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Im folgenden Fallbericht wird iiber
einen 66-jahrigen Patienten, der sich
am Einsatzort durch die Reanima-
tionsmafBnahmen nicht stabilisie-

ren und in einen spontanen Kreis-
lauf liberfiihren lieB, berichtet. Da
aufgrund der Fremdanamnese der
hochgradige Verdacht auf einen aku-
ten Myokardinfarkt bestand, wur-

de der Patient unter Einsatz des Au-
toPulse zur Koronarangiographie in
das nachstgelegene Katheterzentrum
transportiert und konnte durch ei-

ne perkutane koronare Intervention
(PCI) stabilisiert werden. Neben die-
sem Fallbeispiel werden die Erfah-
rungen nach mehr als 3-jahrigem Ein-
satz des AutoPulse im Notarzt- und
Rettungsdienst der Stadt Bonn dar-
gestellt.

Das Uberleben nach einem Herz-Kreis-
lauf-Stillstand bleibt trotz erheblicher Be-
mithungen zur Verbesserung der kardio-
pulmonalen Reanimation (CPR) und
Weiterentwicklungen der elektrischen
Defibrillation weiterhin gering; die un-
befriedigende Erfolgsrate von Reanima-
tionsversuchen hat sich in den vergan-
genen 30 Jahren nicht wesentlich verbes-
sert [7]. Auf dem Weg den Behandlungs-
erfolg (,,outcome®) zu steigern, wurde in
letzter Zeit das Hauptaugenmerk auf den
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frithzeitigen Beginn und die Qualitdt der
CPR gelegt, verbunden mit einer mog-
lichst frithzeitigen Defibrillation bei ent-
sprechender Indikation [26]. Neben den
zeitlichen Determinanten, d. h. Abstand
zwischen Herz-Kreislauf-Stillstand und
Beginn der Reanimation sowie der Dau-
er der Reanimation, scheint nach den Er-
gebnissen klinischer und tierexperimen-
teller Studien eine effektive Thoraxkom-
pression mit Vermeidung von Unterbre-
chungen fiir die Aufrechterhaltung eines
addquaten koronaren Perfusionsdrucks
und damit fiir das Uberleben von hoher
Bedeutung zu sein [3]. Insbesondere Un-
terbrechungen der Thoraxkompression
reduzieren die Chancen auf einen Defib-
rillationserfolg in hohem Maf [29]. Die
jiingsten Anderungen der Internationa-
len Reanimationsrichtlinien (2005) tra-
gen diesen, zwar nicht neuen, aber zuletzt
verstdrkt beachteten Erkenntnissen Rech-
nung [13]. So stellt haufig die grofite Feh-
lerquelle bei einer CPR der Helfer selbst
dar, denn insbesondere Erschopfung, Ab-
lenkung und Konzentrationsschwiche des
Helfers fithren zu einem erheblichen Qua-
litatsverlust oder zu Unterbrechungen der
Thoraxkompressionen [12]. In der Ver-
gangenheit wurden bereits verschiedene
Reanimationsassistenzgerite mit dem
Ziel, eine effektive und kontinuierliche
Thoraxkompressionen zu erreichen, ent-

wickelt und mit unterschiedlichem Erfolg
eingesetzt, z. B. die pneumatische Tho-
raxweste [10] oder der ,thumper® (Mi-
chigan Instruments) [18]. Als neuere Ent-
wicklungen werden zurzeit das AutoPul-
se- und das LUCAS-System im klinischen
und im praklinischen Einsatz hinsichtlich
ihrer Effektivitit untersucht [27, 20].

Das AutoPulse-Reanimationssystem
(Zoll Medical Deutschland) wurde im
Rettungsdienstbereich der Bundesstadt
Bonn erstmals von September 2004 bis

Abb. 1 A Der AutoPulse 1.5 G mit Riicken-
brett und Kompressionsgurt, Abmessungen

L 83*B 45*H 8 cm. (Mit freundlicher Genehmi-
gung durch Zoll Medical Deutschland GmbH)
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Abb. 2 A Typische elektronische EKG-Aufzeichnung wahrend des Auto-
Pulse-Einsatzes mit einem Monitor (Zoll, M-Serie). Beachte den regelma-
Bigen Rhythmus (blaue Pfeile) der EKG-Artefakte, hervorgerufen durch die
Thoraxkompressionen. (Kastchen 0,2s*0,5 mV, EKG-Ableitung tiber Defibril-

lationselektroden)

