 4 oder 5
Beidseitiges Fehlen der N20-SSEP-Welle nach 24 h oder NEIN Kontinuierliches, normales Hintergrund-EEG NEIN Unklares Outcome
spater innerhalb von 72 h ‘ Beobachten und
Kein oder Burst-Suppression-EEG nach 24 h oder NSE 17 pg/l oder weniger innerhalk von 72 h neu bewerten
spater Keine Diffusionsveranderungen in MRT nach

NSE héher als 60 pg/I*** nach 48 h und/oder 72 h
Status myoklonus**** innerhalb von 72 h

Diffuse und ausgedehnte hypoxisch-ischamische
Schadigung in Hirn-CT zu jedem Zeitpunkt oder in MRT

nach 2 Tagen
lJA JA

Sehr wahrscheinlich Wahrscheinlich gutes
o schlechtes 0 .
neurologisches Outcome neurologisches Outcome

2-7 Tagen

Abb. 5 A Algorithmus zur neurologischen Prognose bei komatdsen Postreanimationspatienten. Der Algorithmus wurde spe-
ziell fiir die Vorhersage der neurologischen Prognose entwickelt und sollte nur nach Ausschluss der wichtigsten Stérfaktoren
zur Anwendung kommen (Analgosedierung, neuromuskulére Blockade, Hypothermie, schwere Hypotonie, Hypoglykamie,
Sepsis sowie Stoffwechsel-und Atemstdrungen). (CT Computertomographie, EEG Elektroenzephalographie, GCS-M Glasgow
Coma Scale Motor Score (motorischer Score der Glasgow-Koma-Skala), MRT Magnetresonanztomographie, NSE neuronen-
spezifische Enolase, SSEP somatosensorisch evozierte Potenziale mit kurzer Latenz. © German Resuscitation Council [GRC]
und European Resuscitation Council [ERC] 2025). * Zu den wichtigsten Storfaktoren zéhlen Analgosedierung, neuromuskuldre
Blockade, Hypothermie, schwere Hypotonie, Hypoglykamie, Sepsis sowie Stoffwechsel- und Atemstdrungen. ** Verwenden
Sie, sofern verfiigbar, ein Pupillometer, um festzustellen, ob der Pupillenlichtreflex fehlt. *** Fiihren Sie 24,48 und 72 Stunden
nach ROSC serielle NSE-Bestimmungen durch, um NSE-Trends zu erkennen und Stérfaktoren durch gelegentliche Himoly-
se zu minimieren. Steigende NSE-Werte zwischen 24 und 48 Stunden oder zwischen 24/48 Stunden und 72 Stunden deuten
ebenfalls auf ein wahrscheinlich schlechtes Ergebnis hin. ****Definiert als kontinuierlicher und generalisierter Myoklonus,
der 30 Minuten oder ldnger anhilt.

algosedierung, neuromuskulare Blockade, — NSE >60pg/I nach 48h und/oder 72 h, - keine Diffusionsbeschrankung in der

Hypothermie, schwere Hypotonie, Hypo- - Status myoclonus <72h oder Hirnrinde oder der tiefen grauen

glykamie, Sepsis sowie Stoffwechsel- und - eine diffuse und ausgedehnte anoxi- Substanz in der diffusionsgewichteten

Atemstorungen. sche Schadigung im Gehirn-CT/MRT MRT-Bildgebung an den Tagen 2 bis 7
Es macht zum Beispiel keinen Sinn, ein nach 48 h oder spater. nach ROSC.

EEG zur Prognose abzuleiten, wahrend ei-

ne Propofolsedierung durchgefiihrt wird,
auch eine motorische Antwort ist nicht zu
erwarten, wenn der Patient neuromusku-
lar blockiert ist.

Unter diesen Voraussetzungen kann
festgestellt werden, dass bei einem be-
wusstlosen Patienten >=72h nach ROSC
ein schlechtes neurologisches Ergebnis
sehr wahrscheinlich ist, wenn zwei oder
mehr der folgenden pradiktiven Kriterien
vorliegen:

- kein Pupillen- und kein Kornealreflex
nach 72 h oder spater,

- beidseitig fehlende N20-SSEP-Welle
nach 24 h oder spater,

- hochmalignes EEG nach 24 h oder
spater (Suppression- oder Burst-

suppression-EEG siehe @ Abb. 6),

Dabei wird im Artikel darauf hingewiesen,

dass das Fehlen des Pupillenlichtreflexes

besser mittels automatisierter Pupillome-
trie durch ein Pupillometer festzustellen
ist.

