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II-1.6.2 Herz-Lungen-Wiederbclebung
Kreislauf-Kontrolle

Ein Herzseillsrand hegt vor hei:

~ Bewuftlosighkeit und

— Awmstillstand (Schnappatmung) und
— Pulstosigkeit (10 sec am Hals)

. Abb.: Feststellung der Pulslosigkeit

Einen Herzstillstand erkennt man lt, American Heart Association (JAMA, 1986) am fehlenden Puls der
groflen Arterien bei Bewuftlosen,

Die Prifung des Pulses sullte bis zehn Sekunden an der Arteria carotis durchgefithre werden. Sic licgt in
cincr von Luftréhre und den seitlichen Halsmuskeln begrenzten Grube. Wihrend der Helfer den Kopf des
Patienten mit der einen Hand auf der Stirn uberstreckt halt, sucht er mit zwei oder drei Fingern der anderen
Hand den Kehlkopf auf. Dann schiebt er seine Finger in die Grube zwischen Luftréhre und seitlicher Hals-
muskularur, bis der Karotispuls getastet werden kann. Die Palpation muB vorsichtig durchgefiihrt werden,
um eine Kompression der Arterie zu verhindern, Dieses Vorgehen ist am einfachsten auf der Seite des Hel-
fers durchzufithren. Ausreichend Zeit sollte dafiir verwendet werden, da der Puls langsam, unregelmitig
oder schwach und sehr schnell sein kann. Den Puls bei Erwachsenen oder Kindern so zu tasten, ist die am
einfachsten durchzufithrende, verlaflliche und leicht erlernbare Methade, Der Puls an der Arteria carotis ist
auch dann noch tasthar, wenn an mehr peripher gelegenen Arterien (z.B. Arteria radialis) kein Puls mehr
getastet werden kann. Fir medizinisches Fachpersonal oder unter Krankenhausbedingung ist cs auch zu-
lassig, den Femoralispuls zu priifen; schwierig ist dies jedoch beim vollstindig bekleideten Patiencen.
Eine fachgerechte Reurteilung des Zustandes, in dem sich der Patient befindet, ist unbedingt erforderlich,
da die Herzdruckmassage bei Patienten mit noch vorhandenem Herzschlag schwetwiegende medizinische
Komplikationen verursachen kann. Wenn bei Atemstillstand ein Puls getastet werden kann, muff nach
zwei initialen Aremspenden von je 1 bis 1,5 Sekunden Dauer eine Notfallbeatmung mit einer Frequenz von
zwolf pro Minute (eine Atemspende alle fiinf Sekunden) weitergetithrt werden.

Wird kcin Puls getaster, steht die Diagnose Herzstillstand fest. Falls noch nicht erfolgt, sollte der Rettungs-
dienst alarmicrt werden und mir der externen Herzdruckmassage nach zwei initialen Atemspenden begon-
nen werden.

EKG

Wihrend der Herz-Lungen-Wiederbelebung mug mit Hilfe des TKG geklirt werden, ob der Herzstillstand
ausgelost wurde durch:

Asystolie

Kammerflimmern

Elekeromechanische Dissoziation {= Pulslosigkeit bei elektrokardiographisch nachweisbaren Erregungen).
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I-1.6.2 Herz-Lungen-Wiederbelcbung Vitaltherapie

Defibrillation

Da mehrheitlich Kammerflimmern vorliegt, ist beim platzlichen Herzrod des Erwachsenen eine blinde De-
fibrillation schon vor der Herzmassage erlaubt, vorausgesetzt, der Kreislaufstillstand dauert erst 1-2 Mi-
nuten an. Diese Methode ist bei Kindern nicht statthaft, da Kammerflimmem und Kammerflattern nur
sehr selten auftreten. Voraussetzungen fiir den optimalen Effekt einer Defibrillation sind:

Hypothermie, Hypoxie, erhéhter Vagotunus und Azidase misssen beseitigt sein. Die Defibrillation muf so
friih wie moglich, evtl. durch entsprechend ausgebildete medizinische Hilfspersonen, erfolgen. Mit zunch-
mender Dauer der Stérung wird die Chance der erfolgreichen Entflimmerung immer geringer.

Es wird eine niedrigere Defibrillationsenergie angestrebt: Drei Defibrillationen mit 200, dann mit 200 bis
300 Joule in rascher Folge nacheinander. Dazwischen Beginn und Fortsetzung der ReanimationsmaBnah-
men.

Bei Kammerflimmern mit Niedervoltage (= triges Kammerflimmern) und zweimaliger erfolgloser Defi-
brillation mit 300 Joule vor dem nachsten Defibrillatonsversuch 1 mval/kg Natriumbikarbonat infundic-
ren, 1,3 mg Adrenalin (Suprarenin®) (1:10 000) i.v. injizieren.

Zicl der Adrenalingabe ist die Umwandlung des trigen in ein grobes Kammerflimmern, das sich einfacher
defibrillieren 146t

Die Wiederbelebungsmafinahmen sollren so lange vorgenommen werden, bis Zeichen eines Herztodes
vorliegen, Ein Herztod ist anzunehmen, wenn nach 3¢ Minaten oder linger alle Zeichen einer Herzcicig-
keit im Elektrokardiogeamm trotz intensiver Reanimationsmainahmen fchlen. Der eingetretene Herztod
berechtigt zur Unterbrechung aller Wiederbelebungsmafnahmen,

Einen Himtod kann man vermuten, wenn nach einer Reanimationszeit von 1 Stunde noch keine spontane
Blutzirkulation eingetreten ist, jegliche Atembewegungen fehlen, die Pupillen weit und reaktionslos sind
und Arreflexie vorliegt. Weite, licht-tarre Pupillen kénnen jedoch auch bei Hirnkonfusion, intrakranieller
Blutung oder Katecholaminbehandlung auftreten, d.h. auch ohne Hirnanoxie.