Mai 2005 im Rahmen einer Anwendungs-
beobachtungsstudie eingesetzt [20]. Der
AutoPulse bewirkt die Thoraxkompres-
sion durch Anlage einer semizirkuldren
Zuggurtung (LifeBand). Hierbei wird die
aufzuwendende Energie mikroprozessor-
gesteuert an die Begebenheiten des Tho-
rax angepasst, um eine optimale Thorax-
kompression zu erreichen. Daher ist die
Reanimation nicht vom Geschick des Be-
handelnden abhingig, sondern bleibt
ohne Ermiidungserscheinungen auch
iber einen lingeren Zeitraum konstant.
Dies ermdglicht u. a. auch den Transport
von Patienten unter weitgehend konstan-
ter Reanimationsqualitdt, widhrend beim
Einsatz manueller Kompressionen un-
ter Transportbedingungen in der Regel
mit einem erheblichen Qualititsverlust
der Thoraxkompressionen zu rechnen
ist [23, 15]. Im Fall z. B. einer akuten Lun-
genembolie oder eines akuten Myokard-
infarkts, die/der sich vor Ort hamodyna-
misch nicht stabilisieren lasst, kann die
Prognose des Patienten durch Entschei-
dung zum Transport in die Klinik zur in-
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Abb. 3 «Transport ei-
ner Patientin (nicht der
beschriebene Fall) unter
laufender kardiopul-
monaler Reanimation.
Mit einem unter den
AutoPulse gelegten
Rettungstragetuch ist
der problemlose Trans-
port unter Fortfithrung
der Thoraxkompressio-
nen moglich. (Bild-
quelle: P. Jakobs)

terventionellen Therapie unter konstan-
ten Reanimationsbedingungen mogli-
cherweise verbessert werden. Patienten,
die einen Kreislaufstillstand aufgrund
eines primir kardialen Ereignisses erlei-
den und fortgefiihrt einer CPR unterzo-
gen werden, ohne dass es zu einer ,re-
turn of spontaneous circulation® (ROSC)
wihrend des Transports in die Zielklinik
kommt, tiberleben nur selten ohne neu-
rologische Schiden [16]. Diese Studiener-
gebnisse basieren allerdings auf Reanima-
tionen mit manueller Thoraxkompressi-
on. Umfangreiche Studien zu diesem End-
punkt fiir mechanische Reanimationshil-
fen fehlen bislang.

Fallbericht
Notfallmeldung

Der Notarzt wurde um 14.41 Uhr mit dem
Einsatzstichwort ,leblose Person® alar-
miert. Notfallmeldende war die Ehefrau,
die angab, ihr Mann sei plétzlich nach
dem Mittagessen zusammengebrochen.

Notarzt und Rettungswagen trafen zeit-
gleich nur 5 min spéter in der Wohnung
der Meldenden ein. Dort fanden sie einen
66-jahrigen, bewusstlosen Patienten oh-
ne tastbaren Puls und mit mittelweiten,
nichtlichtreagiblen Pupillen vor. Zwei
Handwerker, die durch Zufall an diesem
Tag in dem Haus tétig waren und von der
Ehefrau noch vor ihrem eigentlichen Not-
ruf bei der Feuerwehr herbeigerufen wur-
den, fithrten eine Laienreanimation mit
Thoraxkompressionen und Mund-zu-
Mund-Beatmung durch.

