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Aktuelle Forschungsergebnisse
fiir die notfallmedizinische Praxis

Jirgen Knapp, Stephan Seewald

Tausende Artikel werden jedes Jahr in nationalen und internationalen notfallmedi-
zinischen Fachzeitschriften veroffentlicht. Dieser Beitrag fasst die wichtigsten Arbei-
ten in den Bereichen Herz-Kreislauf-Stillstand, Notfallnarkose und Trauma aus dem
Jahr 2019 und Anfang 2020 zusammen. Dartiber hinaus werden Empfehlungen fiir

die Praxis formuliert.

ABKURZUNGEN

95%-KI 95 %-Konfidenzintervall

ALS Advanced Life Support®

CPC Cerebral Performance Category

CPR kardiopulmonale Reanimation

ERC European Resuscitation Council

FPS First Pass Success

GCS Glasgow Come Scale

NIV nichtinvasive Beatmung

NNT Number needed to treat

OR Odds Ratio

PCI koronare Intervention

PICO Population, Intervention, Comparison,
Outcome

ROSC Return of spontaneous Circulation

RR relatives Risiko

RSI Rapid Sequence Induction

SHT Schédel-Hirn-Trauma

SpO, pulsoxymetrisch gemessene Sauerstoff-
sattigung

STEMI ST-Streckenhebungen

XA Tranexamsdure

Herz-Kreislauf-Stillstand

Ort der Adrenalin-Applikation

Die Leitlinien zum Herz-Kreislauf-Stillstand des European
Resuscitation Council (ERC) empfehlen die Verwendung
eines intraossdren Zugangs, ,wenn die Anlage eines i.v.-
Zugangs erschwert oder nicht moglich ist“ [1]. Dariiber
hinaus wird in den Advanced-Life-Support-(ALS-)Kursen
die Zeit fir die Anlage eines i.v. Zugangs mit maximal
2 min definiert, ansonsten sollte der i.o. Zugang verwen-
det werden.

UBERSICHT

Literaturrecherche mit PICO-Fragestellung
Einsatz von intraossdaren und intervendsen Medika-
mentenapplikationen im Rahmen der Reanimation

(2]:

P - Population
Erwachsene, Kinder und Neugeborene mit inner-
oder auRerklinischem Herz-Kreislauf-Stillstand

| - Intervention

Verwendung eines i.0. Zugangs und Medikamenten-
applikation tiber einen i. 0. Zugang

C - Comparison
Im Vergleich zur Verwendung eines i.v. Zugangs zur
Medikamentenapplikation

O - Outcome

Fiihrt die Anwendung zu einer Verbesserung des
klinischen Ergebnisses?

= Riickkehr des Spontankreislaufs (ROSC)

= lebend entlassen

= gutes neurologisches Ergebnis bei Entlassung

Die Evidenzlage fir diese Empfehlung war bisher
schwach. Die Kollegen um Asger Granfeldt veroffentlich-
ten im Februar 2020 eine Metaanalyse, die den Einsatz
von intraossdren und intervendsen Medikamentenappli-
kationen im Rahmen der Reanimation systematisch un-
tersucht [2]. Die Kollegen fiihrten eine Literaturrecher-
che mit folgender PICO-Fragestellung durch (s. Uber-
sicht).
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Es wurden 2 systematische Literaturrecherchen durch-
gefiihrt und die Artikel von 2 fiir Autoren und Zeitschrif-
tennamen verblindeten Reviewern ausgewahlt und die
Daten extrahiert. Insgesamt konnten 6 Beobachtungsstu-
dien zwischen 2017 und 2020 sowie 2 randomisiert kon-
trollierte Studien eingeschlossen werden. Alle Studien
untersuchten den auRerklinischen Herz-Kreislauf-Still-
stand beim Erwachsenen. Studien zu Untersuchungen
bei Kindern oder Neugeborenen fanden die Autoren
nicht. Bei den eingeschlossenen randomisiert kontrollier-
ten Studien handelte es sich um Subgruppenanalysen fol-
gender Studien:
= PARAMEDIC2: Untersuchung der Adrenalin-Applika-
tion im Vergleich zu Placebo im Rettungsdienst in
GroBbritannien [3]
= ALPS: Untersuchung der Applikation von Amiodaron,
Lidocain und Placebo im Rettungsdienst in Nordame-
rika [4]

Beide Subgruppenanalysen zeigten keinen signifikanten
Unterschied zwischen i.v. und i.o. Applikation, waren
allerdings fiir diese Fragestellung nicht ausreichend ,ge-
powert®.

Bei den Beobachtungsstudien zeigte sich ein Vorteil fir
die i.v. Applikation fir alle 3 Endpunkte:

= ROSC
- OR:0,72 (95%-Konfidenzintervall [95 %-KI]:
0,68-0,76)

= |lebend entlassen
- OR: 0,71 (95%-Kl: 0,63-0,79)

= lebend entlassen mit gutem neurologischem Ergebnis
- OR: 0,60 (95%-Kl: 0,52-0,69)

Allerdings war die Qualitat der Evidenz sehr begrenzt. Da-
riiber hinaus wurden Unterschiede zwischen verschiede-
nen i.o. Applikationsorten (z.B. tibial versus humeral)
nicht untersucht.

FAZIT FUR DIE PRAXIS

Mittel der 1. Wahl bleibt der i.v. Zugang im Rahmen
der Reanimation. Ist dieser nicht oder nur verzégert
zu implementieren, ist der i.0. Zugang zu nutzen.

@ Thieme

Koronarangiografie — wann und fiir wen?

Die meisten Herz-Kreislauf-Stillstdinde in Deutschland
werden durch eine kardiale Ursache verursacht.

s \erke

Fiir das akute Koronarsyndrom mit ST-Strecken-
hebungen (STEMI) sehen die nationalen und inter-
nationalen Empfehlungen die schnellstmogliche
Koronarangiografie vor, um den myokardialen
Schaden zu begrenzen. Gleiches gilt auch bei einem
Patienten mit ST-Hebungen nach einer erfolgreichen
Reanimation.