Das EKG mufi wihrend der gesamten Versorgung und dem Transport eines Schwetvergifteten ilberwacht
werden.

Hilferuf

Der Rettungsdienst wird telefonisch iiber die &rtlich zustindige Notrufnummer (z.B. 112, 110 oder
1 92 22) alarmiert. Die jeweilige drtliche Telefonnummer sollte weit verbreiter werden. Derjenige, der den
Rertungsdienst alarmiert, muf vorbereitet sein, die folgenden Angaben so ruhig wie moglich zu machen:
. Wo hat sich der Motfall ereignet? (soweit moglich mit Ortseeil, Straffenname, Hausnummer etc.)

. Wie lautet die Telefonnummer, von der aus der Anrufer spricht?

. Was ist passiert? Gift? Dialyseindikation?

. Wieviel Personen bendtigen Hilfe?

. Wie ist der Zustand der/des Patienten?

. Welche Hilfe ist bereits eingeleitet?

[ R s

Bei jedem Patienten, dessen Tod plétzlich und unerwartet cintritt, wird stets eine Herz-Lungen-Wiederbe-
lebung versacht.

Externe Herzdruckmassage

Herzstillstand wird anhand des fehlenden Pulses in den grofen Arterien bei bewufitlosen Patienten mit
Atemstillstand eckannt. Alle Schritte des ABCs der kardiopulmonalen Wiederbelebung miissen in rascher
Folge durchgefiihrt werden, um die Uberlebenschancen zu optimieren. Die Technik der externen Herz-
druckmassage besteht aus der serienmifig rhythmischen Druckanwendung auf die untere Halfte des
Brustheines. Dicse Kompressionen stel'en die Blutzirkubation durch ¢inen gencralisierien Anstieg des intra-
thorakalen Prruckes und/oder gine dirckte Kompression des Herzens ziom Herz, zu den Lungen, zum Ge-
hirn und den anderen Organen sicher. Das durch die externe Herzdruckmassage zu den Lungen flieflende
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Blut wird dort genug Saverstoff aufnehmen kbnnen, um das Leben zi erhalten, wenn die Herzdruckmassa-
ge zusammen mit einer fachgerechten Atemspende durchgefithrr wird. Fine fachgerceht durchgefiihrie
externe Heredruckmassage kann bei Herzstllstand sysrolische Spirzendrucke von iiber 100} mm Hg crrei-
chen, withrend der diastolische Blutdruck niedrig bleibt; der arcerielle Mitteldruck in der Arteria carotis
iibersteigt selten 40 mm Hg. Der aus der externen Herzdruckmassage resultierende Blutfluf in den Karoti-
den bei cinem Patienten mit Herz- und Atemstillstand betrdgt nur ein Viertel bis ein Dritrel des Normal-
wcrtes.

Fiir den Minimalkreislauf untcr Herzdruckmassage sind mindestens zwei Mechanismen verantwortlich:
Dic Kompression des Herzens gwischen Sternum und Wirbelsaule {1 {lerzmassage) und die gencrelle Druck-
steigerung im Brustkorb (Thoraxpumpe), Beim intubierten Patienten kann daher das gelegentliche Zusam-
mentreffen von Beatmung und Herzdruckmassage den Blutfluf$ insgesamt steigern. Daher sollen beim in-
tubterten Patienten Beatmung und Herzdruckmassage nicht mehr alternierend, sondern simultan ecfolgen.
Bei der Durchfithrung der Herzmassage soliten Druck- und Entlastungsphasc gleich lang sein. Das Herz-
zeitvolumen unter Herzdruckmassage betrdgt auch bei Anwendung der optimalen Technik nur ca. 20 bis
40% des normalen Ruhewertes.

Lagerung

Fir die Durchfithrung der externen Herzdruckmassage muf der Patient horizontal auf dem Riicken gela-
gert werden, Selbst bei fachgerecht durchgefithrter externer Herzdruckmassage ist dee Blutflu zum Ge-
hirn reduziert. Je mehr der Kopf oberhalb des Herzniveaus ist, desto mehr wird der Blutfluff zum Gehim
verringert bzw. verhindert. Wenn sich der Patient im Bett befindet, sollte ein Brett vorzugsweise von der
vollen Breite des Bettes unter den Riicken des Patienten geschoben werden. Das Hochlagern der unteren
Extremitir bej horizontaler Lagerung des Kirpers mag den venéisen Riickfluf f6rdern und die kiimstliche
Zirkulation wihrend externer Herzdruckmassage verstarken.

Korrekte Handposition

Die fachgerechte Haltung und Position der Hinde kann man durch Beachtung der folgenden Richtlinien

erreichen:

1. Mit dem Zeige- und Mittclfinger der Hand, die den Beinen des Patienten am nihesten ist, sucht der Hel-
fer den unteren Rippenrand des Patienten auf der dem Helfer zugewandten Seite auf.

2. Die Finger wandern dann entlang dem Rippenbogen bis zu dem Winkel, wo die Rippen auf das Brust-

bein treffen im Zenteum der unteren Brustkorbhilfte.

. Neben den Mittelfinger in diesem Winkel wird der Zeigefinger auf das untere Brustbein plaziert.

