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Cave bei maschineller Reanimation

Die «erfolgreiche» Reanimation
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Hintergrund

Reanimationsgerdte erzeugen eine maschinelle Kom-
pression des Brustkorbs mit konstanter Geschwindig-
keit und Tiefe und zeigen auch bei langerem Einsatz
keine Erschopfungserscheinungen. Dadurch kann die
Wirkung der thorakalen Kompression bei Reanimatio-
nen verbessert werden. Es gibt zwei durch die «Food
and Drug Administration» (FDA) zugelassene Gerite:
AutoPulse® (Zoll Medical Corporation, USA), ein Band-
gerat, das die Brustwand zirkular komprimiert, und
LUCAS® (Stryker, Physio-Control, Jolife AB, Schweden),
ein Kolbengerit mit einer Saugglocke, das in der Mitte
des Sternums platziert wird und letzteres circa funf
Zentimeter eindriickt respektive retrahiert.

Die Richtlinien der «American Heart Association»
(AHA) und des «European Resuscitation Council» (ERC)
von 2015 und 2020 ziehen die Anwendung von LUCAS®
und AutoPulse® fiir Reanimationen in Betracht, falls
langere Transportwege, schwierige Bergungen oder
eine Hypothermie vorliegen, sowie bei Ereignissen im
Herzkatheterlabor.

Fallbeschreibung

Wir beschreiben den Fall eines 74-jihrigen Patienten,
der nach einer erfolgreichen Out-of-Hospital-Reanima-
tion in intubiertem Zustand zugewiesen wurde. Im
Verlauf der Behandlung inklusive Koronarangiogra-
phie entwickelte sich eine zunehmende Kreislaufinsta-
bilitat. Differenzialdiagnostisch kamen neben einem
kardialen Pumpversagen auch hiamorrhagische Kom-
plikationen durch das Reanimationsgerat infrage.

Anamnese

Der Patient wurde nach beobachtetem Herzstillstand
durch Laien (keine «no-flow time») und anschliessend
durch den Rettungsdienst (30 min «low-flow time») re-
animiert. Bei Kammerflimmern wurde fiinfmal defi-
brilliert und mehrfach Adrenalin sowie Amiodaron
verabreicht. Im Elektrokardiogramm zeigte sich ein
STEMI («ST-elevation myocardial infarction») der Vor-
derwand und dazu passend fanden sich in der Echokar-
diographie antero-septale Wandbewegungsstérungen
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mit einer eingeschrinkten linksventrikuldaren Funk-
tion (Ejektionsfraktion [EF] 35%).

Eine Stenose im Bereich des proximalen RIVA (Ramus
interventricularis anterior) wurde mit einem Drug-
eluting-Stent versorgt. Das vorbestehende Aspirin®
(Acetylsaliylsdure) wurde durch Ticagrelor erweitert
und eine Vollheparinisierung begonnen.

Verlauf

Der Patient wurde beatmet und unter Noradrenalin
(15 mg/min) auf die Intensivstation verlegt. Bei Ein-
tritt bestanden folgende Vitalparameter: Blutdruck
91/33 mmHg, Herzfrequenz 76/min, Sauerstoffsatti-
gung (Sp0O2) 93% unter Gabe von 100% O,.

Bald kam es zu einer weiteren Kreislaufinstabilitét
und zu einer metabolischen Azidose mit einem Laktat-
anstieg. Zudem fiel ein progredienter Himoglobin-
Abfall von 12g/dl bei Aufnahme auf 7,5g/dl auf. In der
Sonographie zeigten sich eine ausreichende kardiale
Pumpfunktion, kein Perikarderguss und keine freie
Fliissigkeit abdominal. In der Rontgenaufnahme des
Thorax prasentierten sich ein kleiner Pneumothorax
links sowie Rippenserienfrakturen links (Abb.1). Ein
Computertomogramm des Thorax konnte Rippenseri-
enfrakturen beidseitig bestiatigen. Wir entschlossen
uns zur links- und spater auch rechtsseitigen Einlage
einer Biilau-Drainage, wodurch sich circa einLiter Blut
entleerte.

