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Zusammenfassung

Das Erleiden eines Herzkreislauf- und Atemstillstandes
ist das akute Sistieren der Herzkreislaufaktivitdt und der
Atmung, welches zu einer mangelnden Sauerstoffversor-
gung der Gewebe und ohne sofortige Intervention un-
weigerlich zum Tod des Patienten fiihrt. Kardiopul-
monale Reanimation ist die einzige Behandlung fiir
Herzkreislaufstillstand. Es gibt mehrere Moglichkeiten,
die Reanimationsfihigkeiten eines veterinirmedizini-
schen Teams zu verbessern und somit die Prognose fir
Kleintierpatienten mit Herzkreislaufstillstand zu opti-
mieren. Im Jahr 2012 fithrte die Reassessment Campaign
on Veterinary Resuscitation (RECOVER) Initiative eine
umfassende Literaturrecherche durch und erstellte evi-
denzbasierte Praxisrichtlinien, die die Grundlage fur die
Ausbildung und Durchfithrung der Kleintierreanimati-
on bilden. Durch ein evidenzbasiertes, standardisiertes
Vorgehen bei der Kleintierreanimation kann bei bis zu
58% der Patienten eine Riickkehr der spontanen Zirku-
lation erreicht werden, bis zu 7% der Hunde und 19%
der Katzen konnen lebend aus der Tierklinik entlassen
werden. Hunde und Katzen die einen Herzkreislaufstill-
stand unter Vollnarkose oder Sedation erleiden, haben
bessere Uberlebenschancen, sodass sich gute Reanima-
tionskenntnisse besonders im peri-andsthetischen Be-
reich auszahlen. Um jedem Patienten mit Herzkreislauf-
stillstand die bestmoglichen Uberlebenschancen zu
bieten, ist eine umfassende Reanimationsstrategie erfor-
derlich. Diese beinhaltet Priventions- und Bereitschafts-
massnahmen, Basismassnahmen wie Herzdruckmassage
und Beatmung und erweiterte Massnahmen der Reani-
mation wie die Optimierung des Patientenstatus durch
gezielte medikamentose Therapie, Herzrhythmusiiber-
wachung und antiarrhythmische Interventionen und die
Intensivpflege in der Phase der Reanimationsnachsorge.
Diese Ubersichtsarbeit fasst die wichtigsten, von der RE-
COVER Initiative empfohlenen, Reanimations-Praxis-
richtlinien fir den Kleintierpraktiker zusammen.

Schlusselworter: Herzkreislaufstillstand, Kleintier,
Reanimation, Richtlinien, Wiederbelebung
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Small animal cardiopulmonary
resuscitation (CPR) in general
practice

Cardiopulmonary arrest (CPA) is the acute cessation of
systemic perfusion and ventilation. It leads to a lack of
tissue oxygen delivery and, if not addressed quickly, will
inevitably cause death. Cardiopulmonary resuscitation
(CPR) is the only available treatment for CPA and sev-
eral opportunities exist to improve the veterinary team’s
resuscitation approach and optimize small animal CPR
patient outcomes. In 2012, the Reassessment Campaign
on Veterinary Resuscitation (RECOVER) initiative gen-
erated evidence-based clinical guidelines to form the
basis for training and practice of CPR in dogs and cats.
When employing an evidence-based, standardized ap-
proach to small animal CPR, return of spontaneous
circulation can be achieved in up to 58% of patients and
up to 7% of dogs and 19% of cats can be discharged
from the veterinary hospital alive. Survival for dogs and
cats that suffer CPA is best in patients that suffer a
peri-anesthetic arrest, so high quality CPR in the anes-
thesia patient population is of utmost importance and
expected to be the most rewarding. To ensure the best
possible outcomes for any patient suffering from CPA
and undergoing CPR, a comprehensive resuscitation
strategy is necessary, that includes preventive and pre-
paredness measures, basic life support (chest compres-
sions and ventilation), advanced life support (optimiza-
tion of the patient status by targeted drug therapy,
cardiac rhythm monitoring, and defibrillation), and
post-cardiac arrest critical care. This article summarizes
the most important RECOVER CPR guidelines for the
small animal practitioner.