4. Der Handballen der Hand des Helfers, die dem Kopf des Patienten am nihesten ist (die bisher mit Druck
auf die Stirn den Kopf liberstreckt gehalten hat), wird auf die untere Hilfte des Brustbeines neben den
Zeigefinger, der sich neben dem Mittelfinger im Rippenwinkel befindet, plaziert. Die Lingsachse des
Handballens soll auf der Lingsachsc des Brustbeines ruhen. So wirkt die Hauptkraft der Kompression
auf das Brustbein ein und die Wahrscheinlichkeit von Rippenbriichen wird verringert.

5. Die erste Hand wird dann aus dem Rippenwinkel genommen und so auf die auf dem Brustbein liegende
Hand gelegt, dafl beide parallel zueinander stehen.

6. Die Finger knnen entweder ansgestreckt oder ineinander verhakt werden, miissen aber vom Brustkorb
abgespreizt werden.

7. Aufgrund der Variationshreite in der Form der Hinde bei unterschiedlichen Personen ist eine folgende
Handhaltung alternativ akzeptabel: Das Handgelenk der auf dem Brustkorb ruhenden Hand wird mit
der Hand umgriffen, die das untere Brustheinende aufgesucht hat, Diese Technik ist hilfreich fiir Helfer
mit Arthritis in den Handen oder Handgelenken.

[S5]

Daunderer — Klinische Toxikalogic — 2. Auftage 3



i

’

~1.6.2 Herz-Lungen-Wiederbelebung Vitaltherapic

Abb.: Externe Herzdruckmassage;

oben: Aufsuchen der richtigen Handposi-
tion;

unten: Richtige Kérperhaltung des Helfers
mit den Schultern direkt senkrecht Gber
dem Brustbein des Patienten mit gestreck-
ten Ellenbogen

Kratthabel
(Ribckan)

Drahpunikt
Hitgelenks)

Richtige Herzdruckmassage

Eine wirksame Herzdruckmassage kann durch Beachten der folgenden Richtlinien erreicht werden:

1

Dic Ellenbogengelenke werden bei durchgedriickten Armen versteift und die Schultern des Helfers sind
senkrecht iber den Hinden, so daff die Kraft jeder externen Herzdruckmassage senkrecht auf das Brust-
bein einwirkt, Wenn der Druck anders als genau senkrecht anf das Brustbein einwirke, hat der Rumpf
dic Tendenz, hin- und herzurollen. Dadurch geht ein Teil der Kraft verloren und die Kompressionen
kénnten weniger effelktiv werden.

. Das Brusthein muf bei einem normalgewichtigen, erwachsenen Patienten 3,8 bis 5,0 em (1,5 his 2 In-

ches} gegen die Wirbelsiule gedriicke werden.

. Der Druck der externen Herzdruckmassage wird zuriickgenommen, damit das Blut in das Herz flieBen

kann. Nach jeder einzelnen Herzdruckmassage muf der Druck vollstindig entlaster werden, damit sich
der Brustkorb wieder vollstindig ausdehnen kann, Die Zeit fiir die Brustkorbexpansion sollte genauso
lang sein wie fiir die Kompression.

. Die Hiande sollten bei der Entlastung nicht vom Brustkorb weggenommen oder in threr Position ver-

andert werden, damit die richtige Haltung nicht verlorengeht. Fiir cine effektive Wiederbelebung des
Patienten mit Herz- und Atemstillstand mitssen Notfallbearmung und externe Herzdruckmassage zu-
sammenwirker.

Technik der Herzmassage — Ubersicht

Druckpunkt fiir Herzmassage

4

Beim Erwachsenen: unterer Teil des Sternum etwa 3 QF oberhalb des Processus xipholdeus [Schwert-
fortsatz).
Bei Kindern: Mitte des Brustbeins.

Daunderer — Klinische Toxikologi: — 2. Aaflage
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Vitaltherapie Herz-Lungen-Wiederbelebung 11-1.6.2

Der Patient liegr mit dem Riicken auf harter Unterlage. Der Hilfeletstende kniet seitlich vam Patienten, wo-
bei der Ballen einer Hand auf das untere Brustbeindrittel aufgesetzt und die andere Hand dariibergelegt
wird. Das Brustbein nun ca. 4 em gegen die Wirbelsiiule driicken, Finger dabei gestreckt lassen, damit die
gesarmte Kraftiibertragung tiber den Handballen auf das untere Brustbein gelangt. Die Arme werden
durchgestreckt gchalien und das ganze Korpergewicht damit eingesetzt, wobei der Stoff aus den Schultern
erfolgt,

Abb.: Lokalisation des Druckpunktes

Ein-Helfer-Methode

Beatmung und Herzmassage erfolgen in einem Verhiltnis von 2:15! Initial mal beatmen, dann 15 Kom-
pressionen und 2 Beatmungen in einer Arbeitsfrequenz von 80 Herzmassagen und 16 Beatmungen. Das
Verhiltnis von Kompressionszeit zur Fillungszeit (Druck-Loslaphase) muf 1:1 betragen! In der Laien-
aushildung solltc der Einfachheir halber nur die Einhelfermethode gelehrt werden.

Abb.: Ein-Helfer-Methode

Zweci-Helfer-Methode

Beatmung uind Herzmassage erfolgen in cinem Verhiltnis von 1:51 Jeder 5. Herzmassage folgt eine zwischen-
geschaltete Beatmung, d.h. es darf keine Unterbrechung der Herzmassage durch die Beatmung erfolgen?