In den folgenden Stunden beobachteten wir eine bila-
terale, diffuse, massive Einblutung in die Thoraxweich-
teile im Bereich der urspriinglichen Position der seitli-
chen Bander des AutoPulse® (Abb.2 und 3).

Die Antikoagulation wurde gestoppt. Der Patient beno-
tigte eine Massentransfusion (7 Erythrozytenkonzentrate,
6 Beutel frisch gefrorenes Plasma). Bei entgleister Gerin-
nung (International Normalized Ratio [INR] 2,3, im Verlauf
bis 4,3) wurden zusétzlich Prothrombinkomplex (Konzen-
trat aus Faktor II, VII, IX und X), sowie Protamin und ein
Thrombozytenkonzentrat verabreicht. Zwecks externer
Kompression platzierten wir nun einen Beckengurt auf
Brusthohe, worauf die Blutung in die Weichteile gestoppt
werden konnte und sich der Kreislauf stabilisierte.

72 Stunden nach Sedationsstopp wurde der Patient lei-
der nicht wach und reagierte nur sehr verzogert auf
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Abbildung 1: Rontgen-Thorax: Apikaler und ventraler Pneumothorax links, Rippenserien-
frakturen links (Pfeil), zum Teil disloziert.

Abbildung 2: Subkutane Einblutung im Bereich der urspriing-
lichen Position der seitlichen Bander des AutoPulse®. Ein
schriftlicher Informed consent zur Publikation liegt vor.

Abbildung 3: Computertomogramm des Thorax, Axialschnitt:
seitliche Weichteileinblutungen, Rippenserienfrakturen beid-
seitig und Scherverletzungen nach Reanimation mittels Auto-
Pulse®.

Schmerzreize. Obwohl die sensorischen evozierten Po-
tenziale erhalten waren, zeigten die seriellen elektro-
enzephalographischen Untersuchungen schwere All-

SWISS MEDICAL FORUM - SCHWEIZERISCHES MEDIZIN-FORUM  2022;22(11-12):204-206

gemeinverdnderungen im Sinne einer hypoxischen
Hirnschadigung. Am achten Tag wurde bei fehlender
neurologischer Besserung und entsprechendem Pati-
entenwunsch eine Palliativtherapie eingeleitet.

Diskussion

Die Verwendung von Reanimationsgeraten beim Herz-
stillstand ist seit einigen Jahren in Gebrauch, obwohl
keine besseren Resultate gegentiber einer konventio-
nellen manuellen Thoraxkompression nachgewiesen
werden kénnen.

Die Angaben zu Verletzungen durch die maschinelle
Reanimation sind sparlich und uneinheitlich, obwohl
sie eine Quelle fiir lebensbedrohliche Komplikationen
darstellen konnen.

Die haufigsten Verletzungen durch externe Kompres-
sion betreffen den Thorax, dabei befinden sich Rippen-
frakturen und kutane Abrasionen haufiger auf der lin-
ken Seite und bei élteren Patientinnen und Patienten.
Bezlglich der Verletzungsmuster sind fiir die maschi-
nelle und die manuelle Kompression deutliche Unter-
schiede nachgewiesen worden. Bei ersterer findet man
haufiger dorsale Rippenfrakturen und Ablederungen
an der lateralen Thoraxwand.

Smekal et al. beschreiben unter maschineller (LUCAS®)
vs. konventioneller Reanimation viszerale Schiden bei
28% respektive 19% der Patientinnen und Patienten
(Odds Ratio [OR] 1,6; 95% Confidence Intervall [CI] 0,84—
3,20) [1], wahrend es bei Lardi et al. 19% vs. 25% (OR 0,76;
95% CI 0,22-2,6) waren [2]. Koga et al. haben eine retro-
spektive Kohortenstudie mit post-mortaler Computer-
tomographie (CT) durchgefiihrt, bei der die Anwendung
von AutoPulse® mit der konventionellen Reanimation
verglichen wurde. Dorsale Rippenfrakturen, Himoperi-
toneum und retroperitoneale Blutungen wurden haufi-
ger in der AutoPulse®-Gruppe gefunden (OR 30,57; 95%
CI 4,15-225,49; p=0,001), ebenso viszerale Verletzungen
(OR 4,93; 95% C11,88-12,95; p=0,001) [3].

