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Leitlinien des European
Resuscitation Council 2021
Die aktuellen Leitlinien des European
Resuscitation Council zur Reanimation –
normalerweise im 5-Jahres-Rhythmus
veröffentlicht – wurden wegen der
SARS-CoV-2-Pandemie erst ein Jahr spä-
ter, im April 2021, publiziert [1]. Obwohl
sie nunmehr erst etwas über ein Jahr alt
sind, wurden in der Zwischenzeit aber
wieder leitlinienrelevante Studien veröf-
fentlicht. Dieser Artikel soll ein kleines
Update der Leitlinien und einen Über-
blick über die aktuelle Evidenzlage, die
noch nicht in den aktuellen Leitlinien be-
rücksichtigt werden konnte, bieten.

Die Algorithmen für die eigentliche
Reanimation haben sich in den letzten
Leitlinien nicht wesentlich verändert.
Auch seit Frühjahr 2021 sind hier keine
großen Studien zu dem Thema publi-
ziert worden. Im Gegensatz dazu sind
aber im Bereich der Nachsorge nach Re-
animation doch relevante Studien teil-
weise hochrangig veröffentlicht worden.

Herzkatheteruntersuchung:
Indikation nach Reanimation
Anders als bei Patientinnen und Patien-
ten mit ST-Streckenhebungsinfarkt
(STEMI), bei denen die Indikation zur
sofortigen invasiven Koronardiagnostik
mit Revaskularisation besteht, war die
Datenlage beim non-STEMI bisher nicht
eindeutig. Aufgrund der „Coronary An-
giography After Cardiac Arrest“ (CO-
ACT)-Studie bei Patienten mit initialem
schockbaren Rhythmus und Wiederer-
langung eines suffizienten Kreislaufs
nach Reanimation (ROCS) [2, 3], be-

stand in den Leitlinien von 2021 die Op-
tion, bei Patientinnen ohne hochgradi-
gen Verdacht auf eine kardiale Ursache
bei hämodynamischer und rhythmischer
Stabilität auf eine sofortige Koronaran-
giografie zu verzichten.

Eine zweite kleinere Studie („Pilot
Randomized Clinical Trial of Early Co-
ronary Angiography Versus No Early
Coronary Angiography for Post-Cardiac
Arrest Patients Without ECG-ST-Seg-
ment Elevation“, PEARL), die allerdings
nach Randomisierung von 99 Patienten
abgebrochen werden musste, kam zu ei-
nem ähnlichen Ergebnis [4].

Diese Empfehlung konnte durch
zwei weitere im letzten Jahr publizierte
Studien bestätigt werden. Die „Immedia-
te Unselected Coronary Angiography
Versus Delayed Triage in Survivors of
Out-of-hospital Cardiac Arrest Without
ST-segment Elevation“ (TOMA-
HAWK)-Studie, mit 554 Patienten sogar
knapp größer als COACT, untersuchte
auch Patienten und Patientinnen mit ini-
tial nicht schockbaren EKG-Rhythmen
(52,3 % bzw. 58,7 % mit primär schock-
barem Rhythmus).

Primärer Endpunkt vergleichbar
In der Gruppe zur sofortigen invasiven
Diagnostik wurde eine Koronarangio-
grafie in 95,5 % der Fälle durchgeführt,
in der Gruppe mit verzögertem bzw. se-
lektivem invasivem Vorgehen nur in
62,2 % [5]. Eine Koronarintervention er-
folgte in der Akutgruppe in 37,2% der
katheterisierten Patienten, der Selektiv-
gruppe bei 43,2%. Bezüglich des primä-
ren Endpunktes (Gesamtmortalität nach

30 Tagen) ergab sich kein Unterschied
zwischen den beiden Gruppen (54,0 %
vs. 46,0 %; Hazard-Ratio [HR]: 1,28
[95%-Konfidenzintervall [KI]: 1,00–
1,67; p-Wert im Log-Rank-Test: 0,06).
Der kombinierte sekundäre Endpunkt
Tod jeglicher Ursache oder schweres
neurologisches Defizit, trat sogar häufi-
ger in der Gruppe mit sofortiger Herzka-
theteruntersuchung auf (Relatives Risiko
[RR]: 1,16; 95%-KI: 1,00–1,34).

