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Differentialdiagnose: breit

Brustschmerzen Luftnot

A) Kardiale Brustschmerzen:

- Angina pectoris und Herzinfarkt als Folge einer KHK resplratonsch.
- Postmyokardinfarkt-Syndrom (= Dressler-Syndrom) L
- Hachgradige Tachykardien = Aspiration
- Hypertone Krise
- Acrtenvitien (Auskultation/Echokardiographie) = Asthmaanfall
- Mitralklappenprolaps (Echokardiographie) . .
- Hyperirophische Kardiomyopathie (Ekg, Echokardiographie), Verstirkung der Angina durch = Fortgeschrittene chronische Lungenerkrankungen (COPD,
Mitroglyzerin bei HOCM (Auskultation unter Valsalva)l Lungenemphysem’ Mukoviszidose, Lungentumor u_a')
- Perimyokarditis (Auskultation, Ekg, Echokardiographie)
- Takotsubo- (Stress-)Kardiomyopathie (siehe dort) - Pneumothorax
- Keronaranomalien
B) Nichtkardiale Brustschmarzen: o Pleuraerguss
1. Pleuralg/Pulmonale Ursachen .
Lungenembolie; chronisches Cor pulmonale = schwere Skoliose
— Plauritis (atamabhingige Schmearzen, Auskultation), Pneumothorax .
Bronchialkarzinom. Pancoast-Tumor o Lungenembolie
— Plaurodynie {Coxsackie B-Virusinfaktion, Barnhalm' Krankheit)
(Spontan-)Pneumcthorax (Auskultation |, Réntgen) o Hyperventilation
2. Erkrankungen des Mediastinums und der Aorta: .
Mediastinitis, Mediastinaltumaor = Pneumonie
Aortendisseklion und/ocder intramurale Hamatome der Aorta (CT, MRT, transdso- . . . .
phageale Echokardiographie) o Neuromuskulare Stérungen (Myasthenia gravis, AML, hoher
3. Osophaguserkrankungen: Querschnitt)
Refluxkrankheit (retrostermnales Brennen, Sodbrennen — Endoskopie der Speiseréhre)
Matilitatsstarungen: Diffuser Osophagusspasmus, Nussknackerasophagus, Achalasie -- kardial:
Mallory-Weiss-Syndrom
- rom = spontane Osophagusruptur durch Erbrechen (thorakaler o Herzinsuffizienz

Vernichtungsschmerz, Ré. Thorax + Osophagus mit wasseréslichen Kontrastmitteln)

1 TN Lot 1. L . e v



Der kardiale Notfall: préklinisches Management

Leitsymptome: Luftnot, Brustschmerzen
Bewusstlosigkeit/pulseless electrical activity

Haufigkeit: 60-80 % aller NA-Einsatze >internistische
25 % aller Notrufe Brustschmerzen



Plotzlicher Herztod (bis zu 80%)

S
-- davon 60-80% Kammerflimmern

-- Jede min Verzdgerung: Wiederbelebung -10%

- 70-30 % (CH/S) der Pat. werden reanimiert
= davon 31% primar erfolgreich

= 3-10 % aus dem Hospital entlassen (D: 10, U.S.A.: 4 %)
davon 16% gesund, 60% In Pflegeheim

-- Kosten pro Fall: 45 000$ (U.S.A)



alt/neu

ABCD G.AB.l

- Glbt der Pat. Antwort?
- Atmet der Pat.?

-- Blutet der Pat.?

- Ist ein Puls spirbar?



EKG, Defibrillator, ggf. Troponin-Schnelltest

ASS 500 mg i.v. (100 mg p.o.)
Clopidogrel 600 mg p.o.
Enoxaparin (Clexane®) 30 mg i.v.

GTN (Analgetikum, Antihypertensivum)
Betablocker (Killip > 2), Amiodaron

TAKE HOMEI Akutes Koronarsyndrom



Kammerflimmern verbraucht Energie

Defibrillieren bel leeren Energiespeichern
reetabliert oft keinen kreislaufwirksamen
Rhythmus

> Energiestol3 < vor Schockabgabe?!

Quantitat und Qualitat der
Herzdruckmassage relevant (,nearly
continuous’)

evtl. Vasopressorengabe

TAKE HOMEI Shock first and early!