Die Rettungskrifte tibernahmen die
Fortfithrung der Reanimation entspre-
chend den European Resuscitation Coun-
cil Guidelines (zum Einsatzzeitpunkt
noch ERC 2000; [5]). Im EKG zeigte sich
ein grobes Kammerflimmern, dass auch
durch mehrfache Defibrillationsversuche
(Zoll, M-Serie, biphasische Schocks mit
maximal 200-J-Leistung) nicht zu termi-
nieren war. Nach unverziiglicher endotra-
chealer Intubation wurde sofort der Au-
toPulse (B Abb. 1) eingesetzt, der fest
auf dem Notarzteinsatzfahrzeug (NEF)
stationiert ist und unmittelbar zum Ein-
satzort mitgenommen wurde. Bei dem
AutoPulse-System kommt der Patient
auf einem Riickenbrett zu liegen, und um
den Thorax wird ein Kompressionsgurt
geschnallt, der tiber ein im Riickenbrett
befindliches elektromechanisches System
rhythmisch zirkuldr zusammengezogen
und entlastet wird. Die Kompressionsfre-
quenz betréigt 8o+5/min (B Abb. 2). Der
Kompressionsgurt wird durch einen im
Brett befindlichen Mikroprozessor, der
den sagittalen Thoraxdurchmesser be-
stimmt, dem Thoraxumfang angeglichen,
und die Kompressionen werden tiber ei-
nen Druckaufnehmer gesteuert. So wer-
den dem jeweiligen Patienten angepass-
te Thoraxkompressionen verabreicht. Im
Prinzip funktioniert das Gerit wie ein
»zusitzlicher Helfer®, der ermiidungsfrei
und mit gleich bleibendem Rhythmus die
Thoraxkompressionen {ibernimmt. An-
sonsten wurde die Reanimation entspre-
chend dem ERC-Standard 2000 durch-
gefiihrt; hierbei erfolgten die Defibrilla-
tionen biphasisch mit maximal 200 J. Bei
therapierefraktirem Kammerflimmern
erhielt der Patient nach dem dritten er-
folglosen Schock einmalig 300 mg Amio-
daron (Cordarex®) intravenos. Wihrend



Zusammenfassung - Abstract

der gesamten AutoPulse-CPR erfolgte ei-
ne manuelle Beatmung.

Anamnestisch waren bei dem Patien-
ten ein medikamentds eingestellter Hyper-
tonus, ein insulinabhidngiger Diabetes
mellitus sowie ein ausgeprégter Nikotin-
abusus mit >20 ,pack years“ bekannt.
Im Vorfeld des akuten Ereignisses hatte
er nicht tiiber Unwohlsein oder Thorax-
schmerzen geklagt. Aufgrund der Anam-
nese und der klinischen Situation wur-
de die Verdachtsdiagnose eines akuten
Herzinfarkts mit kardiogenem Schock ge-
stellt, und dem Patienten wurden zusitz-
lich 5000 IE Heparin verabreicht. Bei be-
obachtetem Herz-Kreislauf-Stillstand mit
unverziiglicher Laienreanimation und
weiterhin fortbestehendem Kammer-
flimmern wurde um 15.05 Uhr, d. h. nach
18 min frustraner CPR, durch den Notarzt
die Entscheidung getroffen, den Patienten
unter Fortfithrung der Reanimationsmaf3-
nahmen in ein nahe gelegenes Kranken-
haus mit Herzkatheterlabor zur interven-
tionellen Koronartherapie zu transportie-
ren. Aufgrund des kurzen Transportweges
im stddtischen Bereich wurde von einer
praklinischen Lysetherapie abgesehen.

Transport in die Klinik und
Koronarangiographie unter
kardiopulmonaler Reanimation

Der Transport zum Rettungswagen er-
folgte mit einem unter den AutoPulse ge-
legten Rettungstragetuch unter Fortfiih-
rung der kontinuierlichen Thoraxkom-
pressionen (8 Abb. 3). Unmittelbar vor
dem Eintreffen in der Klinik um 15.22 Uhr
gelang es dann durch eine erneute Defib-
rillation das Kammerflimmern kurzzei-
tig in einen Sinusrhythmus mit tastba-
ren Pulsen zu konvertieren. Bis zum wei-
teren Transport in das Herzkatheterlabor
bestand der Sinusrhythmus fort. Beim
Umlagern im Herzkatheterlabor zeigte
der Patient wiederum ein Kammerflim-
mern, und die Reanimationsmafinahmen
wurden wihrend der Koronarangiogra-
phie mit dem AutoPulse fortgefiithrt. Die
Herzkatheteruntersuchung ergab eine ko-
ronare Zweigefaflerkrankung mit fithren-
der thrombotischer Okklusion der rech-
ten Koronararterie (,,right coronary arte-
ry, RCA) und einer hohergradigen Steno-
se der links-anterioren deszendierenden
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Zusammenfassung

Das Uberleben nach einem Herz-Kreislauf- Fallbeispiel eines 66-jahrigen Patienten wird
Stillstand bleibt trotz erheblicher Bemii- iber den mehr als 3-jahrigen Routineeinsatz
hungen zur Verbesserung der kardiopulmo- des AutoPulse-Systems im Rettungsdienst
nalen Reanimation (CPR) gering. Die jiings- der Stadt Bonn berichtet. Der AutoPulse stellt
ten Anderungen der Internationalen Reani- dieser Erfahrung nach eine sinnvolle Erweite-
mationsrichtlinien 2005 betonen die Vermei- rung und Bereicherung im Rahmen der Effek-
dung von Unterbrechungen der Thoraxkom- tivitatsverbesserung der CPR dar.