Die mit 279 Patienten etwas kleine-
re „Emergency vs. Delayed Coronary
Angiogram in Survivors of Out-of-Hos-
pital Cardiac Arrest“ (EMERGE)-Studie
stellte ein ähnliches Bild dar [6]: Bezüg-
lich des primären Endpunktes (Gesamt-
mortalität ohne höhergradiges neurolo-
gisches Defizit nach 180 Tagen) konnte
kein Unterschied zwischen den Gruppen
gesehen werden (sofortige vs. verzögerte
Herzkatheteruntersuchung: 34,1 % vs.
30,7 %; HR: 0,87; 95%-KI: 0,64–1,15;
p = 0,31). Auch hier war, ähnlich den
anderen Studien, die Rate durchgeführ-
ter Koronarinterventionen eher niedrig
(30,2 % bzw. 23,0 %).

Eine vor Kurzem publizierte Meta-
analyse [7] von COACT, TOMAHAWK
und PEARL, noch ohne die erst sehr
kürzlich publizierte EMERGE-Studie, er-
gab ein einheitliches Bild über alle 3 Stu-
dien ohne Unterschied in der Gesamt-
mortalität zwischen notfallmäßiger oder
verzögerter bzw. selektiver Koronardiag-
nostik (42,7 % vs. 44,6 %; Odds-Ratio
[OR]: 1,19; 95%-KI: 0,94–1,52; p = 0,15).

Insgesamt zeigt sich in allen vier
Studien konsistent, dass bei hämodyna-
misch und rhythmisch stabilen Patien-

ten nach außerklinischer Reanimation
mit ROSC und ohne ST-Streckenhebun-
gen im EKG eine sofortige Koronaran-
giografie keinen Vorteil für die Patienten
hat. Die Tabelle oben fasst die Studien
zusammen.

Milde therapeutische Hypothermie
nach Reanimation
Seit vor 20 Jahren die ersten beiden Stu-
dien einen Vorteil für eine milde thera-
peutische Hypothermiebehandlung nach
Reanimation zeigen konnten, ist diese in
den Reanimationsleitlinien fix verankert
[8, 9]. Im Jahr 2013 wurde erstmals in
großem Rahmen in der „Target Tempe-
rature Management 33°C versus 36°C af-
ter Out-of-Hospital Cardiac Arrest“
(TTM)-Studie ein Vergleich von unter-
schiedlichen Zieltemperaturen durchge-
führt [10]. Hier zeigte sich kein Unter-
schied im primären Endpunkt Tod bis
zum Studienende (definiert als 180 Tage
nach Einschluss des letzten Patienten).

Im Gegensatz dazu zeigte die klei-
nere „Therapeutic Hypothermia After
Cardiac Arrest in Non Shockable
Rhythm“ (HYPERION)-Studie, in der
lediglich Patienten und Patientinnen mit
initial nicht schockbaren Rhythmen ein-
geschlossen wurden, bei einer milden
therapeutischen Hypothermie von 33 °C
einen signifikanten Vorteil im Überleben
ohne größeren neurologischen Schaden
[11]. Interessant ist hier der Unterschied
in der Rate an neurologisch gutem
Überleben definiert als „Cerebral Perfor-
mance Categories“ (CPC)-Score von 1
oder 2. Ein Überleben ohne oder mit
maximal moderaten neurologischen

Einschränkungen trat in der TTM-
Studie bei 45,8 % bzw. 47,8 % auf. In der
HYPERION-Studie war die Rate mit
10,2 % bzw. 5,7 % in den beiden Grup-
pen deutlich niedriger.

Bessere Ergebnisse in Skandinavien
Aktuell wurde zu diesem Thema die
„Targeted Hypothermia versus Targeted
Normothermia after Out-of-Hospital
Cardiac Arrest“ (TTM2)-Studie publi-
ziert [12]. Die weitaus größte randomi-
sierte Studie bisher zum Thema Hypo-
thermie schloss insgesamt 1.900 Patien-
ten nach Reanimation ein und randomi-
sierte sie zu milder therapeutischer Hy-
pothermie (33 °C) bzw. gezielter Nor-
mothermie, bei der eine Temperaturkon-
trolle nur zu Fiebervermeidung ($ 
37,8 °C) eingesetzt wurde. In der Nor-
mothermiegruppe erhielten nur 46 % ei-
ne aktive Kühlung gegenüber 95 % in
der Hypothermiegruppe.

Beim primären Endpunkt Tod nach
sechs Monaten zeigte sich kein Unter-
schied zwischen den Gruppen. Interes-
santerweise war in der TTM2-Studie
ebenso wie in der TTM-Studie, die beide
in Skandinavien durchgeführt wurden,
eine deutlich niedrigere Mortalität um
50 % zu sehen. Wieso das Überleben in
Skandinavien deutlich besser war, als in
Studien, die in anderen Teilen der Welt
durchgeführt wurden, ist unklar. Ein Er-
klärungsansatz könnte die sehr hohe Rate
an Laienreanimationen von ca. 80 % sein.