Diagnostische Moglichkeiten: schmal

- (Fremd-) Anamnese, .- Intuition
Inspektion

- Palpation, Perkussion,
Auskultation

- Funktion?

- apparative Techniken:
RR-Messung, O,-Sattigung,
EKG, Schnelltests



Der kardiale Notfall: praklinisches Management
I

Patient stabil Verdachtsdiagnose
spezifische Erstversorgung
Transport in geeignetes Hospital/ ggf. Ankiindigung

Patient instabil Stabilisierung (soweit moglich vor Ort)
Transport in geeignetes Hospital/ Ankiindigung

Reanimationssituation Haufigkeit in Europa: 700.000/a?

Reanimationsregister der DGAI erst seit 05/07




Diagnostische Moglichkeiten: noch schmaler
.,

-- (Fremd-) Anamnese?, -~ Intuition!
Inspektion

- Palpation, Perkussion?,
Auskultation

- Funktion??

- apparative Techniken:
RR-Messung, O,-Sattigung,
EKG, Schnelltests



Farbcodierter, modularer Handlungsablauf
fiir die cardiopulmonale Reanimation INM  ANR

. . Handlungsablauf
Reaktionsloser Patient der Erwachsenen-Reanimation
Atemwege, Atmung tberpriifen,

Kreislaufzeichen , Puls tiberpriifen Modularer Aufbau:
=ty iy e Y Variable Abfolge der Handlungssequenzen
Lagerung, Hilfe/Ausriistung holen lassen, Notruf ' qema der individuellen Notfallsituation

Grundlagen;
Consensus on Science + Leitlinien 2005

R +  Furopean Resuscitation Council (ERC)
Rhythmusanalyse iiber Paddles/Pads' [Resuscitation 67 2-3:157-342 + 67 5$1:51-5189]
«  American Heart Association (AHA)
Kammerflimmern - KF Y Asystolie [Circulation 112:11=111136 + 112:1V1-1V211]
pulslose ventrikuldre Tachykardie - pVT pulslose E|Ek'[ri?:(.‘||'lf:‘. Aktivitat - PEA * nurnach AHA
| |
\t" \*/ I Teitpunkt des AED- Defibrilltoreinsatzes

Defibrillation 1x Re-Check:technische Kontrolle | obllGeatveriohar

. . 3 ) * bei >4-5min.seit Kollaps mind. 5 Zyklen (PR
biphasisch 120%-200J% Cross-Check: 2. Ableitungen

monophasisch 360) 2Hinweise zur (PR

»100/min., an Helferwechsel denken
+  nach Defibrillation sofortige Wiederaufnahme
der Thoraxkompression ohne




I

Rhythr?ﬁggcntmlle‘

Defibrillation 1x

biphasisch 150-360J%;
monophasisch 360)

Defibrillation 1x

biphasisch 150-360J);
monophasisch 360J

N
Rhythmuskontrolle*

*Vasopressin-Gabe *
* alternativ zu 1.oder 2. Adrenalin-Gabe

6 Weiteres Vorgehen
*  Suche maglicher Ursachen und
gof Kausaltherapie &> ,HITS"
+  weitere Adrenalingabe Tmq alle 3-5min.
« weitere Antiarrhythmika bei KF/pVT.
Amiodaron 150mag i.v., Magnesium 8mmol i.v.
+  gof transkutanes Pacing (nicht bei Asystolie)

~
Rhythmuskontrolle*

Differentialdiagnostische ,HITS"
Uberlegungen iiber magliche Ursachen
bzw. Co-Faktoren und Therapie:

H-: Hypoxie — Atemwegsmanagement, Beatmung
Hypovolamie — Volumensubstitution
Hyper-/Hypokaldmie — Elektrolytausgleich
Hypoglykamie - Glukose

Hypothermie — Wiedererwérmung
Herzbeuteltamponade — Punktion

| - Infarkt (ACS) - PCI, Thrombolyse
«  Intoxikation — u.U. Antidot, Eliminationsverfahren

- - - - -

T - Thrombembolie (Lunge) - v.a. Thrombolyse
+  Trauma = u.U. schnelle Schockraumversorgung

S+ Spannungspneumothorax — Thoraxdrainage
+  Saure-Basen-Storung - Pufferung

Postreanimationsphase:



