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SCHWERPUNKTE

der fokussierten Aktualisierung 2023 der American
Heart Association fiir erweiterte Mainahmen der
kardiovaskularen Reanimation von Erwachsenen:
Eine Aktualisierung der Leitlinien der American Heart
Association fur die kardiopulmonale Wiederbelebung
und die kardiovaskulare Notfallversorgung

Die American Heart Association dankt folgenden Personen fiir ihre Beitrage zur Erstellung
dieser Verdffentlichung: Sarah M. Perman, MD, MSCE; Jonathan Elmer, MD, MS; Carolina
B. Maciel, MD, MSCR; Anezi Uzendu, MD; Teresa May, DO; Bryn E. Mumma, MD, MAS;
Jason A. Bartos, MD, PhD; Amber J. Rodriguez, PhD; Michael C. Kurz, MD, MS; Ashish
R. Panchal, MD, PhD; Jon C. Rittenberger, MD, MS; der AHA Schreibgruppe ,fokussierte
Aktualisierung Reanimation von Erwachsenen” und dem Projektteam ,AHA-Leitlinien
Schwerpunkte der fokussierten Aktualisierungen”.

Einleitung

Der Herzstillstand ist haufig und tddlich. Jahrlich sind in den Vereinigten Staaten
bis zu 700 000 Menschen davon betroffen. MaBnahmen zur erweiterten
kardiovaskularen Reanimation (Advanced Cardiovascular Life Support,

ACLS) werden Ublicherweise eingesetzt, um ihre klinischen Ergebnisse zu
verbessern. Diese Schwerpunkte fassen die wichtigsten Anderungen und
Themen der fokussierten Aktualisierung 2023 der American Heart Association
zur erweiterten kardiovaskularen Reanimation bei Erwachsenen zusammen,
mit der die Leitlinien 2020 der American Heart Association zur Herz-
Lungen-Wiederbelebung und kardiovaskuldren Notfallmedizin Uberarbeitet
wurden. Sie basieren auf der Uberpriifung der relevanten Dokumente des
International Liaison Committee on Resuscitation (International Consensus on
Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science
With Treatment Recommendations) und der Studien, die in die systematischen
Uberpriffungen einbezogen wurden, sowie auf neu aktualisierter Evidenz, die
von der Autorengruppe eruiert wurde. Die Diskussionen der Autorengruppe
und die Uberpriifung der Evidenz wurden im Kontext des klinischen

Umfelds durchgefihrt, in dem Reanimationen auBerhalb und innerhalb

des Krankenhauses stattfinden, unter besonderer Berlcksichtigung der
medizinischen Fachkréafte, die diese ACLS-Richtlinien anwenden.
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Prozessiibersicht iiber die Entwicklung der fokussierten Aktualisierungen der Leitlinien

Bei der Entwicklung dieser Leitlinien erstellte die Autorengruppe klinische Fragestellungen zu Bevolkerung, Intervention, Vergleich

und Ergebnisformat, fihrte eine strukturierte Literaturrecherche durch, fasste die Erkenntnisse zusammen und entwickelte
Behandlungsempfehlungen unter Verwendung einer standardisierten Methodik. Jede Empfehlung wurde anhand der Standarddefinitionen
der American Heart Association einer Empfehlungsklasse und einem Evidenzgrad zugeordnet (Tabelle). Interessenkonflikte der Mitglieder
der Autorengruppe wurden offengelegt und nach den Vorgaben der American Heart Association gehandhabt.