In einem kürzlich publizierten
Kommentar, inklusive Updates zu den
Leitlinien von 2021, von einer Autoren-
gruppe aus verschiedenen deutschen
Fachgesellschaften, wird aufgrund der
Unterschiede der skandinavischen Studi-
enkollektive zu deutschen Reanimati-
onskollektiven eine direkte Übertragung
der Ergebnisse zurückhaltend gesehen,
und es sollten noch weitere internationa-
le Studien abgewartet werden [13] n
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Randomisierte Studien zum Zeitpunkt der Herzkatheteruntersuchung nach Reanimation

Studie n Einschlusskriterien Intervention Primärer Endpunkt

COACT [3] 552 Komatöse Patienten (GCS , 8) mit ROSC
nach außerklinischer Reanimation,
schockbarer Initialrhythmus (Kammer-
flimmern oder ventrikuläre Tachykardie)

HKU innerhalb 120 min nach Randomisierung
HKU nach neurologischer Erholung und Verle-

gung aus der Intensivstation

Überleben nach 90 Tagen

EMERGE [6] 279 ROSC nach außerklinischer Reanimation
ohne ST-Hebungen im EKG

Sofortige HKU
Verzögerte HKU (4–96 h nach Randomisierung)

Überleben nach 180 Tagen ohne
höhergradige neurologische Defizite

PEARL [4] 99 ROSC nach außerklinischer Reanimation
ohne ST-Hebungen im EKG

HKU innerhalb 120 min nach Randomisierung
Keine HKU in den ersten 6 h nach Aufnahme

Kombinierter Endpunkt (Effizienz und
Sicherheit) bei Krankenhausentlassung

TOMAHAWK [5] 554 ROSC nach außerklinischer Reanimation
mit vermuteter kardialer Ursache
ohne ST-Hebungen im EKG

HKU so schnell wie möglich nach Aufnahme
HKU frühestens nach 24 h

Überleben nach 30 Tagen

GCS: Glasgow Coma Scale, ROSC: Return of spontaneous circulation, EKG: Elektrokardiogramm, HKU: Herzkatheteruntersuchung Tabelle: Cardio News Quelle: Fürnau

FAZIT

Hämodynamisch und rhythmisch sta-
bile Patienten und Patientinnen nach
außerklinischer Reanimation, mit ROSC
und ohne ST-Streckenhebungen im
EKG, profitieren nicht von einer sofor-
tigen Koronarangiografie.

Zum Nutzen einer milden Hypothermie
nach Reanimation ist die Datenlage
noch inkonsistent.

Nicht alle reani-

mierten Patienten

brauchen eine

sofortige Koronar-

angiografie.
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Anbindung an ein Herzklappenzent-
rum erfolgen und frühzeitig eine Inter-
vention diskutiert werden, um Folge-
schäden möglichst zu minimieren.

Therapieoptionen: Wie bereits oben
ausgeführt, existieren neben der bereits
breit etablierten „Edge-to-Edge-Repair“
und Anuloplastieverfahren innovative
Ansätze für einen minimalinvasiven or-
thotopen Klappenersatz über die Vena
femoralis, bei dem das Implantat über
Spangen im nativen Halteapparat fixiert
wird (z. B. EVOQUETM-Klappe). Eben-

falls über die Vena femoralis werden sog.
heterotope Ansätze verfolgt, bei denen
stentbasierte Prothesen in die Vena Cava
eingebracht werden und über die integ-
rierten Ventile die drucktrennende
Funktion der TK, insbesondere in fort-
geschrittenen Stadien, wiederhergestellt
wird.

Abb. 1 fasst diese Verfahren unter
Berücksichtigung von anatomischen und
pathophysiologischen Aspekten zusam-
men n
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 FAZIT
Die Zukunft der interventionellen
Trikuspidalklappentherapie hat bereits
begonnen.

Bisher nicht therapierbare, häufig
schwer kranke Patientinnen und Pati-
enten mit schwerer Trikuspidalinsuffizi-
enz erhalten inzwischen effektive und
vor allem sichere Optionen.

Die verschiedenen verfügbaren Tech-
nologien erfordern, dass Herzklappen-
zentren alle Aspekte der Erkrankung
sorgfältig aufarbeiten, um die individu-
ell am besten geeignete Therapie zu
identifizieren.

Trikuspidalklappe-- Interventionelle
Therapieverfahren sind auf dem Vor-
marsch. © SciePro/stock.adobe.com