Die Rolle der sofortigen Koronarangiografie nach erfolg-
reicher Reanimation ohne ST-Strecken-Verdnderungen
war bisher unklar. Die Kollegen um J.S. Lemkes haben im
»Coronary Angiography after Cardiac Arrest (COACT)"“-
Trial diese Frage in einer randomisierten Multicenterstu-
die analysiert [5].

Eingeschlossen wurden bewusstlose Patienten nach er-
folgreicher auRerklinischer Reanimation nach einem
Herz-Kreislauf-Stillstand mit Kammerflimmern oder puls-
loser ventrikularer Tachykardie.

Ausgeschlossen wurden

= Patienten mit ST-Strecken-Hebungen,

= Schock bei Krankenhausaufnahme oder

= einer vermutlich nicht kardialen Ursache des Herz-
Kreislauf-Stillstandes.

Es erfolgte eine Randomisierung in eine Gruppe mit so-
fortiger (<2 h nach Randomisierung) und einer verzoger-
ten Koronarangiografie (meist nach neurologischer Erho-

lung).

Zwischen Januar 2015 und Juli 2018 konnten 552 Patien-
ten eingeschlossen werden, 538 Patienten konnten aus-
gewertet werden. 273 Patienten wurden in die Gruppe
der sofortigen und 265 in die der verzdgerten Koronaran-
giografie randomisiert. Tatsachlich erhielten 97,1 % in der
sofortigen Koronarangiografie-Gruppe eine Koronaran-
giografie (im Durchschnitt 0,8 h nach Randomisierung)
und 64,9% in der verzégerten (119,9 h nach Randomisie-
rung). Eine koronare Intervention (PCl) erfolgte in 33,0%
bzw. 24,2% der Flle.

Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied in Bezug auf

= das 90-Tage-Uberleben,

= das Uberleben mit gutem neurologischem Ergebnis
und

= die Entlassungsrate aus dem Krankenhaus.
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Nebenbei zeigte sich eine Verzdgerung von knapp 1h
beim Erreichen der milden therapeutischen Hypothermie
in der Gruppe mit sofortiger Koronarangiografie.

Nach diesen Ergebnissen scheint eine sofortige Koronar-
angiografie nur bei akuter instabiler koronarer Lasion
sinnvoll, diese konnte bei dem vorliegenden Patienten-
kollektiv nur bei 5,0% gefunden werden.

Einschrankend muss bemerkt werden, dass Patienten im
Schock ausgeschlossen wurden und 38 Patienten aus der
Gruppe der verzogerten Koronarangiografie aufgrund
von wiederholten Arrhythmien oder Schock doch eine so-
fortige Koronarangiografie erhielten.

Weitere Erkenntnisse zu diesem wichtigen Thema werden
die ,EMERGEnNcy Versus Delayed Coronary Angiogram in
Survivors of Out-of-hospital Cardiac Arrest (EMERGE)“-
Studie (Rekrutierung abgeschlossen, Auswertung lduft)
[6] und die ,Direct or Subacute Coronary Angiography in
Out-of-hospital Cardiac Arrest (DISCO)“-Studie (Rekrutie-
rung lauft) bringen.

FAZIT FUR DIE PRAXIS

Nach erfolgreicher Reanimation sollte immer ein
12-Kanal-EKG geschrieben werden [1].

Patienten mit ST-Hebungen sollten sofort einer
Koronarangiografie zugefiihrt werden, bei stabilen
Patienten ohne ST-Hebungen und ohne Schock ist
eine sofortige Koronarangiografie nicht mit einem
Uberlebensvorteil assoziiert.

Temperaturmanagement

Das Temperaturmanagement nach Herz-Kreislauf-Still-
stand und erfolgreicher Reanimation ist seit Jahren Ge-
genstand der wissenschaftlichen Diskussion. Ihren
Durchbruch schaffte die milde therapeutische Hypother-
mie mit der Studie von Bernard [7] und dem HACA-Trial
[8] im Jahr 2002. Dabei wurden komatose Patienten nach
erfolgreicher prahospitaler Reanimation bei Kammer-
flimmern untersucht.

Der TTM-Trial aus dem Jahr 2013 konnte bei erfolgreicher
Reanimation bei prahospitalem Herz-Kreislauf-Stillstand
unabhdngig vom initialen Herzrhythmus keinen Unter-
schied zwischen einer Therapiestrategie mit 33°C und
36°C belegen [9]. Letztendlich konnte aber in beiden
Gruppen Fieber effektiv verhindert werden. Durch ein
sehr selektioniertes Patientenkollektiv (73% Laien-CPR,
Zeit zwischen Ereignis und Start der Reanimation [No-
Flow-Zeit] 1 Minute, 80% defibrillierbare Herz-Kreislauf-
stillstande) ist die Ubertragbarkeit der Studienergebnisse

des TTM-Trial auf die in Deutschland versorgten Patienten
allerdings nur sehr eingeschrankt moglich. Nichtsdesto-
trotz fiihrte diese Studie in einigen Kliniken zu einer Ver-
anderung der Therapiealgorithmen, auch wenn die Leit-
linien des European Resuscitation Council weiterhin ein
Temperaturmanagement (zwischen 32°C und 36°C)
empfehlen. Die Evidenz fir diese Empfehlung ist aller-
dings insbesondere fiir nicht defibrillierbare Herz-Kreis-
lauf-Stillstande nach wie vor gering.

Die ,Therapeutic Hypothermia after Cardiac Arrest in
Nonshockable Rhythm (HYPERION)“-Studie schlieBt diese
Evidenzliicke und untersucht den Einfluss des Tempera-
turmanagements auf nicht defibrillierbare Herz-Kreis-
lauf-Stillstande [10]. Diese randomisiert-kontrollierte
Studie wurde an 25 Intensivstationen in Frankreich durch-
gefiihrt. Eingeschlossen wurden Patienten (iber 18 Jahre
nach auBerklinischem und innerklinischem Herz-Kreis-
lauf-Stillstand und erfolgreicher Reanimation mit initial
nicht defibrillierbarem Herz-Kreislauf-Stillstand und Glas-
gow Come Scale (GCS) < 8 bei Aufnahme auf die Intensiv-
station bzw. vor Applikation von Sedierung und/oder Nar-
kose. Ausgeschlossen wurden Patienten mit einer No-
Flow-Zeit > 10 min, einer Reanimationsdauer (Low-Flow-
Zeit) > 60 min, ausgepragter hamodynamischer Instabili-
tat und schweren Vorerkrankungen.

