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Plotzliche Bewusstlosigkeit eines
jungen Erwachsenen mit konsekutivem
Herzkreislaufstillstand

Diagnostische und therapeutische
Uberlegungen

von Christian Jens Diepenseifen,
Jens-Christian Schewe und
Georg Baumgarten

Notruf

Ein 24-jdhriger Patient kollabiert in
den frithen Morgenstunden vor einer Dis-
kothek. Dabei war der unter Alkoholein-
fluss stehende Patient unmittelbar zuvor
in eine Rangelei verwickelt, wobei er an-
scheinend ohne duflere Einwirkung plotz-
lich kollabierte. Zeugen beschrieben bei
dem nun bewusstlos auf dem Boden lie-
genden Patienten initial ein Wiirgen und
mehrere gerduschvolle Atemziige sowie
eine auffillig bldulich-blasse Gesichtsfar-
be. Ein Notruf erfolgte unmittelbar nach
dem Ereignis.

Prdklinischer Untersuchungsbefund

Bei Eintreffen des Notarztes (ca. 7 Mi-
nuten nach dem Notruf) lag der fiir die
Jahreszeit angemessen bekleidete Patient
immer noch bewusstlos am Boden. Nach
Freimachen der Atemwege war keine
Atmung mehr feststellbar und ein Karotis-
puls nicht palpabel. Es zeigten sich keine
weiteren Lebenszeichen wie gezielte Be-
wegungen, Husten oder Wiirgen. Der
Patient hatte ein blasses Hautkolorit und
weite Pupillen. Das EKG zeigte ein Kam-
merflimmern (VF) mit einer hohen Ampli-
tude (siehe Abbildung). Unter Beatmung
(nach endotrachealer Intubation) war
beidseits ein vesikuldres Atemgerdusch
auskultierbar. Uber der linken Augen-
braue imponierte eine Schiirfwunde. Wei-
tere Verletzungen waren bei einer orien-
tierenden korperlichen Untersuchung
nicht feststellbar. Der Patient war normo-
therm 35,8°C (tympanale Temperaturmes-
sung). Der gemessene Blutzuckerwert be-
trug 144 mg/dL
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Abbildung:
Das EKG
zeigt ein
Kammer-
i ) .| flimmern
» il N (VF) mit
ARy il ' || einer hoben
Amplitude.
Foto:
Christian
Diepenseifen

Fremdanamnese

Der Patient habe mit Freunden gefeiert
und dabei Alkohol konsumiert. Laut der
Freundin des Patienten wurden keine
Drogen eingenommen. Es bestanden kei-
ne bekannten Vorerkrankungen. Der Pa-
tient nahm nicht regelmiflig Medikamen-
te ein und hatte keine Allergien. Eine Ein-
schrinkung der korperlichen Belastbar-
keit bestand nicht. Dem Zusammenbruch
ging trotz der Rangelei kein direkter
Schlag oder eine dhnliche Gewalteinwir-
kung voraus.

Arterielle BGA (Fi0, 0,5) in der
Notaufnahme

PH 7,366; paCO, 43,2 mmHg; paO,
222 mmHg; BE -1,0 mmol/l; HCO;3-
24,7 mmol/l; Hb 15,9 g/dl; sO2 99,5%;
Na* 144 mmol/l; K* 3,9 mmol/l, Ca?* 1,16
mmol/1; Cl 112 mmol/l; Lac 2,1 mmol/l;
Glucose 121 mg/dl

Klinische Bildgebung und Diagnostik

Die Craniale Computertomographie
(CCT) war unauffillig. Insbesondere gab
es keine Hinweise auf eine intrakranielle
Raumforderung oder eine intracerebrale
Blutung. Die Halswirbelsdule stellte sich
im CT unauffillig dar. Die Réntgenunter-
suchung des Thorax zeigte keine Auffil-