-l'l.-
V
Rhythmuskontrolle*

Defibrillation 1x

biphasisch 150-360J%;
monophasisch 360J

N .
Rhythmuskontrolle

| - Infarkt (ACS) - PCl, Thrombolyse
+  Intoxikation — u.U. Antidot, Eliminationsverfahren

T: Thrombembolie (Lunge) - v.a. Thrombolyse
* Trauma — uU. schnelle Schockraumversorgung

S+ Spannungspneumothorax — Thoraxdrainage
*  Sdure-Basen-Stérung — Pufferung

nach MaR

Weiteres Vorgehen

gabe des Arztes®

Postreanimationsphase:

+  Stabilisierung
+  Zuweisung zu Diagnostik/Kausaltherapie

= ggf. Hypothermie




- CPR-Algorithmus: warum neu?

KISSSS

keep it simple, safe, scientific, straight forward



- CPR-Algorithmus: was Ist neu?

Verhaltnis Kompression : Ventilation 30 : 2 (statt 15:1),
Frequenz 100/min (kein Pulscheck)

Adrenalin vs. VVasopressin
Defibrillationszeitpunkt

Kihlung nach ROSC

nur 1 Schock pro Serie (a 5 Zyklen)

:

o @ O O



- ACLS: signifikante Anderungen

« Amiodaron anstelle von Lidocain fiir stabile Breitkomplex-Tachykardie

* Vasopressin (40 E einmalig) moglicherweise besser als Adrenalin,
hochdosiertes Adrenalin nicht empfohlen

» Adenosin bei vermuteter SVT

o Lidocain akzeptabel, nicht empfohlen
» Magnesium nur torsades de pointes

e Aminophyllin evtl. méglich



- CPR: Technik

* vendser Zugang: geeignet sind

— periphere Vene (Insyte, Venflon, weniger: Butterfly)
— V. jugularis externa, V. femoralis

— fiir Gelbte: V. jugularis interna, V. subclavia

— Kinder: intraossar (Tibia)

e ev. intratracheale Gabe (5-10 fache Menge!)



Der kardiale Notfall: préklinisches Management

Kompression : Ventilation 30 : 2

Mathematisches Modell Optimum 20 : 1

Turner, | Resuscitation 2004

Schweinemodell 15 : 2 gleichwertig

Wik, L Resuscitation 2004



Der kardiale Notfall: praklinisches Management

Adrenalin vs. Vasopressin

Nachteile Adrenalin: O,-Bedarf gesteigert
Arrhythmiepotenzial
Splanchnikusperfusion vermindert

Kontraktilitat post reanimationem vermindert

Vorteil Vasopressin: kardialer O,-Bedarf unverandert
direkte Wirkung auf Gefalimuskulatur (V1A-Rezeptor)
hohe Bioverfigbarkeit nach trachealer Gabe



Adrenalin vs. VasoBressin bel aulRerklinischer Reanimation

Vasopressin 2 x 40 U (n=589) Adrenalin 2 x 1 mg (= 597)

VFib 46,2 % 43 % n.s.

PEA 33,7 % 30,5 % n.s.

Asys 29,0 % 20,3 % p=0,02
792 Pat. ohne ROSC (return of spontaneous circulation) nach Studienmedikation, Weiterfiihrung mit
Adrenalin

KH-Aufnahme 25,7 % 16,4 % p=0,02
KH-Entlassung 6,2 % 1,7 % p=0,02

Wenzel, V NEJM 2004



Adrenalin vs. VasoBressin bel aulRerklinischer Reanimation

Fazit:

Vasopressin und Adrenalin gleichwertig bei VFib/PEA
Vasopressin gefolgt von Adrenalin kdnnte effektiver sein

Wenzel, V NEJM 2004



Defibrillationszeitpunkt

ROSC
KH-Entl
1J-Uberleben

Eintreffzeit > 5 Minuten

ROSC
KH-E
1-J-0L

sofort n=96
46 %
15 %
15 %

n=64

38 %

4%
4%

3 min CPR n=104  p-Wert

56 % 0,16
22 % <0,2
20 % <0,35
n=55

58 % 0,03
22 % 0,003
20 % 0,003

Wik L, Stehen PA JAMA 2003



Defibrillationszeitpunkt

Fazit: Bel Eintreffzeit > 5 min erst 3 min CPR erwagen

Wik L, Stehen PA JAMA 2003



Kihlung nach ROSC

—
Studiengruppe: VFib, CPR < 15 min, ROSC < 60 min
Therapie: Kihlung 24 h 32-34° Kerntemperatur
Narkose, Relaxierung
Endpunkt: Tod