Key words: cardiac arrest, cardiopulmonary resuscitation,
cat, dog, RECOVER guidelines
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Abklrzungen

CO:;: Kohlenstoffdioxid

EtCO;: Endtidales (endexpiratorisches) CO;

HKS: Herzkreislaufstillstand

1O: Intraossir

IT: Intratracheal

IV: Intravenos

RECOVER: Reassessment Campaign on Veterinary

Resuscitation

ROSC: Wiederherstellung der spontanen Herzkreislauf-

aktivitit (return of spontaneous circulation)

Einleitung

Das Erleiden eines Herzkreislauf- und Atemstillstandes
(nachfolgend zusammenfassend Herzkreislaufstillstand
(HKS) genannt) bezeichnet das akute Sistieren von
Herzkreislaufaktivitit und Atmung und stellt eine me-
dizinische Notfallsituation dar. Ohne sofortige thera-
peutische Intervention fiithrt dieser Zustand zu einer
unterbrochenen Sauerstoffversorgung der Gewebe und
in Folge ausnahmslos zum Tod des Patienten.26 Das Ziel
der kardiopulmonalen Reanimation (Herz-Lungen-Wie-
derbelebung, nachfolgend als Reanimation bezeichnet)
ist es, Organschiden zu minimieren und sowohl Gewe-
bedurchblutung als auch pulmonalen Gasaustausch
aufrechtzuerhalten, bis eine spontane Herzkreislauf-
und Atemaktivitit wieder einsetzt.

Durch adiquate Reanimation ist es bei Menschen je
nach Grunderkrankung in bis zu 75% der Fille moglich,
ein Wiedereinsetzen spontaner Herzkreislaufaktivitit
(return of spontaneous circulation, ROSC) zu errei-
chen.” Bis zu 37% aller Patienten kénnen zudem nach
erlittenem HKS erfolgreich aus dem Krankenhaus ent-
lassen werden.”® Im Gegensatz dazu war die Prognose
fur Hunde und Katzen nach HKS bis vor wenigen Jah-
ren deutlich schlechter mit ROSC Raten von hochstens
40% und Uberlebenschancen von unter 10%.3%5%97 Ein
wichtiger Grund fiir diese Unterschiede war, dass fiir
Menschen seit den 1960er-Jahren Praxisrichtlinien fiir
das Vorgehen im Falle eines HKS existierten. Richtlini-
en dieser Art ermoglichen sowohl Laien als auch medi-
zinischem Personal einheitliche Schulungen in Reani-
mation, was sich positiv auf die Patientenmortalitdt
auswirkt.34:87.88 Das Fehlen von Praxisrichtlinien und
standardisiertem Reanimationstraining hat in der Klein-
tiermedizin dagegen zu signifikanter Variabilitit in der
Durchfihrung von Reanimationsversuchen gefiihrt,
mit grosser Wahrscheinlichkeit zum Nachteil unserer
Patienten.10:40

In Anlehnung an die Humanmedizin wurden 2012 die
ersten Praxisrichtlinien fiir Kleintierreanimation von

der Reassessment Campaign on Veterinary Resuscitati-
on (RECOVER) Initiative entwickelt und publiziert.?
Die positiven Auswirkungen einer konsequenteren und
standardisierten Durchfithrung der Kleintierreanimati-
on nach RECOVER Praxisrichtlinien werden am Bei-
spiel eines amerikanischen Tierspitals deutlich, welches
ROSC Raten von bis zu 58% in Hunden und Katzen
und Uberlebenschancen von bis zu 19% in Katzen er-
zielt.38:60 Eine japanische Studie die Reanimationserfol-
ge vor der Publikation der RECOVER Praxisrichtlinien
mit Erfolgen nach deren Umsetzung vergleicht, be-
schreibt zudem mit einem RECOVER basierten Reani-
mationsansatz signifikant hohere ROSC Raten und
Uberlebenschancen.5!

Hunde und Katzen, die unter Sedation oder Vollnarko-
se einen HKS erleiden, haben bessere Uberlebenschan-
cenalskritisch kranke, multimorbide Patienten.37.39,50,60,93
Gute Kenntnisse in Kleintierreanimation lohnen sich
also insbesondere in der Kleintierpraxis, wo viele Rou-
tineeingriffe an anderweitig gesunden Patienten durch-
gefithrt werden. Vertrautheit mit den RECOVER Praxis-
richtlinien gibt betroffenen Patienten die bestmoglichen
Chancen auf eine erfolgreiche Genesung.