ligkeiten. Im Elektrokardiogramm (EKG)
fillt eine ausgeprigte Bradykardie mit
Frequenzen bis 35/min auf, bei ansonsten
himodynamischer Stabilitit. Ein Herzin-
farkt kann in einem direkt nach Riickkehr
des Spontankreislaufes (return of sponta-
neous circulation, ROSC) angefertigten
EKG sowie laborchemisch initial nahezu
ausgeschlossen werden. In einer im Ver-
lauf der stationiren Behandlung durchge-
fithrten Magnetresonanztomographie fan-
den sich keine Hinweise fiir eine rechts-
ventrikuldre Dysplasie bei Moglichkeit ei-
ner arrhythmogenen rechtsventrikuldren
Dysplasie / Kardiomyopathie als primir
kardiale Ursache. Die links- und rechts-
ventrikuldre Funktion war global gut. Ein
Drogenscreening blieb negativ. Die tat-
sichliche Ursache des Kammerflimmerns
blieb letztlich unklar.
Christian Jens Diepenseifen arbeitet als
Leitender Notarzt im Oberbergischen Kreis.
Dr. Jens-Christian Schewe arbeitet an der
Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie und
Operative Intensivmedizin, Universitats-
klinikum Bonn. Prof. Dr. Georg Baumgarten,
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Professor Dr. Malte Ludwig, Chefarzt der
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begleitet die Reihe inhaltlich.
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»Plotzliche Bewusstlosigkeit eines jungen Erwachsenen mit
konsekutivem Herzkreislaufstillstand*
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Nach Feststellung des Herzkreislaufstillstandes ist die
folgende MaBnahme in dem vorgestellten Fall unmittelbar
indiziert?

Die Diagnose Herzkreislaufstillstand sollte durch eine
zweite Person und erneute Untersuchung gesichert werden.

Etablierung eines intravendsen Zuganges zwecks schneller
Medikamentengabe.

Unverziiglicher Beginn der Kardiopulmonalen Reanimation
(CPR).

Nach Anschluss einer elektrokardiographischen Ableitung wird
die Art des Herzrhythmus beurteilt und je nach Ergebnis die
weitere Therapie entschieden.

Der Patient wird in die stabile Seitenlage gebracht und der
Kopf tiberstreckt.

Die Leitlinien zur Reanimation von 2010 des European
Resuscitation Council (ERC) sehen folgenden Algorithmus zur
kardiopulmonalen Reanimation in 2-Helfer Methode beim
erwachsenen Patienten vor.

Kompressionstiefe: mind. 5 cm (max. 6 cm); Kompressions-
frequenz: max. 100/min; vollstandige Entlastung nach jeder
Kompression; Verhdltnis Kompression/Ventilation: 5:1.

Kompressionstiefe: mind. 4 cm (max. 5 cm); Kompressions-
frequenz: mind. 100 (max. 120/min); vollstandige Entlastung
nach jeder Kompression; Verhaltnis Kompression/Ventilation:
30:2.

Kompressionstiefe: mind. 5 cm (max. 6 cm); Kompressions-
frequenz: max. 100/min; vollstdndige Entlastung nach jeder
Kompression; Verhaltnis Kompression/Ventilation: 15:2.

Kompressionstiefe: mind. 5 cm (max. 6 cm); Kompressions-
frequenz: mind. 100 (max. 120/min); vollstdndige Entlastung
nach jeder Kompression, Verhaltnis Kompression/Ventilation:
30:2.

Kompressionstiefe: mind. 5 cm (max. 6 cm); Kompressions-
frequenz: max. 100/min; vollstdndige Entlastung nach jeder
Kompression; Verhaltnis Kompression/Ventilation: 30:2.

Wann diirfen Sie die Wiederbelebungsversuche
nicht abbrechen?

Der Patient wacht auf (spontane Bewegung, Augendsffnung,
normale Atmung).

Sie sind erschopft.

Nach dem Eintreffen von professionellen Helfern, die die
WiederbelebungsmaBnahmen fortfiihren.

Elektrokardiographisch ist ein Sinusrhythmus ableitbar, jedoch
kein Puls tastbar.

Wahrend der WiederbelebungsmaBnahmen fallen Ihnen sichere
Zeichen des Todes (z.B. Livores, Rigor mortis) auf.
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Welche der folgenden Zuordnungen Elektrotherapie -
Herzrhythmus sind korrekt?

Defibrillation bei Vorhofflimmern (AF) und ventrikulédrer
Tachykardie (VT); Kardioversion bei Kammerflimmern (VF) und
pulsloser ventrikuldrer Tachykardie (pVT); Einsatz Schritt-
macher bei symptomatischer Bradykardie nach Versagen einer
medikamentdsen Therapie.