Es erfolgte eine Randomisierung in die beiden Therapie-

arme:

= moderate therapeutische Hypothermie (33+0,5°C)
fiir mindestens 24 h mit anschlieRender Wiedererwar-
mung

= Normothermie (37 0,5°C) fiir 48 h

Insgesamt konnten 584 Patienten zwischen Januar 2014
und Januar 2018 eingeschlossen werden, wobei 3 die Zu-
stimmung widerriefen. Der GroRteil der Patienten wurde
nach einem auBerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstand
(72,6%) versorgt. Das Kihlen begann in der Interven-
tionsgruppe im Mittel 16 min nach Randomisierung.

Es zeigte sich eine signifikante Verbesserung des neurolo-
gischen Ergebnisses nach 90 Tagen durch Hypothermie:
Ein gutes neurologisches Ergebnis (cerebral Performance
Category [CPC] 1 oder 2) hatten 10,2% der Patienten in
der Hypothermie-Gruppe und 5,7% in der Normother-
mie-Gruppe. Die Gesamtmortalitdt unterschied sich nicht
signifikant zwischen den Gruppen (81,3% in der Hypo-
thermie-Gruppe und 83,2% in der Normothermie-Grup-
pe). Negative Effekte der Hypothermie konnten nicht
nachgewiesen werden. Es errechnet sich gemaR diesen
Daten eine Number needed to treat (NNT) von 22, d.h.
man muss 22 Patienten mit Hypothermie behandeln, um
im Vergleich zur Normothermie einem Patienten mehr ein
neurologisch gutes Uberleben zu erméglichen.
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Allerdings zeigen sich auch in der HYPERION-Studie Limi-
tationen: Neben der geringen Fallzahl ist die No-Flow-Zeit
mit im Median 2 min in der Hypothermie-Gruppe und
1 min in der Normothermie-Gruppe sehr kurz und die Lai-
enreanimationsquote von etwa 70% in beiden Gruppen
im Vergleich zu Deutschland deutlich héher.

Aktuell 1uft der TTM2-Trial, der an einer deutlich gréRe-
ren Patientenzahl den Einfluss des Temperaturmanage-
ments beim auRerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstand un-
abhdngig vom initialen EKG-Rhythmus untersuchen wird
[11]. Es handelt sich um eine internationale multizentri-
sche Untersuchung, bei der die Hypothermie (33 °C) mit
der frithen Behandlung von Fieber (>37,7°C) bei 1900
Patienten verglichen wird. Ergebnisparameter werden
die 180-Tage-Mortalitdt sowie das neurologische Ergeb-
nis zu diesem Zeitpunkt sein.

FAZIT FUR DIE PRAXIS

Aktuell sollte bei der innerklinischen Weiterversor-
gung von bewusstlosen Patienten nach erfolgreicher
Reanimation unabhdngig vom initialen EKG-Rhyth-
mus ein Temperaturmanagement erfolgen. Eine
Zieltemperatur von 33 °C scheint fiir einige Patienten
von Vorteil zu sein.

Reanimation in Europa

Die Versorgung von Patienten mit auRerklinischen Herz-

Kreislauf-Stillstdnden ist eine hdufige Herausforderung

fiir den Rettungsdienst und in vielen Lindern Gegenstand

von Registern zum Qualitdtsmanagement und zur wis-

senschaftlichen Versorgungsforschung. Ausgehend von

der Vernetzung der europdischen Reanimationsregister

und einer ersten gemeinsamen Datenauswertung 2016

[12] konnte 2020 eine neue Analyse veroffentlicht wer-

den [13]. In dieser Studie wurden Uber einen Zeitraum

von 3 Monaten (Oktober bis Dezember 2017) Herz-Kreis-

lauf-Stillstdnde aus 28 Landern mit einer Einwohnerzahl

von zusammen 178879118 ausgewertet.

= Die Inzidenz der begonnenen Reanimation lag bei 56
pro 100000 Einwohner und Jahr (27-91).

= In58% der Félle begannen Ersthelfer mit den MaRnah-
men (13-82%).

= Eine Rickkehr des Spontankreislaufs (ROSC) konnte in
33% der Félle erreicht werden (8-42%).

= 8% der Patienten konnten lebend aus dem Kranken-
haus entlassen werden (0-18%).

@ Thieme

mmm  Merke

Wenn eine Laienreanimation mit Beatmung durch-
gefiihrt wurde, war die Uberlebensrate bis zur
Krankenhausentlassung mit 14 % deutlich héher
als bei einer Laienreanimation ohne Beatmung
(»Chest-Compression only*) mit 8%.

FAZIT FUR DIE PRAXIS

Die Teilnahme an Registern ermdglicht eine inter-
nationale Vergleichbarkeit der eigenen Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitdt. Die Analysen im Rah-
men der EuReCa-Studien zeigen, verglichen mit den
jahrlich aus dem Deutschen Reanimationsregister
veroffentlichten Daten, mit Entlassungsraten von
13,2% [14], dass die aktuelle rettungsdienstliche
Versorgung in Deutschland auf einem sehr hohen
Niveau erfolgt. Ferner konnen aus solchen Register-
daten wichtige Schlussfolgerungen fiir die Verbes-
serung der Uberlebensrate des prahospitalen Herz-
Kreislauf-Stillstandes gezogen werden.

Notfallnarkose

Ist Zwischenbeatmung der neue Standard?

Die Notfallnarkose stellt fiir viele Rettungsdienstmitarbei-
ter und Arzte eine groRe Herausforderung im OP, der In-
tensivstation, der Notaufnahme, auf der Strae oder im
Rettungswagen dar. Verschiedenste Modifikation der
»Rapid Sequence Induction“ (RSI) wurden publiziert und
diskutiert, aktuell ist aber der Verzicht auf Zwischenbeat-
mungen beim Erwachsenen weiterhin der empfohlene
Standard. Eine Arbeit aus den USA hat diese Frage bei In-
tubationen auf der Intensivstation genauer untersucht
[15].