Die Abteilung fir Notfall- und Intensivmedizin des
Tierspitals Bern hat im Sommer 2019 eine internetba-
sierte Befragung der Schweizer Tierdrzteschaft zum
Thema Kleintierreanimation durchgefiihrt, deren voll-
stindige Ergebnisse in einer Originalarbeit in dieser
Ausgabe des Magazins verfiigbar sind. Mit 94% bietet
eine grosse Mehrheit der Schweizer Tierirzte Reanima-
tion in ithrem Arbeitsumfeld an und 81% erachten dies
als eine wichtige Fihigkeit fur den Kleintierpraktiker.
Nur etwa ein Viertel der befragten Tierdrzte sind mit
den internationalen RECOVER Praxisrichtlinien zur
Kleintierreanimation vertraut und nur 22% halten sich
in der praktischen Durchfithrung an die von der RE-
COVER Initiative empfohlenen Reanimationsmassnah-
men. Wir nehmen dies zum Anlass, die wichtigsten
Aspekte der RECOVER Praxisrichtlinien in dieser
Ubersichtsarbeit zusammenzufassen.

Kadiopulmonale Reanimation als wich-
tiges Bindeglied der Uberlebenskette

Um die Uberlebenschancen nach einem HKS zu erhé-
hen, ist eine liickenlose Patientenversorgung wichtig.
Durch rechtzeitiges und korrektes Einschreiten kann
die Prognose des Patienten positiv beeinflusst werden.?
Diese Moglichkeiten werden als Bindeglieder der Uber-
lebenskette zusammengefasst und sind in Abbildung 1
ersichtlich.® Patienten mit erhohtem Risiko fir einen
HKS sollten frithzeitig identifiziert und intensiv tiber-
wacht werden, um eine Verschlechterung schnellstmog-
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Abbildung 1: Schematische Darstellung der Uberlebenskette fiir Kleintiere

Eine kontinuierliche Betreuung ist notwendig, um Patienten mit Herzkreislaufstillstand erfolgreich zu behandeln.
Dabei symbolisiert jedes Bindeglied der Uberlebenskette eine Gelegenheit, die Uberlebenschancen zu verbessern.?
Ubersetzt mit Erlaubnis des J Am Vet Med Assoc. nach Boller et al., JAVMA (2012) 240:540-554.

lich zu erkennen und unterstiitzend eingreifen zu kon-
nen.11.6! Diese priaventiven Bemithungen konnen in der
Humanmedizin die Fille eines tatsichlich eintretenden
Herkreislaufstillstandes reduzieren.8> Gute Kenntnisse
und korrekte Durchfithrung der Basis- und erweiterten
Massnahmen der Reanimation erhéhen anschliessend
die Chancen auf ROSC.11144.80 Als letzter Schritt ist die
Postreanimationsphase wichtig, um den Patienten best-
moglich zu stabilisieren und eine Entlassung aus der
Tierarztpraxis zu ermoglichen.84

Praventionsmassnahmen, Bereit-
schaft und Friiherkennung eines
Herzkreislaufstillstandes

Falls ein Patient trotz guter Priventionsmassnahmen
einen HKS erleidet, ist es wichtig, diesen sofort zu er-
kennen und die Reanimation unverziiglich einzuleiten.
Mehrere Studien bei Mensch und Kleintier belegen, dass
unmittelbares Eingreifen und gute Vorbereitung bei
einem HKS mit einer besseren Prognose assoziiert
sind.37.60.75

Ausbildung in kardiopulmonaler
Reanimation

Das gesamte veterinirmedizinische Fachpersonal einer
Praxis sollte regelmissig an Schulungen in Kleintierre-
animation teilnehmen. Dabei ist wichtig, dass sowohl
theoretisches Wissen, als auch psychomotorische Fihig-
keiten verbessert werden.!5:69 Das Praxisteam sollte min-
destens alle 6 Monate ein Reanimationstraining absol-
vieren, um die erlernten Fihigkeiten immer wieder
aufzufrischen.48:65 Des Weiteren sollte nach jedem Rea-
nimationsversuch in der Praxis eine strukturierte Nach-

Band 162, Heft 12, Dezember 2020, 735-753, © GST | SVS

besprechung durchgefiithrt werden. Dies kann die Team-
leistung bei zukiinftigen Reanimationen verbessern und
gleichzeitig als Auffrischung dienen.20.24

Notfallwagen und kognitive Hilfsmittel
Neben gut ausgebildetem Fachpersonal ist es auch wich-
tig, dass Reanimationshilfsmittel verfiigbar und einfach
zuginglich sind. Dazu gehoren ein gut ausgeriisteter
Notfallwagen oder eine Notfallstation und kognitive
Hilfsmittel wie Reanimationsalgorithmen und Tabellen
mit Medikamentendosierungen. Ein Notfallwagen sollte
alle zur Reanimation bendétigten Medikamente und me-
dizinisches Zubehor beinhalten. Dieser muss regelmassig
gewartet werden, um sicherzustellen, dass die Gerit-
schaften einsatzbereit und die Medikamente vorhanden
und nicht abgelaufen sind. Kognitive Hilfsmittel verbes-
sern nachweislich die Einhaltung von Reanimations-
richtlinien und die Reanimationsqualitit. Diese sollten
daher gut sichtbar in der Praxis angebracht sein.61.7?