Pittsburgh cerebral-performance category
(1=good, 2=moderate, 3=severe, 4=PVS, 5=Tod)

Holzer F, Sterz M, NEJM 2002



Kihlung nach ROSC: Ergebnisse

1
Normothermie Hypothermie p-Wert
n=138 n=137
Tod 76 (55%) 56 (41%) 0,02
CPC 1-2 n. 6 mo 55 (39%) 75 (55%) 0,009
Fazit: Kontrollierte milde Hypothermie

verbessert neurologisches outcome
signifikant



Der kardiale Notfall: préklinisches Management

4 x H+ HITS
I i

Hypoxie Herzbeuteltamponade

Hypovolémie | ntoxikation

Hyper-/HypokaIiémie/metabol. Stérungen Thrombembolie/LAE

Hypothermie Spannungspneumothorax

d.h. reversible, aber vor Ort kaum verifizierbare Ursachen,
daher Intuition



Der kardiale Notfall: praklinisches Management

Medikamente
S

Maoglichst i.v. + 20 ml "flush”, alternativ intraossar, keine ZVK-Anlage!

nur 2 Medikamente der 1. Wahl Adrenalin (Vasopressin)

Gaf.

Amiodaron

-Atropin (Asystolie 2. Wahl)

-NaHCO3 (Hyperkaliamie, Intoxikation trizykl. AntiD, Azidose umstritten)
-Magnesium (torsade de pointes, ggf. Digitalisintoxikation)

-Kalzium (Hyperkaliamie, ggf. Intoxikation Ca-Antagonisten)

-Thrombolyse (LAE "sollte erwogen werden", kardial "kann erwogen werden")
-Theophyllin (Asystolie 3.Wabhl)



Der kardiale Notfall: préklinisches Management

Offene Fragen

- Verfugbarkeit von Vasopressin
- optimales Kihlungsverfahren (fir NAW/ITS)

- Public access defibrillators, wo?, wie viele?



Der kardiale Notfall: préklinisches Management

.,
Transportmodus

Unzureichend untersucht, wohl unterschatzt

54 gesunde Probanden, 20-60 J, m=w

Vergleich rasante vs. moderate Fahrweise

(70 vs. 40 km/h; 10-15 x abbremsen/beschleunigen vs. v=konstant

Parameter: RR, HF, Kortisol, Prolaktin, ACTH, Somatotropin

Witzel K, Hoppe H Der Notarzt 14, 1998



Der kardiale Notfall: préklinisches Management

Transportmodus

Parameter “rasant”
HF max 94/min
MAD 122 mmHg
RRmax 180 mmHg
Kortisolanstieg 62 %
ACTH-Anstieg 46 %
Prolaktinanstieg 32 %
STH-Anstieg 30 %

+ Signalhorn, Blaulicht, Erschitterungen, ...

"moderat”

79/min
108 mmHg
144 mmHg
32 %

16 %

Witzel K, Hoppe H Der Notarzt 14, 1998

p-Wert

<0,001
<0,01

<0,001
<0,05



HDM allein vs. HDM plus Beatmung

SOS-KANTO StUdy: nur HDM, keine Beatmung

Lancet 2007:369:920-7.




SOS-KANTO Study

- Erfolg um 50 % hoher bel Verzicht auf Mund-zu-
Mund-Beatmung (OR 1,5, Cl 0,9-2,5)

- signifikant fur: Pat. mit Atemstillstand, VT/VFib und
CPR-Beginn innerhalb von 4 min



JAMA

The Journal of the American kMedical Association

Minimally Interrupted Cardiac Resuscitation by Emergency Medical Services for Out-of-Hospital Cardiac
Arrest

Bentley J. Bobrow, MD; Lani L. Clark, BS; Gordon A. Ewy, MD; Vatsal Chikani, MPH; Arthur B. Sanders, MD; Robert A. Berg, MD; Peter B. Richman, MD;
Karl B. Kern, MD

JAMA. 2008;299(10):1158-1165.
Context Out-of-hospital cardiac arrest is a major public health problem.