Tabelle. Anwendung von Empfehlungsklasse und Evidenzgrad auf klinische Strategien, Eingriffe, Behandlungen oder Diagnosetests bei der
Patientenversorgung (Aktualisierung: Mai 2019)*

EMPFEHLUNGSKLASSE (STARKEGRAD) EVIDENZGRAD (QUALITAT)}

KLASSE 2a (MITTEL) Nutzen >> Risiko

Formulierungsvorschlage zum Schreiben von Empfehlungen:
e Istsinnvoll
« Kann niitzlich/effektiv/vorteilhaft sein
« \Vergleichende Wirksamkeit - Formulierungent:
- Behandlung/Strategie A wird gegeniiber
Behandlung B in der Regel empfohlen/indiziert
- Esistsinnvoll, Behandlung A gegeniiber Behandlung B vorzuziehen GRAD C-LD (Eingeschrinkte Daten)

» Randomisierte oder nicht randomisierte Beobachtungsstudien oder
Registerstudien mit eingeschrankter Planung oder Durchfiihrung

» Meta-Analysen solcher Studien

« Physiologische oder mechanistische Studien an menschlichen Individuen

GRAD C-EO (Expertenmeinung)

« Ubereinstimmende Expertenmeinung basierend auf klinischer Erfahrung

COR und LOE werden unabhdngig voneinander bestimmt (jede COR kann mit jedem
LOE kombiniert werden).

Eine Empfehlung mit LOE C bedeutet nicht, dass es sich um eine schwache Empfehlung
handelt. In Leitlinien werden viele wichtige klinische Fragen angesprochen, die fiir
klinische Studien nicht geeignet sind. Obwohl keine RCTs zur Verfiigung stehen, kann
eine sehr deutliche klinische Ubereinstimmung dariiber bestehen, dass ein bestimmter
Test oder eine bestimmte Therapie niitzlich oder wirksam ist.

*

Das Outcome oder Ergebnis des Eingriffs sollte genau angegeben werden
(ein verbessertes klinisches Ergebnis oder eine erhdhte Diagnosegenauigkeit
oder zusétzliche Prognoseinformationen).

—+

Fiir vergleichende Wirksamkeitsempfehlungen (COR 1 und 2a; nur LOE A und B) sollten
Studien, die die Verwendung von vergleichenden Verben stiitzen, direkte Vergleiche
der zu bewertenden Behandlungen oder Strategien beinhalten.

++

Die Methode zur Bewertung entwickelt sich weiter, einschlieBlich der
Anwendung standardisierter, weithin genutzter und vorzugsweise validierter
Evidenzeinstufungswerkzeuge; fiir systematische Reviews wird ein Evidenz-
Begutachtungskomitee miteinbezogen.

COR steht fiir Class of Recommendation (Empfehlungsklasse); EO fiir Expert Opinion
(Expertenmeinung); LD fiir Limited Data (eingeschrankte Daten); LOE fiir Level of Evidence
(Evidenzgrad); NR fiir Nonrandomized (nicht randomisiert); R fiir Randomized (randomi-
siert) und RCT fiir Randomized Controlled Trial (randomisierte, kontrollierte Studie).




Aktualisierte Empfehlungen

Die fur 2023 geplante Aktualisierung der ACLS enthalt sechs neue
oder aktualisierte Empfehlungen.

Koronarangiographie und Revaskularisierung bei diesen
Patientengruppen in Betracht zu ziehen.

Extrakorporale kardiopulmonale Oxygenierung

Temperaturkontrolle nach Herzstillstand

2023 (aktualisiert): Der Einsatz der extrakorporalen Herz-
Lungen-Wiederbelebung (ECPR) bei Patienten mit
Herzstillstand, die auf die Standard-ACLS nicht ansprechen,
ist bei ausgewahlten Patienten sinnvoll, wenn er im Rahmen
eines entsprechend geschulten und ausgestatteten
Versorgungssystems erfolgt.

2020 (veraltet): Es liegt nicht gentgend Evidenz vor, um die
routinemaBige Verwendung der ECPR bei Patienten mit
Herzstillstand zu empfehlen. Die ECPR kann bei ausgewahlten
Patienten mit Herzstillstand in Betracht gezogen werden,

bei denen die vermutete Ursache des Herzstillstands
wahrend einer begrenzten Dauer der mechanischen
kardiorespiratorischen Unterstltzung potenziell reversibel ist.