Danaderer — Klinische Taxikologic - 2, Auflage 5
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II-1.6.2 Herz-Lungen-Wiederbelebung Vitaltherapie

Abb.: Zwei-Helfer-Methade

Bet Neugeborenen und Kleinkindern ist folgendes zu beachten:

Die Beatimung erfolgt als Mund-zu-Mund- und Mund-zu-Nasc-Beatmung, wobei die Frequenz der Be-
atmung bei 40/Min. liegt,

Die Herzmassage wird mit zwei Fingern durchgefiihrt, wobei das Sternum 100 big 120/Min. gegen die
Wirbelsiule bewept wird. Eine alternative Technik besteht darin, daff der Thorax des Kindes von kranial
mit beiden Handen umfaBt wird, wobei sich die Daumenspitzen in Sternur.imitre beriihren. Das Verhiltnis
Beatmung: Herzmassage betriigt 1:5, wobei die Beatmung superponiert ist.

Wichtig ist die stindige Kontrolle der durchgefiihrien Wiederbelebungsmafinahmen:

Palpation des Karotispulses,

Kontrolle, ob sich Spontanpuls eingestellt hat: zunichst nach 1 Minute, dann nach mehreren Minuten
Herz-Lungen-Wiederbelebung regelmaBig,

Abb.: Technik det Herzmassage

Kontrolle der Pupillenweite, wobei Verengung uspriinglich weiter Pupillen ein prognostisch giinstiges Zei-
chen ist, Spontanatmung tritt wieder anf.

Wiederbelebung durch Hustenstof§
Eine sclbstbewirkte kardiopulmonale Wiederbelebung ist méglich. Thre Anwendung beschrinkt sich auf

klinische Situationen, in denen der Patient mit einem EKG-Monitor itherwacht wird, der Herzstillstand be-
metke wird, bevor der Patient das Bewufdtsein verliert {meist innechalb von 10 bis 15 Sekunden nach Herz-
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Vitaltherapic Herz-Lungen-Wiederbelebung 11 1.6.2

stillstand) und der Patient in der Lage ist, kriftig chythmisch zu husten. Der intrathorakale Druckanstieg
baut einen Blutfluf zum Gehirn auf, und das Bewufitsein kann fiir lingere Zeit erhalten bleiben.

Prikordialschlag

Der Prakordialschlag kommt nor bei (am EKG-Monitor) beobachtetem Kreislaufstillstand zum Hinsatz,
Er ist dann indizierr, wenn der Beginn des Kreislaufstillstandes nicht langer als 30 Sekunden zuriickliegt
und das Herz nicht hypoxisch ist. Ein sofort ausgefithrter kurzer Faustschlag auf die Mitte des Brustbeins
aus ca. 30 ¢cm Héhe kann unter diesen Voraussetzungen eine elektrische Aktion hervarrufen, dic zu einer
myokardialen Kontraktion fiihre. In einzelnen Fillen I6sen wiederholte Faustschiage in 1- bis 2-Sekunden-
Abstinden am tastbarcn Pule erkennbare effektive Kammerkontraktionen aus (sogenanntes Pacing). Indi-
kation: Alkylphosphatvergiftung u.a.

Der prakordiale Schlag ist nicht ungefihrbich. Er kann eine Bradykardie und einer Kammertachykardie
{Zustande mit stark herabgesetzeem, jedoch noch vorhandenem Herzzeitvolumen) in eine Asystolic oder
cin Kammerflimmern (also einen Kreislaufstillstand) umwandeln,

Abb.: Brustschlag

20-30cm|

Indikation:
»Blasser« Herzstill-
stand

z.B. Herzstillstand,
AV-Block, Kammer-
flimmern

Gegenanzeigen:
Herzstillstand durch
Sanerstoffmangel,
Kreislaufstillstand bei
Kleinkindern

Herz-Lungen-Wiederbelebung bei Kindern

Dra bei Kindern das Herz nicht héher im Thorax liegt als bei Erwachsenen, wird der Druckpunkt wie dort
im distalen Sternumdritte] gewihle, Die Kompressionstiefe liegt in Abhingigkeit vom Alter des Kindes zwi-
schen 1,5 und 2,5 cm. Bei groferen Kindern wird mit dem Handbailen einer Hand komprimiert. Die Kom-
pressionsfrequenz betrigt bei Siuglingen und Neugeborenen 120/min und bei Kleinkindern 100/min,

Das Verhiltnis von Ventilation und Kompression ist bei Neugeborenen und Sduglingen 1z 3 und bei

Daunderer — Klinische Toxikologie — 2. Auflage 7
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I-1.6.2 Herz-Lungen-Wiederbelebung Vitaltherapie

Kleinkindern {wie bei Erwachsenen) 1 zu 5. Die Ventilation wird, wenn das Kind nicht intubiert ist, in
einer 1,0 bis 1,5 Sekunden langen Pause zwischen len Kompressionen durchgefihet,

Zur ersten Defibrillation werden bei Sauglingen und Kleinkindern nur 2 Joule/kg KG eingeserzt. Eine
Steigerung bis auf 4 Joule/kg KG ist bet primirem Miflingen zur wiederholten Defibrillation méglich.

Tab.: Richtwerte zur kardio-pulmonalen Reanimation von Neugeborenen, Siuglingen und (Klein-)Kin-
dern (Rossi, AP 48)

Neugeborene  Siuglinge Kleinkinder  Schulkinder

{0,5-1].) (1-6].) (6=10 J.}
Atemzugvolumen 40 50 150 250
(ml)

Atemfrequenz 40 40 30 20
{1/min)

Herzdruckmassage 120 120 100 80
{1/min)

Defibrillation 10 15-20 30-50 50-100
(i)

Adrenalin 0,04 0,05 0,15 0,25
{mg)

NaHCO, 8,4% (ml) 5 8 15 25

Kind: Alter — Gewicht?