Defibrillation bei Kammerflimmern (VF) und pulsloser ventri-
kuldrer Tachykardie (pVT); Kardioversion bei Vorhofflimmern
(AF) und ventrikularer Tachykardie (VT); Einsatz Schrittmacher
bei Asystolie nach Versagen einer medikament6sen Therapie.

Defibrillation bei supraventrikuldrer Tachykardie (SVT) und Vorhof-
flattern; Kardioversion bei Vorhofflimmern (AF) und ventrikulédrer
Tachykardie (VT); Einsatz Schrittmacher bei symptomatischer
Bradykardie nach Versagen einer medikamentosen Therapie.

Defibrillation bei Vorhofflimmern (AF) und ventrikulédrer
Tachykardie (VT); Kardioversion bei Kammerflimmern (VF) und
pulsloser ventrikuldrer Tachykardie (pVT); Einsatz Schrittmacher
bei Asystolie nach Versagen einer medikamentdsen Therapie.

Defibrillation bei Kammerflimmern (VF) und pulsloser
ventrikulédrer Tachykardie (pVT); Kardioversion bei Vorhof-
flimmern (AF) und ventrikuldrer Tachykardie (VT); Einsatz
Schrittmacher bei symptomatischer Bradykardie nach Versagen
einer medikamentdsen Therapie.

Welche Aussage zur Beatmung wahrend der Kardiopulmonalen
Reanimation bei einer vermuteten primar kardialen Ursache
trifft nicht zu?

Nach Feststellung des Kreislaufstillstandes ist eine initiale
Beatmung grundsatzlich der Thoraxkompression vorzuziehen.

Bei Wiederbelebungsversuchen von Erwachsenen ist ein Atem-
zugvolumen von ca. 500-600 ml (6 — 7 ml/kgKG) indiziert.
Eine normale Thoraxhebung ist ein Hinweis fiir eine gelungene
Beatmung.

Eine Beatmung ist innerhalb einer Sekunde durchzufiihren,
zwei Beatmungen sollen nicht langer als insgesamt fiinf
Sekunden dauern.

Die endotracheale Intubation soll ausschlieBlich von einer in
der Technik gut ausgebildeten Person durchgefiihrt werden.
Trotzdem gilt der Endotrachealtubus weiterhin als bevorzugte
Methode zur Atemwegssicherung.

Nach endotrachealer Intubation kénnen die Thoraxkompres-
sionen ununterbrochen durchgefiihrt werden. Es erfolgen
zehn Beatmungen pro Minute.

Welche Aussage trifft bei dem vorliegenden Herzrhythmus
(siehe Abbildung) in Verbindung zur Defibrillation nicht zu?

Nach Feststellung eines defibrillierbaren Herzrhythmus wird
ein einziger Schock verabreicht, eine Defibrillationsserie mit
drei Schocks bleibt Ausnahmeféllen vorbehalten (z.B. Auftreten
von VF / pVT wahrend Herzkatheterisierung oder nach kurz
zuriickliegender Thorakotomie).
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Die monophasische Defibrillation ist wirkungsvoller bei der
Terminierung tachykarder Herzrhythmusstérungen als die
biphasische Defibrillation, da in der Regel hohere Energie-
dosen verabreicht werden.

Nach der Defibrillation werden die WiederbelebungsmaR-
nahmen unmittelbar fortgefiihrt und mit Thoraxkompression
begonnen. Eine direkte Herzrhythmusanalyse oder eine
Pulskontrolle entfallt. Die Herzrhythmusanalyse erfolgt erst
nach zwei Minuten Wiederbelebung.

Die Defibrillation sollte nach Méglichkeit in der Exspirations-
phase vorgenommen werden, da hierbei die Thoraximpedanz
niedriger ist.

Die Energie fiir den ersten Schock soll bei einer mono-
phasischen Defibrillation 360 J und bei einer biphasischen
Defibrillation mind. 150 ) betragen.

Welche Aussage zur Medikamentengabe wahrend
kardiopulmonaler Reanimation trifft zu?

Die initiale Medikamentengabe erfolgt bevorzugt endo-
bronchial via Endotrachealtubus.