Warum: Seit den Leitlinien von 2020 wurden zwei randomisierte,
kontrollierte Studien veroffentlicht, in denen Patienten mit
refraktarem Herzstillstand, die mit fortlaufender Standard-
ACLS behandelt wurden, mit ECPR verglichen wurden.’? Das
Advanced Reperfusion Strategies for Refractory Cardiac
Arrest Trial (Erweiterte Reperfusionsstrategien bei refraktérem
Herzstillstand) zeigten eine verbesserte Uberlebensrate

bis zur Entlassung (43 % gegenuber 7 %) und eine bessere
6-Monats-Uberlebensrate mit neurologisch ginstigem
Ausgang (43 % gegenuber 0 %) bei Patienten, die ECPR bei
refraktéarem Herzstillstand mit defibrillierbaren Rhythmen
erhielten. Der Hyperinvasive Trial zeigte einen Vorteil bei der
30-Tage-Uberlebensrate mit gunstiger kardialer Erholung

in der Interventionsgruppe (31 gegenuber 18,2 %). Wir

raumen ein, dass diese Studien in sehr erfahrenen Zentren fur
extrakorporale Membranoxygenierung durchgefuhrt wurden und
moglicherweise nicht auf alle Einrichtungen Ubertragbar sind.

Koronarangiographie nach Herzstillstand

2023 (aktualisiert): Eine sofortige Koronarangiographie wird
bei Patienten mit wiederhergestelltem Spontankreislaufs
nach einem Herzstillstand gegenuber einer verzdgerten oder
selektiven Strategie nicht empfohlen, es sei denn, sie weisen
einen ST-Hebungsinfarkt, Schock, elektrische Instabilitat,
Anzeichen einer signifikanten Myokardschadigung oder eine
anhaltende Ischamie auf.

2020 (veraltet): Eine sofortige Koronarangiographie ist

bei ausgewahlten (z. B. elektrisch oder hdmodynamisch
instabilen) erwachsenen Patienten sinnvoll, die nach einem
auBerklinischen Herzstillstand komatds sind und bei denen
der Verdacht auf einen Herzinfarkt besteht, die aber keine ST-
Hebung im Elektrokardiogramm aufweisen.

Warum: Seit den Leitlinien von 2020 wurden vier neue
randomisierte kontrollierte Studien verdffentlicht.>¢ In diesen
Studien wurde durchweg kein Unterschied zwischen den
Interventions- (sofortige oder frihzeitige Koronarangiographie)
und Kontrollarmen festgestellt. Allerdings wurden wichtige
Patientenpopulationen von diesen klinischen Studien
ausgeschlossen. Patienten mit ST-Hebung, kardiogenem
Schock, Anzeichen signifikanter Myokardschaden, elektrischer
Instabilitdt und anhaltender Ischamie wurden ausgeschlossen
oder durften in den Notfall-Arm eingeteilt werden. Angesichts
des Mangels an herzstillstandsspezifischen Daten und der
eindeutigen Vorteile einer sofortigen Revaskularisierung bei
Patienten ohne Herzstillstand mit ST-Hebung, bei Patienten mit
akutem Koronarsyndrom mit hohem Risiko und bei Patienten
mit kardiogenem Schock empfehlen wir, eine sofortige

2023 (aktualisiert): Wir empfehlen, bei der Temperaturkontrolle
nach einem Herzstillstand eine konstante Temperatur zwischen
32 °C und 37,5 °C zu wahlen und beizubehalten.

2020 (veraltet): Wir empfehlen, wahrend des gezielten
Temperaturmanagements eine konstante Temperatur
zwischen 32 °C und 36 °C zu wahlen und beizubehalten.