Zur Orientierung dienen folgende Anhaltspunkte:

— Ein Siugling ohne Zihne ist jiinger als 6 bis 8 Monate.

Die grofie Fontanelle ist nach 12 bis 18 Monaten geschlossen.

Ein Kind mit Windeln ist jiinger als 4 Jahre.

Die ersten Liicken im Milchgebif treten zwischen dem 6. und 8. Lebensjahr anf.
— Ein Kind, das mit dem Fahrrad verungliickt, ist meist dlter als 5 bis & Jahre.

1

t

Nach der Schitzunyg des Alters gelten fiar das Korpergewicht folgende Richtlinien:
— Ein Neugeborenes wiegt 3 bis 4 kg,

— Ein cinjihriges Kind wiegt rund 10 kg.

Ein sechsjihriges Kind wiegt 20 bis 30 kg.

Ein 12jihriges Kind wiegt 30 bis 40 kg.

Diese grobe Alters- und Gewichtseinteilung bildet die Grundlage fir die Dosierung von Medikamenten
und Infusionsidsungen,
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Vitaltherapie Herz-Lungen-Wiederbelebung 11-1.6.2

Endotrachealtubus

’ Lange Ourchmesser
ora aullen adiatrische Notfallkarte
| | d &} Péddiatrische N
I
Pl | Charrd (mm] Alter [Jahre)
D |22-23] 32-33 7.5-8.0 |[#——14 - — —
b ! l_l e
21 30 70 |[¢——12 I - ! . _!_,’/
I
20 28 6.5 |¢———igf_td_ bt J 11 _!__E_{__f,,'//i
b s
19 26 60 [4— 3 ]_ :--'i My
17 24 55 |4=— ¢ A | V(
=r-r11-r-r--1a
15 _22 50 |4—— , :
- 7717 =TT T [
14 | 8 20 45 |e—0©, Lo
= -
o I
o 18 4.0 %G Monaie ] 1
12 = T g T Ii LI — T
16 a5 3 5 10 20 30 40 l 50
Gewichi [«
10 14 3.0 ¢t gl
Atropin
] . (mg} 0,1 0,2 04 0,5 05 05
intravenos oder endotracheal
Suprarenin 1: 10000
(ml} 0,5 1 2 3 4 5
intravenos oder endotracheal
Lidocain
] i (mg) g 10 20 a0 40 50
intravends oder endotrachea
Na-Bikarbenhat 8.4% :
(mi]) 5 10 20 30 40 | 50
intravrends | 1mvalkg KG)
intravents | 2.5 5 75 10 w0 | 10
Diazepam {mg)
reklal | 5 7.5 1G - - -
|
Faracetamol-Supp. (mg) © 125 250 500 1000 | 1000 | 1000
Kortikoide
{mg) 10 20 40 60 80 100
z. B. Methyl-Prednisolon {2mg/kg)
Infusion bei Hypovolamie
{ml 50 100 200 300 400 500
Haib E'tyt-Losung 5-10%Gilukose
oder Humanalbumin 5%
inilial
Dafibriliation 19 20 ) 60 an 100
'Ws—)

U. Hofmanr/B. Hinvichs/D. Hofmann/K. Marte! modifiziert nach P A, Qakley (1989}
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I-1.6.2 Herz-Lungen-Wiederbelebung Vitaltherapie

Technik der duffecen Herzmassage bei Sduglingen nach Thaler

1. Der Kopf wird dem Reanimierenden zugewandt und geringfiigig nach unten verlagert.

2. Die Daumen werden aufeinander auf das mittlere Sternum gelegt. Dabei kdnnen die Finger, um besser
abgestiitzt zu sein, zuf dem Riicken des Kindes zu liegen kommen,

3. Nun wird mit dem unten liegenden Daumen auf das Sternum gedriicke, notigenfalls hilfe der oben lie-
gende Daumen mit.

4, Der Druck sollte langsam anschwellen und rasch {oslassen, dies mit einer Frequenz von 6¢ bis 8¢ Kom-
pressionen pro Minute.

5. Die Wirksamkeit der Herzmassage auf den Kreislauf wird man durch Ertasten der Pulse in der Arteria
femoralis iiberpriifen.

6. Nach jeweils fiinf Kompressionen kénnen die Lungen durch Mund-zu-Mund-Beatmung ventiliert wer-
den.

7. Eine EKG-Uberwachung sollte so bald wie moglich einsetzen. Liegt ein Herzkammerflimmern vor,
dann mug elektrisch von auflen defibrilliert werden.

8. Ist das EKG normal, dann sollte man mit der dufferen Herzmassage so lange fortfahren, bis das Herz
ohne Hilfe ausreichende himodynamische Verhalmisse aufrechterhaloen kann,

Abb.: Die Technik der dufleren Herzmassage bei Siuglingen nach Thaler
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acht Monate

Herz-Lungen-Wiederbelebung

fan{ Jahre

i

m-1.6.2

cinundzwanzig Jahre

Beim Kleinkind liegt der beste
Kompressionspunkt des Herzens
(hier mit einem Kreuz markiert)
mitten auf dem Sternum. Bei
Druck iiber dem Xiphoid kommt
eszur Traumatisicrung der Leber.