pressionen. So wurden in der Vergangenheit

auch verschiedene Reanimationsassistenz- Schliisselworter

gerate mit dem Ziel entwickelt, effektive und Herz-Kreislauf-Stillstand - Kardiopulmonale
kontinuierliche Thoraxkompressionen zu er- Reanimation - AutoPulse - Mechanische Rea-
reichen. Eine dieser Entwicklungen stellt das nimationshilfen

AutoPulse-System dar. Ausgehend von dem

Emergency physician and AutoPulse — a good duo in emergency
services? Case example and report on experience

Abstract

Survival rates after cardiac arrest remain poor ence in the routine use of this mechanical de-
despite substantial efforts to advance the car- vice for CPR in the emergency medical sys-
diopulmonary resuscitation algorithm in the tem in Bonn. Based on this experience, the
last decades. Recent changes in the resusci- AutoPulse system is considered to be a safe
tation guidelines in 2005 focused on mini- and effective technical advancement that un-
mizing interruptions during chest compres- der certain CPR conditions can be a helpful
sions. The aim to provide optimal chest com- tool and provide an increased quality of chest
pressions led to the development of auto- compressions.

mated mechanical chest compression devic-

es, one of which is the AutoPulse resuscita- Keywords

tion system. A case of successful use of the Cardiac arrest - Cardiopulmonary resuscita-
AutoPulse system in a 66-year-old patient tion - AutoPulse - Automated resuscitation
with sudden cardiac arrest is presented and device

a review is given of more than 3 years experi-
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Beispiele verfiigbarer mechanischer Reanimationshilfen fiir die kardiopulmonale Reanimation.

Tab. 1

(Zusammengestellt und mod. nach Wigginton et al. [27])
Gerat Methode

Ambu® CardioPump®

Impedanzventil (,impedance
threshold device’, ResQ-POD®)

CardioVent™
Lund University Cardiac Arrest

System (LUCAS)
AutoPulse

Aktive Kompressions-Dekompressions-CPR (ACD-CPR) mithilfe einer,Gummisaugglocke” und integrierter Druck-
anzeige. Die Reduktion des intrathorakalen Drucks wéahrend der Dekompressionsphase erhoht den vendsen Riick-
strom zum Herzen und hierdurch das Herzzeitvolumen

Beatmungsventil zur Verhinderung eines passiven inspiratorischen Lufteinstroms wahrend der Thoraxentlastung

zwischen den Thoraxkompressionen und dadurch konsekutiver Erhhung eines negativen intrathorakalen Druckes
mit erh6htem vendsen Riickstrom zum Herzen
Faltenbalg zur Thoraxkompression mit Moglichkeit zum Anschluss eines Beatmungsschlauches zur gleichzeitigen
Beatmung bei Ein-Helfer-CPR

Gasbetriebenes (Druckluft-)Gerat zur Kompression des Brustbeins mit eingebauter Saugglocke fiir die ACD-CPR

Elektromechanisches Gerat aus Kombination eines Riickenbrettes und eines den gesamten Thorax umspannenden
semizirkuldaren Kompressionsbandes mit automatischer Anpassung an Thoraxumfang und Kompressionstiefe

Koronararterie (,,left anterior descending
artery®, LAD). Er6ffnung und Rekanalisa-
tion der RCA mit alleiniger Ballondilata-
tion gelangen schliellich um 15.45 Uhr.
Nach weiteren 4 min lief§ sich das Kam-
merflimmern durch eine erneute Defib-
rillation in einen stabilen Sinusrhythmus
terminieren.

Der AutoPulse ist im anterior-posterio-
ren Strahlengang nicht rontgendurchlds-
sig. Eine Koronarangiographie unter CPR
mit AutoPulse zur Darstellung der Koro-
nargefifle ist jedoch in schrdgen Projek-
tionen durchfiithrbar. Fiir die Notfalldia-
gnostik ist insbesondere die Darstellung
der rechten Koronararterie (RCA) und
der linken Koronararterie (LCA) moglich.
Bemerkenswert ist, dass es somit auch zu
keiner Strahlenbelastung etwaiger Helfer
kommt und die Notfalldiagnostik unter
kontinuierlichen Thoraxkompressionen
fortgefiihrt werden kann. Dariiber hinaus
wird im Gegensatz zur manuellen CPR
die Effektivitat der Thoraxkompressionen
nicht durch mégliche Schwingungen des
Untersuchungstisches gemindert.