Warum: Der Targeted Temperature Management 2 Trial fand
keinen Unterschied im primaren Ergebnis der zerebralen
Leistungskategorie 1 oder 2 nach 6 Monaten bei Patienten,
die auf 33 °C oder Normothermie mit frihzeitiger Behandlung
von Fieber (37,5 °C) fur 28 Stunden nach der Randomisierung
randomisiert wurden.” Gegenwartig ist das Management
einer konstanten Temperatur zwischen 32 °C und 37,5 °C eine
vernunftige Strategie. Es besteht weiterhin Konsens dartber,
dass die ideale Temperatur fur spezielle Bevolkerungsgruppen,
die im Targeted Temperature Management 2 Trial nicht
vertreten waren, unklar ist. Zum Beispiel konnten Patienten
mit Herzstillstand nicht-kardialer Atiologie oder tieferem
Koma eher von einer niedrigeren Zieltemperatur profitieren.
Wir betonen auBerdem, dass sich die Terminologie in
Richtung Temperaturkontrolle und nicht in Richtung gezieltes
Temperaturmanagement verandert hat.

Management von Krampfanfallen

2023 (neu): Bei erwachsenen Uberlebenden eines
Herzstillstands mit Elektroenzephalographie-Mustern auf dem
Iktal-Interiktal-Kontinuum kann ein Therapieversuch mit einem
nicht sedierenden Antiepileptikum sinnvoll sein.

Warum: Wahrend das Auftreten eines postanoxischen Status
epilepticus in Beobachtungsstudien mit einem schlechten
Ergebnis in Verbindung gebracht wurde, haben sich in

den letzten zehn Jahren Berichte Uber ein Uberleben mit
funktioneller Unabhangigkeit in einigen Untergruppen gehauft.
Trotz des Mangels an aussagekraftigen Beweisen geht man
davon aus, dass eine unbehandelte klinisch erkennbare
Anfallsaktivitat potenziell schadlich fur das Gehirn ist. Daher wird
die Behandlung von Anfallen auch in anderen Situationen mit
Hirnverletzungen empfohlen und ist nach einem Herzstillstand
ratsam.® Diese Empfehlung erkennt eine Einschrankung in der
vorhandenen Literatur an, ndmlich die Heterogenitat bei der
Definition des Status epilepticus. Die fokussierte Aktualisierung
2023 enthalt Kriterien fur die Definition von Krampfanfallen, um
Klinikern bei der Vereinheitlichung der Definitionen zu helfen.

Organspende

2023 (neu): Die Organspende ist ein wichtiger Aspekt, der bei
der Entwicklung und Bewertung von Versorgungssystemen
bertcksichtigt werden sollte.

Warum: Tausende sterben jahrlich, wahrend sie auf eine
Organtransplantation warten. Zahlreiche Beobachtungsstudien
zeigen, dass die Transplantatsfunktion und die Prognose der
Empfanger &hnlich sind, wenn die transplantierten Organe von
Patienten mit Herzstillstand entnommen werden, im Vergleich
zu anderen verstorbenen Spendern.®™" Die Organspende nach
einem Herzstillstand kommt also den Empfangern direkt zugute
und ist eine wichtige Intervention, die nur selten als Ergebnis
in klinischen Studien zum Herzstillstand oder als MessgroRe in
groBen Registern angegeben wird. d
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Vielfalt, Gleichstellung und Inklusion

2023 (neu): Es ist wichtig, dass Forscher Methoden entwickeln
und umsetzen, um die Reprasentation von Teilnehmern

mit unterschiedlichem Hintergrund zu verbessern und die
Genauigkeit der Berichterstattung Uber demografische Daten
der Studienteilinehmer zu erhéhen.

Warum: Die Pravalenz von Herzstillstdnden, ihre Merkmale und
ihre Behandlung unterscheiden sich je nach Geschlecht und
Rasse.’?'® Dies sind wichtige Kovariaten, die in der Literatur nicht
einheitlich dargestellt und in den meisten Interventionsstudien
nicht bertcksichtigt werden. Eine weitere Quantifizierung

dieser Unterschiede sowie die Klarung der ihnen zugrunde
liegenden Ursachen sind entscheidend fur die Entwicklung von
MaBnahmen, die diese Unterschiede beseitigen sollen.
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