Beim Alteren Kind liegt der
Punkt optimaler Herzkom-
pression {Kreuz} ebenfalls
weit aberhalb des Xiphoids.

Beim Erwachsenen liegt der Pro-
cessus  xiphoidens dber den
Herzkammern. Deshalb ist der
Punkt, an dem man am besten
zur Herzkompression ansetze,
itber dem Xiphoid {Kreuz).

Abb.: Reanimation bei ilteren Kindern und Erwachsenen

Laien-Reanimation

Ein-Helfer-Methode

Die Fin-Helfer-Methode sollte so durchgefiihrt werden:

A. Atemwege

1. Beurteilung: Reaktionslosigkeit feststellen (antippen oder vorsichtig ritteln und ansprechen},
2. Hilferuf,

3. Lagerung des Patienten und

4, Freimachen der Atemwege durch Uberstrecken des Kopfes und Anheben des Kinns.

B. Atmung

Beurteilung: Atemstillstand feststellen, Wenn der Patient atmet, mufi

1. die Atmmung liberwacht werden,

2. miissen die Avemwege offengehalten werden und

3. der Rettungsdienst alarmiert werden (soweit dies nicht bereits erfoigt ist).

Wenn der Patient nicht atmet, wird die Notfallbeatmung mit zwei initialen Atemspenden eingeleiter. Kan-
nen die zwet Atemspenden nicht verabreicht werden, muft zunidchst die Lagerung des Kopfes verandert und
ein erneuter Beatmungsversuch unternommen werden. Falls noch immer nicht erfolgreich, muff nach den
Richtlinien fir die Beseitignng von Fremdkérperverlegung der Atemwepe vorgegangen werden, Wenn er-
folgreich, folgt nun der nichste Schritt.

C. Cirkulation

1. Beurteilung: Pulslosigkeit feststellen. Wenn der Puls getastet werden kann, wird die Notfallhearmung
mit zwdlf Atemspenden pro Minute fortgesetzt und der Rettungsdienst alarmiert,

2. Wenn kein Puls getastet werden kann, Rettungsdicnst alarmieren {(wenn dies nicht bereits vorher ge-
scheben ist) und fahre fort mit dem nichsten Schritt.

3. Mit der externen Herzdruckmassage beginnen:
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II-1.6.2 Herz-Lungen-Wiederbelebung Vitaltherapie

— korrekte Handposition einnehmen und
— 15 externe Herzdruckmassagen mit einer Geschwindigkeit von 80 bis 100 pro Minute durchfiihren.
Folgendermafien ziihlen: »eins und zwei und drei und vier und fiinf und sechs und sicben und acht und
. neun und zehn und elf und zwdlf und dreizehn und vierzehn und finfrehn«.

Zwei-Helfer-Methode

Wenn die kardiopulmonale Wiederbelebung durch einen Helfer bereits im Gange ist, ist der logische Zeit-
punkt fiir das Eingreifen des Zwei-Fachhelfer-Teamns unmittelbar, nachdem der erste Helfer einen Zyklus
von 15 Herzdruckimassagen und zwei Beatmungen abgeschlossen hat: Ein Helfer begib sich an den Kopf,
hélt die Atemwege frei und priift den Puls, wihrend das andere Teammirtglied den Punke fiir die externe
Herzdruckmassage lokalisiert und die fachgerechte Handposition einnimmt. Dies sollte fiinf Sekunden
dauern. Wenn kein Puls vorhandet ist, sollte der »Beattner« eine Atemspende verabreichen, der »Kom-
pressor« beginnt dann die externe Herzdruckmassage mit ciner Frequenz von 80 bis 100 pro Minute und
zihlt dabei »und eins und zwei und drei und vier und fiinf«.

Erfolgreiche Beendigung der Herz-Lungen-Wiederbelebung

Die Reanimation ist effizient, wenn der Carotispuls tastbar ist.

Den Erfolg der Herzdruckmassage stellt man durch folgendcs fest:

a) rastbarer Puls

b) wiederkehrende Haucrdrung

) Reagieren der vorher weiten und starren Pupillen

d) Wiederauftreten spontaner Atembewegunpen

Bei richtiger Durchfithrung kann die Wiederbelebung bei Vergiftungen noch nach stundenlangen Bemii-
hungen erfolgreich sein; vorausgesetzt, die MaBnahmen setzten unmittelbar nach dem Herzstillstand ein.
Daher darf man nicht zu frith aufgeben. Die Reanimation soll stets von nur einer Person geleitet werden.

Durch die extrathorakale Herzmassage werden Blutdruckwerte von 100/40 mm Hg (systolisch/diasto-
lisch) erreicht mit einer Auswurlleistung von 10-40% des Normalwertes, die fiir 1-2 Stunden den Hirntod
verhindert!
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Vitaltherapie Herz-Lungen-Wiederbelebung M- 1.6.2

Weiteres Prozedere. Kommt es unter dem beschricbenen Vorgehen nicht zu einer kurzfristigen Wicderher-
stellung der Pumpfunktion des Herzens, gilt dic Regel, dal bei exake durchgefiihrten »wmechanischen«
Mafinahmen mit einem resultierenden ausreichenden Minimalkreislauf das Herz fiir ca. 15 Minurcn wic-
derbelebbar bieibt. Tnnerhalb dieses Zeitraumes miissen die erweiterren Mafnahmen der kardiopulmorta-
len Reanimation wie Defibrillation und Gegengifeapplikation (Atropin bei Alkylphosphaten; 4-DMAP
bei Blausdaure; DMPS bei Arsen; Auxiloson bei Lungenreizstoffen u.a.) zum Einsatz kommen, wenn dic
Chancen auf einen endgiiltigen Reanimationserfolg erhalten bleiben sollen,

ia nein
a. Symptomatik --
Kreislaufstillstand
Flachlagerung
Atemwege freimachen
ia nein

b. Atemstilistand bieibt --
—

¢  Carotispuls fehlit --

Abb.: Check-Liste cardio-pulmonale Reanimation
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N-1.6.2 Herz-Lungen-Wiederbelebung Vitaltherapie