Nur bei Asystolie oder pulsloser elektrischer Aktivitdt (PEA)
wird 1 mg Adrenalin alle 3 bis 5 Minuten injiziert.

Die Etablierung eines zentralen Venenkatheters (ZVK) wird dem
intraossdren Zugang bei Unmdglichkeit eines intravendsen Zu-
ganges unter kardiopulmonaler Reanimation vorgezogen.

Bei Kammerflimmern (VF) oder einer pulslosen ventrikuldren
Tachykardie (pVT) erfolgt die erste Adrenalingabe (1 mg) nach
der dritten Defibrillation. Bei Asystolie oder pulsloser elektri-
scher Aktivitdt (PEA) erfolgt die erste Adrenalingabe (1 mg),
sobald ein vendser Zugang etabliert wurde.

Atropin ist das erste Medikament der Wahl zur Behandlung
einer Asystolie oder einer pulslosen elektrischen Aktivitat
(PEA).

Welche Aussage zur endotrachealen Intubation trifft nicht zu?
Sie bietet einen effektiven Aspirationsschutz.

Sie ermoglicht einen hoheren inspiratorischen
Beatmungsdruck.
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Sie ermdglicht eine tracheale und bronchiale Absaugung.
Sie ermoglicht eine Beatmung bei reduzierter Compliance.
Sie erfolgt in der Regel vor der Thoraxkompression.

Welches klinische Zeichen ist nicht geeignet, um in der
Zusammenschau die Tubuslage direkt nach der Intubation
unter kardiopulmonaler Reanimation moglichst korrekt zu
verifizieren?

Das Hautkolorit wird rosig.
Die Detektion einer beidseitigen Thoraxhebung.

Die Darstellung des die Glottis passierenden
Endotrachealtubus.

Keine Auskultation von beatmungssynchronen Gerduschen
tiber dem Epigastrium.

Die Auskultation eines beidseitigen Atemgerdusches in der
mittleren Axillarlinie.

Welche Aussage trifft nicht zu?

Die Verabreichung von Natriumbikarbonat ohne vorhandene
Blutgasanalyse ist lediglich wenigen Indikationen bei Herz-
kreislaufstillstand vorbehalten (z.B. vermutete Hyperkalidmie,
Intoxikation mit trizyklischen Antidepressiva).

Eine Thrombolyse sollte routinem&Big unter CPR (Herz-Lungen-
Wiederbelebung) verabreicht werden, um die Wahrscheinlich-
keit einer erfolgreichen Reanimation zu steigern.

Mogliche reversible Ursachen wéahrend einer kardiopulmonalen
Reanimation kdnnen sein: Hypoxie, Hypovoldmie, Hypo-/
Hyperkaliamie, Hypothermie.

Bei Einsatz einer Thrombolyse sollte die Reanimationsdauer
60-90 min betragen.

Bei nicht vorhandenen Kontraindikationen wird eine therapeu-
tische Hypothermie (Ziel 32 bis 34°C fiir 12 bis 24 h) bei allen
komatdsen Uberlebenden eine Herzkreislaufstillstandes
empfohlen, unabhangig davon, ob der initiale Herzrhythmus
defibrillierbar war oder nicht.

Kurzanleitung zur ,,Zertifizierten Kasuistik*

Hinweis: Die 2 Fortbildungspunkte kénnen iiber
das System des Einheitlichen Informationsver-
teilers (EIV) Ihrem Punktekonto bei der Arzte-
kammer gutgeschrieben werden. Es werden
Ihre Einheitliche Fortbildungsnummer, die Ver-
anstaltungsnummer und die Anzahl der Punkte
ibermittelt.

via Rheinisches Arzteblatt

Im ersten Rheinischen Arzteblatt des Quartals
werden jeweils veroffentlicht: der einfiihrende
Artikel zum Thema, der Fragenkatalog und die
Lernerfolgskontrolle mit Bescheinigung.
Ausfiihrliche Informationen zur Differenzialdia-
gnostik werden im Internet www.aekno.de in der
Rubrik Rheinisches Arzteblatt/Fortbildung/
Weiterbildung im Anschluss an den Artikel
veroffentlicht.