Objective To investigate whether the survival of patients with out-of-hospital cardiac arrest would improve with minimally interrupted cardiac resuscitation
(MICR), an alternate emergency medical services (EMS) protocol.

Design, Setting, and Patients A prospective study of survival-to-hospital discharge between January 1, 2005, and November 22, 2007. Patients with out-of-
hospital cardiac arrests in 2 metropolitan cities in Arizona before and after MICR training of fire department emergency medical personnel were assessed. In a
second analysis of protocol compliance, patients from the 2 metropolitan cities and 60 additional fire departments in Arizona who actually received MICR were
compared with patients who did not receive MICR but received standard advanced life support.

Intervention Instruction for EMS personnel in MICR, an approach that includes an initial series of 200 uninterrupted chest compressions, rhythm analysis with
a single shock, 200 immediate postshock chest compressions before pulse check or rhythm reanalysis, early administration of epinephrine, and delayed
endotracheal intubation.

Main Outcome Measure Survival-to-hospital discharge.

Results Among the 886 patients in the 2 metropolitan cities, survival-to-hospital discharge increased from 1.8% (4/218) before MICR training to 5.4%
(36/668) after MICR training (odds ratio [OR], 3.0; 95% confidence interval [CI], 1.1-8.9). In the subgroup of 174 patients with witnessed cardiac arrest and
ventricular fibrillation, survival increased from 4.7% (2/43) before MICR training to 17.6% (23/131) after MICR training (OR, 8.5; 95% CI, 1.8-42.0). In the
analysis of MICR protocol compliance involving 2460 patients with cardiac arrest, survival was significantly better among patients who received MICR than
those who did not (9.1% [60/661] vs 3.8% [69/1799]; OR, 2.7; 95% CI, 1.9-4.1), as well as patients with witnessed ventricular fibrillation (28.4% [40/141] vs
11.9% [46/387]; OR, 3.4; 95% CI, 2.0-5.8).



minimal interrupted cardiac resuscitation = M |CR

1
-~ Schulung von med. Personal mit neuem REA-Protokoll

-~ Endpunkt: Uberleben bis zur Krankenhausentlassung
vor/nach MICR-Training (900 Pat.s)

- 2.Analyse der Compliance mit Vergleich von MICR-
Regionen mit Standard-CPR-Regionen (2.500 Pat.s)

-~ EIn-/Ausschluss: out-of-hospital REAs/klare
Todeszeichen, DNR, <18, Traumata/Intoxikationen



How to MICR? wursiv: effizienzkriterium

.,
-~ Initiale Unterbrechung der HDM meiden (200x,
single Schock, 200x)

- frihe Adrenalingabe (inert 1. oder 2.Zyklus)
-- spate Intubation (nach 3 Zyklen s.0.)
- passive 0,-Gabe via Maske/Guedeltubus

- aktive Maskenbeatmung erlaubt (geringes Volumen,
8/min)



Ergebnisse; ~ 3fach besseres Uberleben

-- 3fach hohere Uberlebensrate nach MICR-Schulung
(1,8 vs. 5,4%, Cl 1,1-8,9)

- Subgruppe von beobachtetem Kammerflimmern 4,7
zu 17,6% (OR ca. 8,6, Cl 1,8-42)

-- Protokoll-Compliance mit ca. 3facher
Uberlebensrate (3,8 vs. 9,1%, OR 2,7, Cl 1,9-4,1)
[Subgruppe 11,9 vs. 28,4 %; OR 3,4]



Ergebnisse: sekundare Endpunkte

-- neurologisches Outcome: kein Unterschied
[je ca. 80% CPC 1+2 (Daten von ca. 120 Pat.)]

- ROSC etwas besser

-- survival to admission: nicht unterschiedlich (ca. 16%)
-- Protokoll-Compliance ca. 60% nach MICR

- Alarm-Eintreffzeit ca. 5 min!



CPR outcome ist schlecht
Let's change: yes we can!
When early: shock first!
When late: press first!
shock single and press often

Don‘t waste time with intubation and
other stuff (Pulscheck)

wiederholte Mitarbeiterschulung

TAKE HOI\/IEI AHA 2008: Laien-CPR = reine HDM!



Der kardiale Notfall: praklinisches Management

Life 1s a
sexually transmitted disease
with 100 % mortality

S Singh, VA Hospital Washington



I kjg.schmailzl@ruppiner-kliniken.de 11.09.2009
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