Die Arbeitsgruppe um Jonathan Casey fiihrten auf 7 In-
tensivstationen zwischen Mdrz 2017 und Mai 2018 eine
randomisierte Untersuchung durch. Eingeschlossen wur-
den alle Patienten tiber 18 Jahre; ausgeschlossen wurden
Patienten, die nach Einschitzung der behandelnden Arz-
te eine Zwischenbeatmung bendtigten (z.B. bereits be-
stehende Hypoxie) oder bei denen auf eine Zwischen-
beatmung verzichtet werden sollte (z.B. bestehende
Ubelkeit und Erbrechen, lleus). Die Patienten wurden in
2 Gruppen randomisiert:
= Beutel-Masken-Beatmung zwischen Narkoseinduktion
und Laryngoskopie
= keine Beutel-Masken-Beatmung zwischen Narkose-
induktion und Laryngoskopie (es sei denn, die Satti-
gung fiel unter 90%)
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Die behandelnden Arzte wurden in Beutel-Masken-Beat-
mung geschult, diese wurde mit maximalem Sauerstoff-
Flow (mindestens 15 I/min) und vorsichtig (kleinstes be-
notigtes Volumen, um sichtbare Thoraxexkursionen zu
erreichen) durchgefiihrt. Die Prdoxygenierung und eine
agf. durchgefiihrte apnoeische Oxygenierung wurden
nicht standardisiert. Primdrer Endpunkt war die niedrig-
ste Sattigung zwischen Narkoseinduktion und 2 min nach
Laryngoskopie. Sekundérer Endpunkt war die schwere
Hypoxdmie, definiert als pulsoxymetrische Sattigung
(SpO3) <80%.

Von 667 untersuchten Patienten konnten 401 in die Stu-
die einbezogen werden. 199 Patienten wurden in die
Gruppe mit Beutel-Masken-Beatmung randomisiert und
202 in die ohne Beatmung zwischen Narkoseinduktion
und Laryngoskopie. Die Prdoxygenierung unterschied
sich signifikant in beiden Gruppen: Wéhrend in der Beu-
tel-Masken-Beatmung-Gruppe héufiger eine assistierte
Beatmung erfolgte (39,7% versus 10,9%), wurde in der
Gruppe ohne Beutel-Masken-Beatmung hdufiger eine
NIV-Therapie oder eine High-Flow-Sauerstofftherapie
durchgefiihrt (27,6 % versus 44,1%).

Die Séttigung zum Zeitpunkt der Narkoseinduktion un-
terschied sich in beiden Gruppen nicht signifikant. 97,5%
der Patienten wurden relaxiert. 5 Patienten wurden in der
Gruppe ohne Beutel-Masken-Beatmung aufgrund eines
Sattigungsabfalls zwischen Narkoseeinleitung und Laryn-
goskopie zwischenbeatmet. Die Zeitspanne zwischen
Narkoseinduktion und Laryngoskopie betrug im Mittel
98 s in der Beutel-Masken-Beatmungsgruppe und 72 s in
der Gruppe ohne Zwischenbeatmung.

77,7% der Patienten in der Gruppe ohne Zwischenbeat-
mung erhielten eine apnoeische Oxygenierung. Die me-
diane niedrigste Sauerstoffsdttigung betrug 96% in der
Gruppe mit und 93% in der Gruppe ohne Zwischenbeat-
mung. Die Rate von schweren Hypoxdmien (SpO, <80%)
war in der Gruppe mit Zwischenbeatmung signifikant ge-
ringer (10,9% versus 22,8%). Die Rate von Aspirationen
unterschied sich nicht (2,5% versus 4,0%).

FAZIT FUR DIE PRAXIS

Auch in einer Notfallsituation sollten, wann immer
maglich, Zwischenbeatmungen bei einer Narkose-
einleitung erfolgen. Diese kénnen Hypoxamien ver-
hindern. Bei Patienten mit stark erhdhtem Aspira-
tionsrisiko (z. B. lleussymptomatik, Ubelkeit und
Erbrechen) kann/sollte auf diese verzichtet werden.
Bei drohender Hypoxie hat immer eine Beatmung
zu erfolgen!

»,Rocuronium oder Succi?“

Die alte Kontroverse, welches Muskelrelaxans zur notfall-
maRigen Blitzintubation (rapid Sequence Induction; RSI)
zu bevorzugen ist, wurde aktuell wissenschaftlich in einer
randomisiert kontrollierten Studie aus Frankreich unter-
sucht [16].

In einer randomisierten Multicenterstudie wurden zwi-
schen Januar 2014 und August 2016 in 17 Rettungs-
dienstbereichen in Frankreich insgesamt 1248 prahospi-
tale Patienten, bei denen eine Narkose eingeleitet wer-
den und eine endotracheale Intubation erfolgen musste,
randomisiert. Ausgewertet werden konnten schlieRlich
610 Patienten, bei denen Rocuronium als Muskelrelaxans
eingesetzt wurde, und 616, die zur Muskelrelaxation Suc-
cinylcholin erhielten.

Rocuronium wurde in einer Dosierung von 1,2 mg/kgKG
appliziert, Succinylcholin mit 1 mg/kgKG. Als Einleitungs-
hypnotikum wurde entweder Ketamin 2 mg/kgKG oder
Etomidat 0,3 mg/kgKG appliziert. Intubiert werden sollte
gemaR Studienprotokoll 60 s nach Applikation des Mus-
kelrelaxans. Wie lange tatsdchlich die Anschlagszeit ab-
gewartet wurde, wurde jedoch nicht gemessen.

Der First Pass Success (FPS) in der Rocuronium-Gruppe
betrug 74,6 %, in der Succinylcholin-Gruppe 79,4%, abso-
lute Differenz -4,8 Prozentpunkte (97,5%-Konfidenz-
intervall - 9 Prozentpunkte bis ). Damit ist der FPS sta-
tistisch in beiden Gruppen vergleichbar.