Wenn keines der oben beschriebenen
Kriterien flr eine schlechte neurologische
Erholung vorliegt, sollten komatose Pati-
enten auf Anzeichen einer mdglichen Er-
holung untersucht werden. Dazu gehdren
- ein GCS-Motor-Score von 4 oder 5

erhoben 72 bis 96 h nach ROSC,

- normale Blutwerte fiir NSE innerhalb
von 72 h nach ROSC,

- ein normales EEG mit kontinuierlicher
Aktivitdat und normaler elektrischer
Amplitude innerhalb von 72 h nach
ROSC,

In einer aktuellen Studie [19] mit 2445
Patienten mit einem GCS-M < 5 und ohne
Kriterien fiir ein schlechtes funktionelles Er-
gebnis hatten mehr als 60 % der Patienten
mit mindestens einem dieser positiven An-
zeichen nach sechs Monaten ein giinstiges
Ergebnis, lagen zwei giinstige Anzeichen
vor, lag die neurologische Erholungsrate
sogar bei >80 %.

Wenn weder unglinstige Kriterien noch
glinstige Anzeichen vorliegen, bleibt das
neurologische Ergebnis unbestimmt. Ob-
wohl die Prognose bei den meisten dieser
Patienten schlecht ist, ist eine neurolo-
gische Erholung dennoch mdglich. Inso-
fern sollten Patienten mit unbestimmtem
Ergebnis weiter engagiert intensivmedizi-
nisch behandelt werden und iiber einen

Notfall + Rettungsmedizin 9
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EEG ohne Hintergrundaktivitat

A Ohne
Entladungen
B ...,--u-vw—.\1 ‘{A‘\'J\/WWM rr\/-\__——w\/\fwj\\wwr—w“—uu—”\ (f\“'“'\'v-'—w—»/‘w\ (\"“"ﬂ—ﬁ—'—'ﬂv‘ ’(\\'V"_“"‘“—"_""/‘ W “‘ M It. .
v V N [ v || periodischen
Entladungen

Burst-suppression-EEG

faan . e .

A A i W Aok Mit identischen
C ik YL A YA, M R

‘i/""} \’\’\%V &f\/ \/’H"" W W VANV Bursts

| /

Mit heterogenen
‘ AN A s |

D SRR _“'\/\V\.”“\/"f\v 1/,\ Bursts

Abb. 6 A EEG-Muster mit hoher Spezifitat fiir ein schlechtes neurologisches Ergebnis 24 h oder spater nach ROSC. A. Unter-
driickte EEG-Hintergrundaktivitét. Basierend auf der Terminologie der American Clinical Neurophysiology Society (ACNS)
2021 [17] wird dies definiert als ein EEG, bei dem mehr als 99 % der Aktivitat eine Amplitude von unter 10 uV aufweisen.

B. Unterdriickte EEG-Hintergrundaktivitat mit periodischen Entladungen. C. Burst-suppression-EEG mit identischen Bursts.
Ein Burst-suppression-EEG ist definiert als ein EEG, bei dem 50-99 % der Aufzeichnung aus einer unterdriickten EEG-Hinter-
grundaktivitatim Wechsel mit Bursts bestehen. Wenn entweder die ersten 0,5 s jedes Bursts oder jeder stereotype Cluster von
>2 Bursts in >90 % der Bursts visuell dhnlich erscheinen, werden diese Bursts als identisch definiert. D. Burst-suppression-
EEG mit heterogenen Bursts (variables Burst-Auftreten). (© German Resuscitation Council [GRC] und European Resuscitation
Council [ERC] 2025)

SSEP N20-Potentiale Fehlende SSEP N20-Potentiale

P14

N A
o VY N S O NEWE B b .

Abb. 7 A Vereinfachter Zeitplan mitempfohlenen Zeitpunkten fiir die verschiedenen klinischen, neurophysiologischen, bio-
chemischen und bildgebenden Verfahren zur neurologischen Prognoseerstellung bei Patienten, die nach einer Reanimation
aufgrund eines Herzstillstands im Koma liegen. (CT Computertomographie, MRT Magnetresonanztomographie, NSE neuro-
nenspezifische Enolase. © German Resuscitation Council [GRC] und European Resuscitation Council [ERC] 2025)

langeren Zeitraum beobachtet und neu EEG-Muster mit hoher Spezifitit Diese Abbildung zeigt EEG-Muster, wel-

bewertet werden, um auch spater Anzei-  fijr ein schlechtes neurologisches che eine schlechte neurologische Progno-

chen eines Erwachens erkennen zu kon- Ergebnis se anzeigen konnen.

nen. Dabei ist zu beachten, dass die zere-
Kommentar zur @ Abb. 6. brale Ischamie bedingt durch einen Herz-

stillstand innerhalb von Sekunden zu ei-
nem Nulllinien-EEG fiihrt, welches je nach

10  Notfall + Rettungsmedizin
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BLUT-
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GEBUNG

Dauer der Ischdmie Minuten bis Stunden
persistiert [9-11, 24]. Erholt sich jedoch
die elektrische Aktivitdt des Gehirns und
kehrt ein kontinuierliches EEG mit norma-
ler Spannung innerhalb der ersten 24h
zuriick, so kann dies als prognostisch giins-
tiges Zeichen gewertet werden. Das EEG
ist auch fiir die Diagnose und Behandlung
von Krampfanfallen wichtig.