Weiterer Verlauf

Die durchgefiihrte PCI hatte ein gutes
funktionelles Primirergebnis. Im An-
schluss an die PCI war der Patient zu-
nédchst noch katecholaminpflichtig. Im
Verlauf stabilisierte sich die hamodyna-
mische Situation zunehmend. Eine the-
rapeutische Hypothermie wurde nicht
durchgefithrt. Der Patient konnte am
vierten Tag auf der Intensivstation extu-
biert werden. Die weitere intensivmedi-
zinische Behandlung gestaltete sich bis
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auf ein kurzzeitiges akutes Nierenversa-
gen mit notwendiger Hiamofiltration und
dem Auftreten eines ausgeprégten hirn-
organischen Psychosyndroms nach Rea-
nimation komplikationslos. Der Patient
konnte nach insgesamt 17 Tagen statio-
niren Aufenthalts ohne neurologische
Schéden in eine Anschlussheilmafinah-
me entlassen werden.

Diskussion

Reanimationshilfen fiir die
kardiopulmonale Reanimation

Die traditionelle CPR mit manueller Tho-
raxkompression wird i. Allg. als einfach in
der Durchfiihrbarkeit, schnell anwendbar,
kostengiinstig und tiberall verfiigbar an-
gesehen, um zumindest einen Minimal-
kreislauf aufrechtzuerhalten. Dennoch hat
diese Methode ihre Grenzen und, selbst
wenn sie optimal durchgefiihrt wird, wird
keine mit dem Spontankreislauf vergleich-
bare Koronarperfusion und zerebrale
Durchblutung erreicht. Unabhingig vom
Ausbildungsstand und der Erfahrung des
Helfers wird bei der manuellen Thorax-
kompression ein Helfer komplett fiir die-
se Tatigkeit gebunden. Dartiber hinaus
kommt es wihrend der CPR durch Er-
miidung, Konzentrationsschwéchen und
Helferwechsel zu Qualititsverlusten so-
wie hiufigen Unterbrechungen der Tho-
raxkompression [1, 28]. Insbesondere Re-
animationsunterbrechungen durch einen
Helferwechsel haben deletdre Folgen fiir
den priméren und den sekundiren Reani-
mationserfolg [25, 19]. So konnten Kel-
lum et al. in einer erst kiirzlich veréffent-

lichten Studie zeigen, dass durch Verwen-
dung eines Reanimationsprotokolls, in
dem Unterbrechungen der Thoraxkom-
pressionen auf ein Mindestmaf} reduziert
wurden, der Anteil neurologisch intak-
ter Patienten verdreifacht werden konn-
te [17]. Dauer und Anzahl der Kompres-
sionsunterbrechungen wurden reduziert,
indem man ausschliellich Einzelschocks
anstatt Serien von 3 Elektroschocks appli-
zierte und auf Post-Schock-EKG-Analy-
sen und Pulschecks verzichtet wurde. In
der Hoffnung, die Effektivitit der CPR zu
verbessern, wurde in der Vergangenheit
bereits eine Reihe von technischen Reani-
mationshilfen entwickelt (8 Tab. 1). Die
aufgelisteten Reanimationshilfen werden
in den aktuellen ERC-Guidelines 2005
erwihnt; eine generelle Empfehlung zum
Einsatz dieser Gerdte wurde jedoch auf-
grund der noch unklaren Studienlage bis-
lang nicht formuliert [14]. Dennoch wur-
de der AutoPulse von der American Heart
Association in deren Publikation zu den
CPR Guidelines 2005 mit einem Empfeh-
lungsgrad IIb (Evidenz ist belegt durch ei-
nige Studien, die hiufig eine Uberlegenheit
des zu priifenden Merkmals zeigen; [6])
eingestuft.