Herzstimulation

Adrenalin

Stche an erster Stelle der medikamentdsen Herzwiederbelebung und Anaphylaxie (Suprarenin®). Es ist bei
jedem Herzstillstand indiziert, der langer als 1-2 Minuten dauerte. Es stimuliert dic Alpha- und Betarezep-
toren und bewirkt damit eine Erhdhung des peripheren Widerstandes (Vasckonstriktion), eine Ethéhung
des diastolischen Drruckes sowic der Herzfrequenz, ferner einc Bronchodilatation. Bei Kammerstillstand
bewirkt Adrenalin eine Steigerung der Kontraktilitit, bei Kammetflimmern cine Frniedrigung der Defibril-
lationsschwelle.

Dosierung: Adrenalin (Suprarenin® 5-10 ml der zehnfach verdiinnten Stammlgsung atte 5 Minuten i.v.
oder endotracheale Zufuhr: Endobronchialapplikation fihrt nicht nur im Vergleich zur intravendsen
Gabe zu raschercm Wirkungseintritt, der Effekt hilt auch um ein Vielfaches linger an. Diese Feststellung
gilt besonders fiir Adrenalin und Lidocain,

Nebenwirkungen: Tachykardie, Extrasystolie, Kammerflimmern. Starke Erhohung des myokardialen
Sauerstoffverbrauchs,

Cave: Wegen des raschen Abbaus ist die Nachinjektion alle 3 Minuten notwendig.

Im Notfall wird Adrenalin unverdiinnt intravends oder bei fehlendem peripheren Zugang intratracheal
appliziert { Menret).

WA A A
Kammertlattern Elektromech. Asystolie
Kammaerflimmern Dissoziation

Elekinsche

Defibrillation

200 - 400 Joule

Adrenalin Adrenatin Adrenalin
05-1.0mgiv. 0.5-1.0 mg . 05-10mgiv.
Lidocain Atropin

50-100 mg v, 1mgiv

Na HCO4 Na HCC, Na HCO,
E—mo mmol iv §0-100 mmol iv. | |50-100 mmal iv.

Tab.: Erweiterte Maffnahmen der kardiopulmonalen Reanimation

Endobronchiale Medikamentenzufuhr bei der Reanimation

Bedingt durch die unverhersehbare Resorption und die unter Reanimationsbedingungen sich stindig ver-
indernden TPerfusionsverhiltnisse in der Lunge kénmen bis heute keine fundierten Dosierungsrichtlinien
angegeben werden. Einzelne Autoren sprechen von einer gegeniiber der iv.-Duosis um den Fakvor 2 bis
10 erhéhte Menge. Es kommt nach endobronchialer Gabe zn verzégertem Anfluten und Abfluten mit allen
Komplikationen, die durch diese Medikamente in einer Phase der Kreislaufinstabifitit provoziert werden
kénnen. Daher bleibt die intravendse Zufuhr dic Methade der Wahl.

{Rossi}
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Vitaltherapie Herz-Lungen-Wiederbelebung II-1.6.2

Gefafistimulation

Dopamin

Ist bei niedrig dosierter Infusion nierengefiferweitcrnd und positiv inotrop, bei hachdosierter Infusion va-
sokonstriktorisch wirkend, stellt das Mittel der Wahl bei kardioroxischem Schock und nach Reanimation
dar. Unter der gleichen Indikation kann auch Dobutamin (Dobutrex®) gegeben werden, das jedoch weni-
ger sicher den Blutdruck steigerr.

Initialdosierung: 5—10 ug/kg/min als intravendse Infusion, dann 2-5 pg/kg/min, 200 mg in 500 NaCl
0,9%: 10 Trpf/min 2 200 pg/min,

Nebenwirkungen: Tachyarchythmien

Cave: Es bestcht Unvertriglichkeit mit Watriumbikarbanat, daher nicht gemeinsam infundieren.

Dobutamin

{Dobutrex®)

Initialdosierung: 510 pg/kyg/min, dann 2—5 pg'kg/min

Mebenwirkungen: Tachyarchythmien

Cave: Es besteht Unvertriglichkeit mit Natriumbikarbonat, daher nicht gemeinsam infundieren.

Azidose

Natriumbikarbonat

Ist das zweitwichtige Medikament bei der Reanimation, da bei jedem Herestillstand mit einer metaboli-
schen Azidose zu rechnen ist. Diesc unterdriickt dic Adrenalinwirkung an Herz und Gefillsysteme und ver-
hindert eine erfolgreiche Defibrillation. Matrinmbikarbonat schiitzt bei allen sauren Giften die Niere,
Dosierung: 1 mMal/kg i.v. bis zur Klinikeinweisung

Mebenwirkungen: Bei (Tberdosierung Alkalose, Hypernatridmie und evtl. Hyperosmolalitit.