Insgesamt gelang die Atemwegssicherung in der Succi-
nylcholin-Gruppe bei allen Patienten bis auf einen, der
letztlich koniotomiert werden musste. Die Intubations-
bedingungen und die Einsehbarkeit der Stimmbandebe-
ne wurden von den intubierenden Arzten ebenfalls in bei-
den Gruppen vergleichbar eingeschétzt. Wéhrend aber in
1,6 % der Falle in der Rocuronium-Gruppe 4 oder mehr In-
tubationsversuche notwendig waren, war dies nur bei
0,5% der Félle in der Succinylcholin-Gruppe der Fall
(p=0,01). In der Succinylcholin-Gruppe gab es dagegen
signifikant mehr schwere Arrhythmien (definiert als vent-
rikuldre Tachykardie oder Kammerflimmern): 4,2% ver-
sus 2,0% (-2,2 Prozentpunkte, 95%-Kl: -3,8 bis - 0,7
Prozentpunkte).

Ebenfalls fanden sich in der Succinylcholin-Gruppe mehr
hypotensive Phasen (definiert als systolischer Blutdruck
<90 mmHg): 10,1% versus 6,4% (- 3,7 Prozentpunkte,
95%-Kl: -6,8 bis -0,3 Prozentpunkte). Dementspre-
chend war bei Succinylcholin-Gabe in 16,5% der Fille un-
mittelbar nach Einleitung die Gabe von Noradrenalin not-
wendig im Vergleich zu 9,9% in der Rocuronium-Gruppe
(- 6,6 Prozentpunkte, 95%-Kl: - 10,8 bis = 1,9 Prozent-
punkte).
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Die Schlussfolgerung der Studie lautet, dass Rocuro-
nium hinsichtlich des FPS dem Succinylcholin ver-
gleichbar ist.

Die héhere Anzahl an Intubationsversuchen in der Rocu-
ronium-Gruppe lasst sich nach Ansicht der Autoren am
ehesten dadurch erkldren, dass wir beim Succinylcholin
durch die meist sichtbaren Muskelfaszikulationen eine
Lnatirliche Stoppuhr” haben, die dem Intubierenden an-
zeigt, wann das Muskelrelaxans wirkt. Moglicherweise hat
man in der Rocuronium-Gruppe einfach ohne Zeitmes-
sung und in der stressigen Notfallsituation zu frith mit
dem Intubationsvorgang gestartet. Hinzu kommt, dass
bei Notfallpatienten mit stark reduziertem Herzzeitvolu-
men und/oder zentralisiertem Kreislauf die Anschlags-
dauer von Medikamenten (und insbesondere Muskelre-
laxanzien) deutlich langer ist als die ,,lehrbuchmaRigen®
60s.

TIPP

Die relevanten hdmodynamischen Nebenwirkungen
in der Succinylcholin-Gruppe (4,2 % der Patienten mit
einer ventrikuldren Tachykardie oder Kammerflim-
mern!) und der deutlich haufigere Bedarf an Norad-
renalin sprechen eher fiir den Einsatz von Rocuroni-
um, mit dem solche Komplikationen deutlich selte-
ner auftreten.

FAZIT FUR DIE PRAXIS

Unter Berticksichtigung der korrekten Anschlagszeit
des Medikamentes scheint Rocuronium fiir die Not-
fallnarkose gegeniiber Succinylcholin vorteilhaft zu
sein. Zudem bestehen fiir den Einsatz von Rocuroni-
um im Gegensatz zu Succinylcholin auRer einer be-
kannten Uberempfindlichkeit keine Kontraindikatio-
nen wie

= Bettldgerigkeit,

= ldnger bestehende Ldhmungen,

= Hyperkalidgmie oder

= Disposition zur malignen Hyperthermie.

@ Thieme

CRASH-3: Tranexamsaure jetzt
auch beim Schadel-Hirn-Trauma?

Die Tranexamsdure (TXA) hat in den vergangenen Jahren
im Bereich der Notfallmedizin basierend v.a. auf den Er-
gebnissen der CRASH-2-Studie geradezu einen ,Hype“
erlebt [17]. Nun wurden auch die Ergebnisse der CRASH-
3-Studie veroffentlicht [18]. In dieser sehr groR angeleg-
ten randomisierten und placebokontrollierten Unter-
suchung wurden insgesamt 12737 Patienten mit Scha-
del-Hirn-Trauma (SHT) eingeschlossen.

Es handelt sich um eine internationale, randomisierte,

placebokontrollierte Multicenterstudie (175 Kliniken in

29 Landern). Die Einschlusskriterien der Patienten waren

sehr pragmatisch:

= SHT mit GCS <12 oder Nachweis einer intrakraniellen
Blutung im CT

= weniger als 3 h nach dem Traumaereignis

= keine schwere extrakranielle Blutung

Methodisch war die CRASH-3-Studie eng an die CRASH-
2-Studie angelehnt. Es wurde ebenfalls initial 1g TXA
tiber 10 min appliziert, dann im Anschluss 1g TXA tber
8 h. Entscheidend fiir den Einschluss der Patienten in die
Studie war auch hier die Unsicherheit des behandelnden
Arztes, ob die TXA-Gabe indiziert ist oder nicht.

Der primdre Outcome-Parameter war die durch das SHT
bedingte Sterblichkeit der Patienten, welche TXA inner-
halb von 3 h nach dem Trauma erhalten haben, innerhalb
von 28 Tagen nach dem Unfallereignis. Sekundare Out-
come-Parameter waren u. a. die durch das SHT verursach-
te Sterblichkeit innerhalb von 24 h nach dem Trauma, die
Gesamtmortalitdt, das neurologische Behandlungs-
ergebnis, thrombotische und embolische Ereignisse, die
Inzidenz von Krampfanféllen, die Intensivverweildauer
sowie die Haufigkeit von Komplikationen.

Anmerkung: Da Patienten, die bereits initial einen GCS-
Wert von 3 oder beidseits nicht lichtreagible Pupillen auf-
weisen, meist ein sehr schlechtes Outcome haben und
durch eine TXA-Gabe kein protektiver Effekt mehr zu er-
warten ist, wurden durch die Autoren noch die Subgrup-
pe der Patienten unter Ausnahme dieser genannten Pa-
tientengruppe vordefiniert.