Im Rettungsdienstbereich Nord der
Bundesstadt Bonn wird seit September
2004 regelmiflig ein AutoPulse-Gerit bei
Reanimationen ohne Folge einer Trauma-
verletzung eingesetzt, dies geschah zu-
nachst bis Mai 2005 im Rahmen einer An-
wendungsbeobachtungsstudie [20]. Auf-
grund der positiven Erfahrung im Um-
gang mit dem Gerét innerhalb der Studie,
wurde der AutoPulse unmittelbar in den
Routinebetrieb iibernommen. Der Ein-



Abb. 4 » Durch den Kom-
pressionsgurt hervorgeru-
fene typische Hautabschiir-
fungen a an der lateralen
Thoraxwand beidseits (Pfei-
le) und b vergroBBerte Auf-
nahme der linken Seite

fihrung des AutoPulse-Systems standen
zunéchst viele Mitarbeiter, sowohl Ret-
tungsassistenten als auch Notédrzte, kri-
tisch gegeniiber. Dies lag zum einen dar-
an, dass ein weiteres Gerdt auf dem NEF
verlastet werden musste, insbesondere
aber an der zusitzlichen Belastung des
Rettungsdienstpersonals durch das Tra-
gen eines weiteren Gerites mit einem Ge-
wicht von ca. 12 kg (einschliefllich Ak-
ku) zum Einsatzort. Wiahrend der Studie
wurde jedoch gerade letztere Befiirchtung
sehr schnell widerlegt, denn die zusitz-
liche Transportarbeit zum Einsatzort wur-
de durch die kérperliche Entlastung wih-
rend der Reanimation um ein Vielfaches
kompensiert. Die daraus resultierende
Personalentlastung machte sich dariiber
hinaus noch insofern bemerkbar, als dass
ein zusétzlicher Helfer frei war, um Me-
dikamente aufzuziehen, weiteres Material
aus dem NEF/Rettungswagen (RTW) zu
beschaffen oder z. B. auch schon Kontakt
mit der Leitstelle wegen einer Intensivbett-
zuweisung aufzunehmen. Neben der Kon-
tinuitdt und der gleich bleibenden Quali-
tat der Thoraxkompressionen stellt gerade
der letztgenannte Punkt den besonderen
Vorteil mechanischer Reanimationshilfen
fiir den préklinischen Einsatz dar.
Hintergrund fiir den erstmaligen Ein-
satz des AutoPulse im Rettungsdienst der
Stadt Bonn im Jahr 2004 waren Ergeb-
nisse experimenteller Untersuchungen
im Tiermodell, die eine Verbesserung der
Koronar- und der Hirnperfusion im Ver-
gleich zu manuellen Thoraxkompressio-
nen zeigten [9]. Dariiber hinaus lagen zu
diesem Zeitpunkt auch Erfahrungen zwei-
er kleinerer klinischer Studien vor [4, 24].
So wurde in einer préklinischen Fallkon-
trollstudie mit 162 Patienten beim Einsatz
des AutoPulse durch ,paramedics® eine

hohere Rate der Wiederherstellung eines
Spontankreislaufs beobachtet [4] und bei
CPR von 31 Patienten mit Herz-Kreislauf-
Stillstand auf einer Intensivstation ein ho-
herer koronarer Perfusionsdruck im Ver-
gleich zu manueller Thoraxkompression
nachgewiesen [24]. Zwei grof3ere préakli-
nische Studien, die erst kiirzlich veroffent-
licht wurden, zeigen jedoch widerspriich-
liche Ergebnisse hinsichtlich des Outcome
nach AutoPulse-CPR [8, 22]. Wihrend
Ong et al. [22] in einer Kohortenbeobach-
tungsstudie an 783 Patienten mit ,,Inten-
tion-to-treat“-Analyse eine signifikante
Zunahme der Wiederbelebungsrate und
des neurologischen Outcome in der Perio-
de, in der der AutoPulse eingesetzt wur-
de, beobachteten, fanden Hallstrom et al.
[8] in einer ,,clusterrandomisierten Mul-
tizenterstudie (ASPIRE-Studie) an 767 Pa-
tienten keine Verbesserung des priméren
Studienendpunkts, d. h. ein Uberleben bis
4 h nach CPR. Hallstrom et al. beobach-
teten sogar eine tendenzielle Verschlech-
terung des neurologischen Outcome der
iiberlebenden Patienten. Die ASPIRE-Stu-
die sorgte fiir Aufsehen, denn das negati-
ve Ergebnis stand den bisher durchweg
positiven Erfahrungen anderer Untersu-
cher [24], einschliefSlich der eigenen Er-
gebnisse [20], entgegen. In der genaueren
Analyse der 5 an der ASPIRE-Studie be-
teiligten Studienzentren zeigte sich, dass
die negativen Ergebnisse iberwiegend
an einem Studienort generiert wurden.
Ein héufiger Wechsel des Studienproto-
kolls an diesem Studienort war zu einem
Grof3teil ursdchlich fiir die schlechten Er-
gebnisse. Lewis u. Niemann diskutierten
in einem Editorial in der gleichen Ausga-
be des Journal of the American Medical As-
sociation, ob die diskrepanten Ergebnisse
der beiden AutoPulse-Studien miteinan-