Zum Erwerb der Fortbildungspunkte miissen
mindestens 70 Prozent der Fragen richtig be-
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antwortet werden. In dem Fall kénnen die Fort-
bildungspunkte iiber den Elektronischen Infor-
mationsverteiler (EIV) dem elektronischen
Punktekonto des Arztes bei seiner Arztekammer
automatisch gutgeschrieben werden, falls die
Einheitliche Fortbildungsnummer/Barcode auf

die Lernerfolgskontrolle aufgeklebt und das Ein-

verstandnis zur Dateniibermittlung mit einem
Kreuzchen dokumentiert worden ist.

Einsendeschluss: Die Lernerfolgskontrolle muss
spatestens bis Mittwoch, 27.2.2013 per Fax
oder per Post eingegangen sein (Poststempel).
Fax: 0211 4302-5808,

Postanschrift: Nordrheinische Akademie fiir
drztliche Fort- und Weiterbildung,
Tersteegenstr. 9, 40474 Diisseldorf.

Auflésung: im Rheinischen Arzteblatt 3/2013 in
der Rubrik Magazin.

via www.aekno.de

Die Zertifizierte Kasuistik findet sich auf der
Homepage der Arztekammer Nordrhein unter
www.aekno.de/cme.

Anmeldung: Erstmalige Registrierung mit Nach-
namen, Arztnummer, Einheitlicher Fortbildungs-
nummer (falls vorhanden) und einer aktuellen
E-Mail-Adresse. An diese werden die Zugangs-
daten geschickt. Die zukiinftige Anmeldung er-
folgt tiber Nachnamen und die per E-Mail iiber-
mittelte Benutzer-ID.

In dem geschlossenen Bereich finden sich

« der einfiihrende Artikel zum jeweiligen
Thema,

« die ausfiihrlichen medizinischen Informa-
tionen und

« der Fragekatalog inklusive Evaluation.
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Lernerfolgskontrolle und Bescheinigung der Zertifizierten Kasuistik zum Thema
»Plotzliche Bewusstlosigkeit eines jungen Erwachsenen mit konsekutivem
Herzkreislaufstillstand“

*x2760512012035360042 %
(Eine Weitergabe der erworbenen Punkte ist nur bei

Titel, Vorname, Name (Bitte Druckbuchstaben) aufgeklebtem Barcode moglich)

aufkleben

Ich erkldre mich damit einverstanden, dass die

StraRe, Hausnummer Fortbildungspunkte iiber den EIV meinem elek-
tronischem Punktekonto auf elektronischem
Wege gutgeschrieben werden.

PLZ, Ort

Bitte fiillen Sie die Lernerfolgskontrolle aus und unterzeichnen Sie die Erklarung.
Einsendeschluss: Mittwoch, 27. Februar 2013 per Fax oder Post (Poststempel)

Faxnummer: 0211 4302-5808

Postadresse: Nordrheinische Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung, Tersteegenstr. 9, 40474 Diisseldorf
Lernerfolgskontrolle

Zertifizierte Kasuistik ,,Plotzliche Bewusstlosigkeit eines jungen Erwachsenen mit konsekutivem Herzkreislaufstillstand*
(Rheinisches Arzteblatt 1/2013)

Bitte nur eine Antwort pro Frage ankreuzen

Frage Antwort a) b) ) d) e)

© e N oUW N e

=
°©

Erkléirung: Ich versichere, dass ich die Fragen selbst und ohne fremde Hilfe beantwortet habe.

Ort, Datum, Unterschrift

BESChEinigu NE (wird von der Arztekammer Nordrhein ausgefiillt)

Hiermit wird bescheinigt, dass bei der Lernerfolgskontrolle mindestens 70 % der Fragen richtig beantwortet wurden.
Fiir die Zertifizierte Kasuistik werden 2 Fortbildungspunkte angerechnet.

[ ] Die Forthildungspunkte kénnen nicht zuerkannt werden, da weniger als 70 % der Fragen richtig beantwortet wurden.

Aufldsung im Rheinischen Arzteblatt M&rz 2013 in der Rubrik Magazin.

Diisseldorf, den

(Datum, Stempel, Unterschrift) Diese Bescheinigung ist nur mit Stempel giiltig.
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