Urspriinglich war der Einschluss von 10000 Patienten ge-
plant. Da man sich jedoch erst nach Start der Studie dazu
entschlossen hat, nur die Patienten einzuschlieRen, die
innerhalb von 3 h nach dem Trauma randomisiert werden
konnten, wurde die StudiengréBe nachtraglich auf
13000 Patienten erhoht.
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Der Untersuchungszeitraum war vom 20.07.2012 bis
zum 31.01.2019 (terminiertes Ende der Studie, daher
wurden nicht ganz 13000 Patienten erreicht). 6359 Pa-
tienten konnten in der TXA-Gruppe ausgewertet werden
(hiervon erhielten 4613 Patienten TXA innerhalb von 3 h
nach dem Trauma). In der Placebogruppe konnten 6280
Patienten ausgewertet werden (davon erhielten 4514 Pa-
tienten das Placebo innerhalb von 3 h).

Insgesamt betrug die durch das SHT bedingte Sterblich-
keit in der TXA-Gruppe 18,5% und in der Placebogruppe
19,8%. Das relative Risiko (RR) betrug damit 0,94 (95%-
Kl: 0,86-1,02). In der Subgruppenanalyse (ohne die Pa-
tienten mit einem initialen GCS-Wert von 3 oder beid-
seits nicht lichtreagiblen Pupillen) zeigte sich eine SHT-
bedingte Sterblichkeit von 12,5% in der TXA-Gruppe
(485 von 3880 Patienten) und 14,0% in der Placebogrup-
pe (525 von 3757 Patienten). Damit betragt das RR 0,89
(95%-Kl: 0,80-1,00). Bei weiteren (im Nachhinein defi-
nierten) Subgruppen wurden folgende Ergebnisse gefun-
den:
= GCS 9-15 (also mittelschweres bis leichtes SHT):

- RR 0,78 (95%-Kl: 0,64-0,95)
= GCS 3-8 (schweres SHT):

- RR0,99 (95%-KI: 0,91-1,07)
= beidseits reagible Pupillen:

- RR 0,87 (95%-Kl: 0,77-0,98)
= einseitig nicht reagible Pupille:

- RR 1,03 (95%-Kl: 0,94-1,13)

Der Effekt der TXA-Gabe wurde auch noch hinsichtlich
des Zeitpunkts der Applikation evaluiert. Bei schwerem
SHT (GCS 3-8) kann kein Effekt nachgewiesen werden,
egal zu welchem Zeitpunkt TXA appliziert wurde. Bei mit-
telschwerem und leichtem SHT (GCS 9-15) war ein Effekt
nur zu erkennen, wenn TXA <3 h nach dem Trauma appli-
ziert wurde.

Auf die Gesamtmortalitét (also nicht nur die SHT-beding-
te Sterblichkeit) hatte die TXA-Gabe mit einem RR von
0,96 (95%-Kl: 0,89-1,04) keinen Einfluss. Hinsichtlich
des neurologischen Behandlungsergebnisses gab es
ebenfalls keine Unterschiede zwischen den beiden Grup-
pen, egal, ob TXA <3 h nach dem Trauma verabreicht
wurde oder nicht, und unabhédngig von der Schwere des
SHT.

Bei den (iberlebenden Patienten gab es hinsichtlich der
Behinderung keine Unterschiede zwischen den Gruppen.
Die Komplikationsraten waren in beiden Gruppen ver-
gleichbar. Eine tiefe Venenthrombose fand sich in 0,3%
in beiden Gruppen, eine Lungenembolie bei 0,4% der Pa-
tienten in der TXA-Gruppe sowie 0,5% der Patienten in
der Placebogruppe. Im Unterschied zur CRASH-2-Studie
erhohte sich die Komplikationsrate nicht, wenn TXA mehr
als 3 h nach dem Trauma verabreicht wurde.

Auch in der CRASH-3-Studie wurde dhnlich wie in CRASH-
2 die Mehrzahl der Patienten in Entwicklungs- und
Schwellenldndern rekrutiert. Aus modernen Industrieldn-
dern stammte nur etwa ein Drittel der Patienten. Dieser
groRe Kritikpunkt wurde in der vorliegenden Studie aber
von den Autoren adressiert und Hocheinkommenslander
getrennt von Ldndern mit mittlerem oder geringem Ein-
kommen (gemaR Definition der Weltbank) ausgewertet.
Hier zeigte sich in den Hocheinkommensldndern ein
groRerer Effekt (RR fiir die SHT-bedingte Sterblichkeit
von 0,76, 95%-Kl: 0,55-1,04) als in den anderen Landern
(mit einem RR von 0,92, 95%-Kl: 0,81-1,04).

Wie in den 2 groRen vorhergehenden Studien (CRASH-2
und WOMAN) zeigt sich eine scheinbar hohe Sicherheit
der TXA-Gabe ohne relevante Risiken. Allerdings ist die
Rate von weniger als 1% thromboembolischen Ereignis-
sen, die in dieser Studie berichtet werden, extrem gering.
In anderen Studien kann dagegen durchaus ein erhéhtes
Risiko von Thromboembolien nach TXA-Gabe nachgewie-
sen werden [19-21].

Der groBte Kritikpunkt aber ist, dass das 95%-KI des
relativen Risikos fiir den primaren Outcome-Parameter —
SHT-bedingte Sterblichkeit nach 30 Tagen - sowie die
meisten sekunddren Endpunkte den Wert von 1,0 iber-
schreiten. Somit kann statistisch gesehen nicht von
einem protektiven Effekt der TXA ausgegangen werden.
Hinzu kommt, dass die TXA-Gabe auf die Gesamtsterb-
lichkeit der Patienten keinen Einfluss hatte. Daher ist die
Aussage ,1 von 5 Patienten mit leichtem oder mittel-
schwerem SHT konnte durch TXA das Leben gerettet
werden*, wie es durch die in den sozialen Medien publi-
zierte Infografik zu dem Artikel suggeriert wird, schlicht-
weg falsch.

Auch die Aussage in der Infografik, dass 20 min Verzoge-
rung der TXA-Gabe deren Effektivitdt um 10% reduziert,
ist nicht korrekt. Die TXA-Gabe fand in der CRASH-3-Stu-
die ausschlieRlich innerklinisch statt. Vielleicht sind die
Patienten, die TXA verzogert bekamen, einfach haufiger
SHT-bedingt gestorben, weil sie spater in der Klinik waren
und daher auch spéter operativ versorgt wurden?