der in Einklang zu bringen sein kénnten
[21]. Sie kamen aber zu dem Schluss, dass
dies nicht moglich sei. Daher sei auch eine
Prognose, welchen langfristigen Einfluss
ein flichendeckender Einsatz des Auto-
Pulse oder anderer mechanischer Reani-
mationshilfen auf die Uberlebensrate und
den Behandlungserfolg von Reanimati-
onen hitte, ohne zusitzliche Studiendaten
nicht méglich.

Komplikationsrate

Eine sachgemifle Anwendung des Auto-
Pulse ist nach eigenen Erfahrungen mit
wenig medizinischen Komplikationen
verbunden. Hautabschiirfungen an der
Thoraxwand, verursacht durch den Kom-
pressionsgurt, stellten die hiufigste Ne-
benwirkung dar (B Abb.4). Hierbei
sollte bedacht werden, dass diese Arte-
fakte gerade bei erfolglosen Reanimations-
versuchen korrekt dokumentiert wer-
den miissen, um mogliche Fehlinterpre-
tationen im Rahmen rechtsmedizinischer
Untersuchungen zu vermeiden [11]. So-
wohl in der urspriinglichen Anwendungs-
beobachtungsstudie [20] als auch im nun
mehr als 3-jahrigen Routineeinsatz des
AutoPulse (>400 Anwendungen) konn-
ten bei den Reanimationen mit Einsatz
des AutoPulse keine traumatisierenden
Verletzungen von Thorax, Herz und Lun-
ge beobachtet werden. Einschrinkend ist
anzumerken, dass dieser Erkenntnis al-
lerdings keine Autopsieergebnisse zu-
grunde liegen. Gerade bei dlteren Patien-
ten scheint das Risiko von Rippenfrak-
turen durch den Einsatz des AutoPulse
niedriger zu sein. Im Gegensatz zur ma-
nuellen Thoraxkompression mit punktu-
eller Druckiibertragung auf den Thorax
verteilt sich die Kraft beim AutoPulse zir-

Der Anaesthesist 6 - 2008 ‘ 5



Kasuistiken

kuldr um den gesamten Oberkorper. Eine
Grenze im Einsatz des Gerites stellen ana-
tomische Gegebenheiten, insbesondere
bei adipdsen Patienten, dar. Vom Herstel-
ler wird eine obere Gewichtsgrenze von
ca. 140 kgKG angegeben, jedoch kann die
Effektivitat der Thoraxkompression auch
schon bei niedrigerem Gewicht einen kri-
tischen Wert unterschreiten, der die Wie-
derherstellung eines spontanen Kreislaufs
nicht zuldsst. In der Bonner Anwendungs-
beobachtungsstudie [20] konnte bei einer
Patientin mit einem Gewicht von 120 kg
mit dem AutoPulse keine effektive Tho-
raxkompression erreicht werden; dies war
an niedrigen endtidalen CO,-Werten und
persistierendem Kammerflimmern er-
kennbar. Nach Fortfithrung der Reanima-
tion mithilfe einer Cardiopump (Ambu-
Deutschland) zur aktiven Kompressions-
Dekompressions- (ACD)-CPR stiegen
die etCO,-Werte, und die Patientin konn-
te erfolgreich defibrilliert werden. Dieser
Fall verdeutlicht, dass Notirzte und Ret-
tungsdienstpersonal die Grenzen mecha-
nischer Reanimationsgerite kennen und
erkennen miissen.