Die erste randomisierte Studie zur Anwendung von Au-
toPulse®, ASPIRE [4], ist wegen hoherer Mortalitat vor-
zeitig abgebrochen worden. Auch die neueren randomi-
sierten Studien zeigen keinen Uberlebensvorteil fiir den
Einsatz von AutoPulse® oder LUCAS® gegentiber manu-
eller Kompression [5-7]. In der randomisierten, verblin-
deten Nicht-Unterlegenheits-Studie von Koster et al. [8]
sind bei verstorbenen Patientinnen und Patienten eine
post-mortale CT und/oder eine Autopsie durchgefiihrt
worden. Schwere und lebensbedrohliche Schadigungen
sind bei 11,6% der mit AutoPulse® vs. 74% der mit LU-
CAS® und 6,4% der konventionell behandelten Patien-
tinnen und Patienten nachgewiesen worden.
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Eine Erhohung der Blutungsgefahr besteht bei akutem
Koronarsyndrom durch die bereits praklinisch einge-
setzte Therapie mit Liquemin® (Natriumheparin) und
oft dualer Thrombozytenaggregationshemmung. Der
Nutzen letzterer wird seit Kurzem wieder infrage ge-
stellt [9].

Im Schockraum soll systematisch nach reanimations-
bedingten traumatischen Verletzungen gesucht wer-
den, besonders wenn Reanimationsgerate verwendet
worden sind. Bei kreislaufinstabilen Patientinnen und
Patienten soll eine relevante Blutung ausgeschlossen
werden, bevor sie einer Koronarintervention unterzo-
gen werden. Meist sind eine thorakale und abdominale
Sonographie ausreichend. In besonderen Situationen
oder bei schwierigen anatomischen Verhaltnissen ist
eine thorako-abdominale CT von Vorteil.

Bei subkutanen thorakalen Scherverletzungen, zum Bei-
spiel durch AutoPulse® haben wir in unserem Falle eine
erfolgreiche Einddimmung der Blutung durch eine ex-
terne Kompression (zirkuldar um den Thorax angebrach-
ter Beckengurt) erreicht. Diese Massnahme ist beson-
ders bei Beatmeten in Betracht zu ziehen.

Fazit

Am Thorax unseres Patienten fanden sich Rippenseri-
enfrakturen mit Himatopneumothorax beidseits so-
wie prominente Scherverletzungen der lateralen Tho-
raxweichteile an atypischer Stelle, bedingt durch die
maschinelle Reanimation. Besonders bei antikoagu-
lierten Patientinnen und Patienten oder bei Thrombo-

Das Wichtigste flir die Praxis

e Reanimationsgerate verlangen eine korrekte initiale Platzierung und de-

ren engmaschige Uberwachung.

¢ Nach jeder Reanimation soll im Schockraum aktiv, systematisch und spe-

ditiv nach reanimationsbedingten traumatischen Verletzungen gesucht

werden, insbesondere vor invasiven Koronarabklarungen und einem

Einsatz von Gerinnungshemmern. Eine sonographische Untersuchung

ist meistens ausreichend. Eine thorako-abdominelles Computertomogra-

phie kann in Betracht gezogen werden, besonders bei schwierigen ana-

tomischen Verhaltnissen.

e Bei Hamorrhagien infolge subkutaner thorakaler Scherverletzungen kann

(insbesondere bei beatmeten Patientinnen und Patienten) eine Kontrolle

der Blutung durch eine zirkular um denThorax angelegte externe Kom-

pression (Beckengurt) erreicht werden.
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zytenaggregationshemmung muss an eine potenziell
lebensbedrohliche Einblutung im Bereich der intratho-
rakalen oder -abdominalen Organe, aber auch der sub-
kutanen thorakalen Weichteile gedacht werden. Da
eine Korrektur der Gerinnung beim akuten Myokard-
infarkt nicht erwiinscht ist, kann die lokale Kompres-
sion mit einem einfachen Hilfsmittel (z.B. Beckengurt)
eine gute und effektive Methode darstellen.

Informed consent
Ein schriftlicher Informed consent fiir die Publikation liegt vor.
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