Knapp |, Seewald S. Aktuelle Forschungsergebnisse fiir... Notfallmedizin up2date 2020; 15: 253-265

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielféaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



260

FAZIT FUR DIE PRAXIS

Fir den prahospitalen Einsatz der TXA bei SHT kann
aus der vorliegenden Studie keinerlei Konsequenz
gezogen werden, da die CRASH3-Studie ausschlieR-
lich den innerklinischen Einsatz der TXA untersuchte.
Ob TXA beim SHT innerklinisch eingesetzt werden
soll, kann aufgrund der diskutierten Kritikpunkte in
der Interpretation und Prasentation der Ergebnisse
nicht klar beantwortet werden. Auf die Gesamtmor-
talitdt und das neurologische Behandlungsergebnis
der Patienten mit SHT hat die TXA-Gabe jedenfalls
vermutlich keinen Einfluss.

Auf die SHT-bedingte Sterblichkeit bei schwerem
SHT (GCS <9) scheint die TXA-Gabe ebenfalls keinen
Einfluss zu haben. Bei leichtem und mittelschwerem
SHT (GCS 9-15) liegt dagegen mdglicherweise ein
positiver Effekt fiir die SHT-bedingte Sterblichkeit
VOr.
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@ Thieme

KERNAUSSAGEN

= Deri.v. Zugang ist der Applikationsweg der

1. Wahl fiir Medikamente wahrend der kardiopul-
monalen Reanimation des Erwachsenen. Nur wenn
dieser nicht oder nur verzégert zu etablieren ist,
sollte der i. 0. Zugang genutzt werden.

Nach erfolgreicher Reanimation sollte immer ein
12-Kanal-EKG geschrieben werden. Patienten mit
ST-Hebungen sollten sofort einer Koronarangio-

grafie zugefiihrt werden, bei stabilen Patienten
ohne ST-Hebungen und ohne Schock ist eine so-
fortige Koronarangiografie nicht mit einem Uber-
lebensvorteil assoziiert.

Aktuell sollten bei bewusstlosen Patienten nach
erfolgreicher Reanimation unabhdngig vom initia-
len EKG-Rhythmus ein Temperaturmanagement
erfolgen und Fieber verhindert werden. Eine Ziel-
temperatur von 33 °C scheint fir einige Patienten
von Vorteil zu sein.

Registerdaten, wie sie die EuReCa-Studien liefern,
sind duBerst wertvoll fir das Qualitdtsmanage-
ment. Aus diesen Daten kdnnen wertvolle Hin-
weise zur Verbesserung der Uberlebensrate nach
prahospitalem Herz-Kreislauf-Stillstand gezogen
werden.

Auch in einer Notfallsituation sollten, wann immer
maoglich, Zwischenbeatmungen bei einer Narkose-
einleitung durchgefiihrt werden. Bei Patienten mit
erhohtem Aspirationsrisiko (z. B. lleussymptoma-
tik, Ubelkeit und Erbrechen) kann/sollte auf diese
verzichtet werden.

Bei drohender Hypoxie hat immer eine Beatmung
zu erfolgen!

Rocuronium sollte fiir die Notfallnarkose gegen-
iber Succinylcholin bevorzugt eingesetzt werden.
Die Anschlagszeit ist zu beachten.

Der Einsatz von Tranexamsaure bei SHT ist nach
wie vor umstritten. Die CRASH-3-Studie unter-
suchte nur den innerklinischen Einsatz von TXA

nach SHT und konnte keinen Uberlebensvorteil
zeigen.
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Frage 1 Frage 3

Nur eine der folgenden Aussagen im Zusammenhang mit der Fir die kardiopulmonale Reanimation nach den giiltigen ERC-
Anwendung von Tranexamsdure (TXA) ist korrekt. Welche? Leitlinien gilt welche der folgenden Aussagen?

A Die CRASH-3-Studie zeigte einen Uberlebensvorteil fiir die A Deri.v. Zugang sollte nicht mehr verwendet werden.

TXA-Anwendung beim isolierten SHT. Daher sollte diese so B
schnell wie maéglich appliziert werden.
B In der CRASH-3-Studie zeigte sich eine deutliche Zunahme

der thromboembolischen Komplikationen in der TXA-Grup- C
pe.
C Die CRASH-3-Studie untersucht die prahospitale Gabe von
TXA. D
D Die Patienten der CRASH-3-Studie wurden ausschlieRlich aus
Industrieldndern rekrutiert. E

E Patienten mit leichtem oder mittelschwerem Schddel-Hirn-
Trauma profitieren moglicherweise von der schnellen Gabe

Die Dosierung von Adrenalin sollte bei Gabe (iber den i. 0. Zu-
gang gegeniiber der Gabe (ber den i.v. Zugang angepasst
werden.

Der i.v. Zugang ist die 1. Wahl; wenn eine Etablierung nicht
maoglich oder schwierig ist, sollte der i.0. Zugang gewahlt
werden.

Die Verwendung des i.0. Zugang ist nach aktueller Studien-
lage nicht mehr zu empfehlen.

Im Rahmen der Reanimation sollte stets ein zentralvendser
Zugang angelegt werden.

Fiir das Temperaturmanagement nach erfolgreicher Reanima-

tion ist nur eine der folgenden Aussagen korrekt. Welche?

von TXA. Frage 4
Frage 2
Wodurch ist die Notfallnarkose gekennzeichnet? A

A Die Verwendung eines Muskelrelaxans ist nicht empfohlen
und sollte vermieden werden.

B Eine Zwischenbeatmung vermindert die Auftretenswahr- B
scheinlichkeit von schweren Hypoxdmien und sollte erwogen
werden.

C Eine Prdoxygenierung ist meistens nicht erforderlich. C

D Aspirationen sind sehr hdufig (>20%).

E Schwere Hypoxien treten ohne Zwischenbeatmungen zwi-
schen Narkoseeinleitung und Laryngoskopie sehr selten D
(<1%) auf.