Cave: Es besteht eine Unvertriglichkeit von Adrenalin und Natriumbikarbonar, da Karecholamine durch
den hohen pH-Wert des Natrinmbikarbonats inaktiviert werden. Daher nie gleichzeitig injizieren,

Eine entscheidende, wissenschaftlich begriindete neue Erkenntnis ist die Tatsache, daff die Bedeutung van
Matriumbikarbonat bisher iiberschitzt wurde. Die méglichen Gefahren von Natriumbikarbonat sind pa-
thophysiologisch begriindet, Matriumbikarbonat sellte nicht routinemiflig am Anfang der Reanimation
gegeben werden. Adrenalin, Defibrillation, Intubation haben die Priotitdr. Bei der Reanimation sollee srets
eine Kompensation der Azidose primir durch Hyperventilation angestrebt werden. Nach Bikarbonargabe
muRhypetventiliert werden, um das entsprechende CO, abzuatmen.

Bradykardie

Atropin

Setzt den Vagotonus herab. Es steigert dadurch die Herzfrequenz und mindert die Gefahr von Kammer-
flimmern. Atropin ist somit angezeigt bel allen bradykarden Formen eines Kretslaufstillstandes.
Dosierung: 0,5—1 mg i.v., Wiederholung alle § Minuten, solange die Herzfrequenz unter 60/min ist, bis
max. 2 mg, evtl. iber den Trachealtubus,

Nebenwirkungen: Tachykardie bei zu hoher Dosizrung.

Arropin bleibt der Behandlung extremer Bradykardien vorbehalten.
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men und die Herzfrequenz erniedrigt, der periphere Getafwiderstand erhéht. Gleichzeirig fand sich cine
verminderte Saucestoffaufnahme bei normaler arteriovendser Saucrstoffdifferenz. Mit dem Abklingen der
Vergiftung stiegen Herzfrequenz, Herzminutenvolumen und Schlagvolumen ebenso wie die Kérpertempe-
ratur an. Proportional zum Ansticg der Kérpettemperatur stieg auch die Sauerstoffaufnahme. Diese Befun-
de lassen sich dahingehend deuten, daf fiir den hypadynamen Zirkulationszustand bei schweren Schlaf-
mitrelvergifrungen der reduzierte Gewebsstoffwechsel, der sich in der verminderten Saverstoffanfnahme
bei Hypothermie zu erkennen gibt, mitverantwordich ist (Schuster).

Die Unterkiihlung ist in ihrer Pathophysiologic cin dem Kreislaufschock dhnliches Ereignis. Der Kérper
schittzt seine inneren Organe durch Zentralisation auf Kosten der Peripherie. Durch cnrsprechendes Ver-
halten liefle sich Unterkithlung oft vermeiden. Der Grundsatz, Unterkithlte wie Schwerverletzte zu behan-
deln, wird hiufig nicht ernstgenommen. Die Therapie richtet sich nach dem Ausma® der Unterkiihlung,
Uneerstiirzend kénnen bei Wiedererwirmung iiberkdrperwarme Glukoseinfusionen gegeben werden. Sie
lasscn sich einfach durch Umwickeln der Plastikflasche mit dem Wirmebeutel oder nach dem Prinzip des
Durchlauferhitzers herstellen (Peritonealdialyse).

Wird bei Kerntemperaturen unter 30°C die Hauttemperatur erhéht und der periphere Kiltereiz genom-
mter, sinkt der Blutdruck auf einen durch Lihmung des zerebralen Vasomotorenzentrums bestimmten
Wert, bei gleichzeitig reduziertem Herz-Minuren-Volumen, Deshalb werden zentrale Wiedererwirmungs-
methoden wie Peritancaldialyse und Wirmeinhalation vorgeschlagen.

Hirnanoxie
Gehirn iibersteht auch lingere Ischimien durch Gifte

Grundsitzlick ist das Gehim in der Lage, einen kampletten Kreislaufstillstand durch Gifte von einer Stun-
de Dauer bei normaler Kérpertemperatur zu iiberstehen, ohne daf grofe funktionelle und morphologische
Schiden zuriickblciben.

Die regionale Verteilung der histologischen Schaden weise nach Angaben von Professor Dr. K.-A. Hoss-
mann aus Connecticut in den USA darauf hin, dag sich die Defekte nicht withrend, sondern erst nach der
Ischimie ausbilden.

Es kénnen sich, wie der Refercnt auf der 17, Medicenale in Iserlohn erklirte, nach einer lingeren Ischimie
des Gehirns Rezirkulationsstérungen direke nach Beginn der Rezirkulation (no-reflow-Phénomen) und
nach einer Phase der normalen oder sogar erhéhten Durchblutung (postischimische Hypoperfusion) ent-
wickeln. Dic wichtigsten Faktoren fir die Pathogenese des no-reflow-Phinomens seien die postischimi-
sche Hypotension, Blut-Viskositits-Anderungen, disseminicrte intravaskulire Koapulopathien und das
Hirnédem, etliuterte Hossmann.

e postischidmische Hypoperfusion beruht nach Hossmann auf einer Zunahme des GefaRtonus. Die rela-
tive Gewebshypoxie kénne die anaerobe Glykolyse stimulieren und so ein sekundires Hirnédem induzie-
ren. Er hatin Tierversuchen mit Vergifteten zeigen kénnen, daB selbst nach einstiindiger Ischimie die Hirn-
schiden voll reversibel sind, wenn eine homogene Reperfusion erreicht werden kann. Seiner Meinung nach
ist eine Wiederbelebung des Hirns auch nach langandanernden Ischamien grundsirelich méglich, zwingt
jedoch zur Gabe von Adrenalin, Bikarbonat, Dopamin und Heparin.
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