Die Ableitung und Beurteilung des EEG
sowie von somatisch evozierten Potenzia-
len sollte nur durch entsprechend geschul-
tes Personal erfolgen, da die Hinstrome
sehr schwach und die Ableitungen sehr
storanfallig sind. Die Beurteilung sollte ein
Neurologe vornehmen, der dem Cardiac
Arrest Zentrum zugeordnet ist. Dabei sind
die wichtigsten Aspekte der EEG-Beurtei-
lung fiir die Neuroprognose die Hinter-
grundaktivitdt, tUberlagerte Entladungen
und Reaktivitdt. Die Kontinuitat des EEG-
Hintergrunds ist fiir die Prognose am wich-
tigsten und wird liblicherweise als kontinu-
ierlich, diskontinuierlich, ,burst suppressi-
on” (50-99 % Suppressionsperioden) oder
Suppression (>99 % Aktivitat <10 pV Am-
plitude) kategorisiert.

Dabei deutet, wie in @ Abb. 6 darge-
stellt, ein EEG mit Burst-suppression-Mus-
tern oder starker Suppression (= 99 % der
EEG-Aktivitat weist eine Amplitude < 10 uV
auf) auf eine schlechte neurologische Er-
holung hin, wenn die EEG-Ableitung ohne

Status myoklonus

Elektroenzephalogramm (EEG)
Somatosensorisch evozierte Potenziale (SSEP)

Hirn-MRT

Okularreflex [ |
Motor-Score

Storfaktoren ausschlieBen
Prognose formulieren

Einfluss von Andsthetika (Barbiturate, Pro-
pofol, volatile Andsthetika) erfolgte.

Neurologische Prognoseerstellung
bei komatosen Patienten nach
Reanimation

Kommentar zu @ Abb. 7.

Hier wird ein vereinfachter Zeitplan fiir
die multimodale Prognoseerstellung ko-
matodser Postreanimationspatienten dar-
gestellt. Es ist ein kontinuierlicher Prozess,
der sofort beginnt. Wichtig aber ist, dass
die prognostische Bilanz friihestens 72h
nach ROSC zusammengefiigt wird.

Richtigerweise miissen die potenziel-
len Storfaktoren nicht erst nach 72 h aus-
geschlossen werden, sondern schon bei
jeder Einzeluntersuchung beachtet wer-
den. Wie schon zuvor ausgefiihrt, ist u.a.
die Ableitung eines Prognose-EEG bei ei-
nem narkotisierten oder barbituratintoxi-
kierten Patienten sinnfrei, auch wird die
Beurteilung der motorischen Antwort bei
einem relaxierten Patienten nicht zielfiih-
rend sein. Hier wird empfohlen, kurz wirk-
same und gut steuerbare Medikamente
zu verwenden, deren Wirkung zum Un-
tersuchungszeitpunkt sicher abgeklungen
ist. Bei Applikationsstopp ist die entspre-
chende Pharmakokinetik und -dynamik zu
beachten.

Fiir eine gute neurologische Erholung
sprechen eine friihzeitige Erholung eines

Voraussichtlich gutes

Outcome

= Voraussichtlich schlechtes

Outcome

* Verwenden Sie kurz
wirksame Pharmaka und
reduzieren oder beenden Sie
die Sedierung, bevor Sie EEG
zur Neuroprognostikation
einsetzen.

Abb. 8 <« Empfehlungen
fiir die funktionelle Beur-
teilung, Nachsorge und Re-
habilitation nach einem
Kreislaufstillstand. (© Ger-
man Resuscitation Council
[GRC] und European Resus-
citation Council [ERC] 2025)

kontinuierlichen EEG-Musters mit norma-
ler Amplitude, immer normale NSE-Werte,
eine schnelle Erholung der motorischen
Antwort auf Schmerzreiz oder Ansprache
und insbesondere eine diffusionsgewich-
tete MRT-Bildgebung, welche - ab Tag 2
oder 3 - keine Hinweise auf primdre oder
sekunddre ischamische Ldsionen im Ge-
hirn zeigt.

Funktionelle Beurteilung,
Nachsorge und Rehabilitation
nach Kreislaufstillstand

Kommentar zu @ Abb. 8.

Dieser Algorithmus fasst die Empfeh-
lungen zu Untersuchungen und weiteren
Therapieoptionen unmittelbar vor Entlas-
sung und zum Nachsorgetermin innerhalb
von 3 Monaten nach Entlassung zusam-
men.

Vor der Entlassung gilt es, durch spe-
zifische Untersuchungen korperliche und
nichtkorperliche Beeintrachtigungen zu
identifizieren und entsprechende Rehabi-
litationsmaBnahmen zu planen.

Im Nachsorgetermin sollte das bishe-
rige Rehabilitationsergebnis kritisch ge-
priftwerden und nach kognitiven, emotio-
nalen, psychologischen Problemen sowie
Fatigue oder Post-intensive-care-Syndrom
gefahndet werden.

Patienten und Angehdrige sind dber
die Ergebnisse zu informieren und im Be-

Notfall + Rettungsmedizin 11
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darfsfall ist eine weitere Behandlung durch
entsprechende Spezialisten zu besprechen
und zu organisieren.
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