Die Erfahrungen zeigen, dass gera-
de der Transport von Patienten unter Re-
animation im RTW durch den Einsatz
der neuen Reanimationshilfe deutlich
einfacher und fiir das beteiligte Rettungs-
dienstpersonal auch sicherer wird. Eben-
so konnen die Kompressionen bei einem
Transport tiber Haustreppen, wie es im
Rettungsdienst haufig vorkommt, konti-
nuierlich fortgefiihrt werden. Dabei tiber-
priifen ein eingebauter Druck- und Lage-
sensor etwaige Lageverdnderungen bei
jeder Kompression. Ab einem Neigewin-
kel tiber 45° unterbricht das Gerit auto-
matisch die Kompressionen. Im Hinblick
auf die moglicherweise zunehmende Zahl
von Patienten, die auch unter Reanimati-
onsbedingungen einer akuten koronaren
Interventionstherapie zugefiihrt werden,
ist das AutoPulse-Gerit sicherlich auch
fiir langere Transportwege eine sinnvolle
Bereicherung im Rettungsdienst. In den
aktuellen ERC-Guidelines wird ein re-
gelhafter Transport unter laufender Re-
animation von Patienten ohne ROSC zu
einer moglichen PCI nicht empfohlen
[2]. Ein entsprechendes Vorgehen kann
aber im Einzelfall - auch unter dem Vor-
teil von Reanimationsassistenzgeriten —
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denkbar und sinnvoll sein. Entscheidet
man sich aber zum Transport unter lau-
fender CPR, gewihrleistet der AutoPulse
eine ermiidungsfreie und kontinuierliche
Thoraxkompression v. a. auch bei prolon-
gierten Reanimationsmafinahmen, wie
z. B. bei hypothermen Patienten. In die-
ser Hinsicht erfiillt das Gerit die Bedin-
gungen, die gemifd den neuesten Richt-
linien der ERC 2005, gefordert werden,
wobei dort die Betonung auf v. a. konti-
nuierlich durchgefiihrte Thoraxkompres-
sionen liegt.

Der AutoPulse ist eine sinnvolle Erwei-
terung und Bereicherung im Rahmen der
Effektivititsverbesserung der CPR. Trotz
einiger guter experimenteller Ergebnisse
stellt die breite Anwendung im klinischen
Alltag bislang noch keine Routine dar.
Mit dem vermehrten Einsatz von me-
chanischen Reanimationshilfen mag die
Anzahl von Transporten unter laufender
Reanimation in Zukunft zunehmen. So
kann es durchaus auch schwieriger sein,
eine Reanimation zu beenden, wenn man
dazu aktiv einen ,,Ausschalter® betiti-
gen muss. Dabei sollte dem Notarzt sei-
ne Rolle als Entscheidungstréiger mit sei-
ner kognitiven und ethischen Kompetenz
bei dem Einsatz von mechanischen Rea-
nimationsassistenzgeriten durchaus be-
wusst sein.

Fazit fiir die Praxis

Haufig werden manuelle Thoraxkom-
pressionen wahrend einer CPR durch die
Helfer nicht kontinuierlich und effektiv
genug durchgefiihrt. Dahingegen deu-
ten zahlreiche experimentelle und kli-
nische Studien darauf hin, dass mecha-
nische Hilfsmittel die Effektivitat der Tho-
raxkompressionen steigern konnen und
dies mit einer verbesserten Koronarper-
fusion, einer hoheren Rate an Wiederher-
stellung eines Spontankreislaufs sowie
einer Verbesserung des Outcome nach
CPR einhergehen kann. Mechanische Ge-
rate zur Thoraxkompression stellen eine
sinnvolle Bereicherung bei der CPR dar.
Dennoch muss angemerkt werden, dass
bislang von keinem dieser Gerate defi-
nitiv gezeigt werden konnte, dass es im
Hinblick auf das Langzeitiiberleben und
das neurologische Outcome nach CPR ei-
ner Reanimation mit rein manueller Tho-

raxkompression {iberlegen ist. Diesen
Beweis bleibt bislang auch das AutoPulse
System schuldig. Es sollten jedoch wei-
tere Untersuchungen durchgefiihrt wer-
den, denn die Argumente fiir den Einsatz
automatischer Reanimationsgerate sind
iberzeugend. Zurzeit wird eine europa-
ische Multizenterstudie mit dem Auto-
Pulse-System unter Leitung von Dr. Lars
Wik geplant. Die Ergebnisse dieser Stu-
die mit einem Studiendesign, in dem die
negativen Erfahrungen der ASPIRE-Stu-
die beriicksichtigt werden, sollten wert-
volle Hinweise liefern, um den Stellen-
wert automatischer Reanimationsgerdte
fiir das Outcome nach CPR beurteilen zu
konnen.
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