Fieber gehdrt zum natirlichen Krankheitsverlauf des Post-
Cardiac-Arrest-Syndroms und sollte daher nicht verhindert
werden.

Wache Patienten mit kurzer Reanimationsdauer und Riick-
kehr des Spontankreislaufs (ROSC) sollten narkotisiert und in-
tubiert werden, um diese auf 33°C zu kiihlen.

Ein Temperaturmanagement auf 33°C kann fiir bewusstlose
Patienten mit ROSC nach nicht defibrillierbarem Herz-Kreis-
lauf-Stillstand nicht empfohlen werden.

Ein Temperaturmanagement (36 °C oder 33 °C) sollte fiir alle
bewusstlosen Patienten nach ROSC unabhdngig vom initialen
EKG bei Eintritt des Herz-Kreislauf-Stillstandes durchgefiihrt
werden.

Fieber sollte nur in den ersten 12 h nach erfolgreicher Reani-
mation verhindert werden.

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Fortsetzung ...

Frage 5

Welche Aussage zur Epidemiologie des auBerklinischen Herz-

Kreislauf-Stillstandes in Europa stimmt?

A Die Inzidenz der begonnenen Reanimationen liegt im euro-
pdischen Mittel bei 50-60 pro 100000 Einwohner und Jahr.

B Die Inzidenz der begonnenen Reanimationen liegt im euro-
pdischen Mittel bei < 10 pro 100000 Einwohnern und Jahr.

C Die Inzidenz der begonnenen Reanimationen liegt im euro-
pdischen Mittel bei 15-30 pro 100000 Einwohnern und Jahr.

D Die Inzidenz der begonnenen Reanimationen liegt im euro-
pdischen Mittel bei 100-120 pro 100000 Einwohnern und
Jahr.

E Die Inzidenz der begonnenen Reanimationen liegt im euro-
pdischen Mittel bei > 120 pro 100000 Einwohnern und Jahr.

Frage 6

Welche Aussage zur Koronarangiografie nach Herz-Kreislauf-

Stillstand trifft zu?

A Nach Erreichen von ROSC (Return of spontaneous Circula-
tion) ist eine Koronarangiografie in keinem Fall indiziert, da
die Ursache des Herz-Kreislauf-Stillstandes durch die Thorax-
kompression behoben wurde.

B Patienten mit ST-Hebungen im 12-Kanal-EKG nach erfolgrei-
cher Reanimation (V.a. STEMI) sollten einer sofortigen Koro-
narangiografie zugefiihrt werden.

C Nach aktueller Studienlage sollte bei allen Patienten mit
ROSC nach prahospitalem Herz-Kreislauf-Stillstand unabhan-
gig von EKG-Verdnderungen und der vermuteten Ursache
eine unmittelbare Koronarangiografie erfolgen.

D Eine Koronarangiografie ist nach Implementierung einer ex-
trakorporalen Membranoxygenierung im Rahmen der extra-
korporalen kardiopulmonalen Reanimation nicht mehr mog-
lich.

E Patienten mit ST-Hebungen im 12-Kanal-EKG nach erfolgrei-
cher Reanimation (V.a. STEMI = Streckenhebungsinfarkt)
sollten einer sofortigen Schadel-CT-Untersuchung zugefiihrt
werden, um eine Hirnblutung auszuschlieBen. Eine Koronar-
angiografie kann dann im Verlauf durchgefiihrt werden.

@ Thieme

Frage 7

Welche Aussage zu Muskelrelaxanzien bei der Notfallnarkose

trifft zu?

A Sie sollten grundsatzlich nicht verwendet werden.

B Succinylcholin sollte gegeniiber Rocuronium bevorzugt ein-
gesetzt werden, da es weniger Nebenwirkungen besitzt.

C Der First Pass Success (FPS) ist nach aktuellen Daten zwischen
Rocuronium und Succinylcholin vergleichbar.

D Hyperkalidmie ist eine typische Kontraindikation fiir Rocuro-
nium.

E Ein reduziertes Herzzeitvolumen bei einem Notfallpatienten
kann die Anschlagszeit von Muskelrelaxanzien nicht verldn-
gern.

Frage 8

Welche Aussage trifft zu?

A In Studien geht die Gabe von Succinylcholin mit mehr hdmo-
dynamischen Nebenwirkungen (Arrhythmien und Norad-
renalin-Bedarf) im Vergleich zur Gabe von Rocuronium ein-
her.

B Bei bekannter maligner Hyperthermie ist die Gabe von Rocu-
ronium kontraindiziert.

C Bei bekannter maligner Hyperthermie sollte Succinylcholin
als Muskelrelaxans fiir die Notfallnarkose verwendet werden.

D Muskelfaszikulationen zeigen beim Einsatz von Rocuronium
den Wirkeintritt an und dienen als ,natirliche Stoppuhr.

E Rocuronium gehort zu den depolarisierenden Muskelrela-
xanzien.

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Fortsetzung ...

Frage 9

Welche Aussage trifft zu?

A Die Studienpopulation des TTM2-Trial ist in Bezug auf Laien-
reanimationsquote und No-Flow-Zeit vergleichbar mit der Si-
tuation in Deutschland.

B Ein Temperaturmanagement nach erfolgreicher Reanimation
wird erst seit 2015 in den Leitlinien des European Resuscita-
tion Council empfohlen.

C Randomisierte Studien zum Einfluss des Temperaturmanage-
ments nach erfolgreicher Reanimation existieren nicht.

D In der HYPERION-Studie ergibt sich in der Hypothermie-
Gruppe ein Vorteil im Vergleich zur Normothermie-Gruppe
in Bezug auf das neurologische Ergebnis 90 Tage nach dem
Herz-Kreislauf-Stillstand.

E In der HYPERION-Studie wurde der Einsatz von Hypothermie
auf pddiatrische Patienten in Bezug auf das neurologische Er-
gebnis untersucht.

Frage 10

Wie viele Patienten mit auBerklinischem Herz-Kreislauf-Still-
stand kdnnen in Europa im Mittel lebend aus dem Krankenhaus
entlassen werden?

A ca.2%

B ca.5%

C ca. 8%

D ca.15%

E >30%
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