Notfallwagen oder Notfallstationen und kognitive Hilfs-
mittel sollten iiberall dort in der Praxis zuginglich sein,
wo ein HKS eintreten konnte, zum Beispiel im Bereich
der Narkoseeinleitung, im Operationssaal und im Auf-
wachraum.

Diagnose des Herzkreislaufstillstandes

Die Diagnose HKS sollte rasch gestellt werden, um den
Beginn der iiberlebensnotwendigen Reanimation nicht
zu verzdgern. Die dazu notige Patientenevaluation um-
fasst eine kurze klinische Untersuchung, welche nicht
mehr als 10-15 Sekunden dauert und sich auf freie
Atemwege, Atemaktivitit und Herzkreislaufaktivitit
(airway, breathing, circulation; ABC) konzentriert. Das
Vorliegen von Bewusstseinsverlust und Apnoe sind aus-
reichend fur die Diagnose eines HKS am nicht anésthe-
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; CPR-Algorithmus
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‘ aktivitat

‘ VF / Pulslose VT

‘ Asystole / PEA ‘

* Basismassnahmen weiterfiihren und
Defibrillator laden
* Zuriicktreten und 1 Schock verabreichen
oder prakordialer Schlag, wenn kein

* Niedrige Dosis Adrenalin und/oder Vasopressin
jeden zweiten Basismassnahmen Zyklus

* Erwdge Atropin

Defibrillator vor Ort
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+ Amiodaron oder Lidokain * Hohe Dosis Adrenalin
* Adrenalin / Vasopressin jeden zweiten Zyklus * Natriumbikarbonat Therapie
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Basismassnahmen
Wechsel des Retters fiir Thoraxkompressionen nach jedem 2-Minuten-Zyklus

| Ubersetzt und adaptiert mit Erlaubnis des Journal of Veterinary Emergency and Critical Care, 22(S1) 2012, Seite S104
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Abbildung 2: Algorithmus zur Kleintierreanimation

Das Diagramm fasst die wichtigsten Praxisrichtlinien zur Versorgung des Patienten mit Herzkreislaufstillstand zusammen.
Der gestrichelten Linie ist die korrekte Abfolge von Basismassnahmen und erweiterten Massnahmen zu entnehmen, die
bei jedem Patienten mit Herzkreislaufstillstand eingeleitet werden sollen: 1) Herzdruckmassage, 2) Beatmung, 3) Anbringen
von Uberwachungsmonitoren, 4) Legen eines vendsen Zuganges, 5) Verabreichen von Antagonisten, falls Sedativa oder
Anésthetika verabreicht wurden. Darauf folgt eine Schleife von 2-Minuten-Zyklen der Reanimation an deren Ende der Patient
reevaluiert wird und ein Wechsel des Retters fir Thoraxkompressionen erfolgt. Patienten deren Evaluation einen nicht-
defibrillierbaren Arresthrhythmus ergibt, werden mit einem weiteren 2-Minuten-Zyklus von Thoraxkompressionen, Vasopres-
soren und allenfalls Anticholinergika behandelt. Patienten mit einem defibrillierbaren Arrestrhythmus missen bevorzugt
elektrisch defibrilliert, oder falls kein Defibrillator vorhanden ist mit einem prakordialen Faustschlag behandelt werden.
PEA=pulslose elektrische Aktivitat; VF=ventrikulare Fibrillation; VT=ventrikulare Tachykardie.?’

Ubersetzt mit Erlaubnis des J Vet Emerg Crit Care (San Antonio) nach Fletcher et al., JVECC (2012) 22:5102-S131.

Band 162, Heft 12, Dezember 2020, 735-753, © GST | SVS



sierten Tier und sollte zum sofortigen Beginn der
Reanimation fithren.26:27 Pulspalpation ist eine unzu-
verldssige Massnahme zur Diagnose eines HKS. Sowohl
durch Pulspalpation als auch durch Thoraxauskultation
besteht die Gefahr wertvolle Zeit zu verlieren.? Jegliche
Verzogerung von Reanimationsmassnahmen kann sich
negativ auf die Patientenprognose auswirken und die
Risiken einer unndtigen Reanimation sind gering im
Vergleich zu den Risiken verzogerter Hilfeleistung.60Im
Zweifelsfall sollte daher immer mit Reanimationsmass-
nahmen begonnen werden.

Im Gegensatz zum wachen Tier konnen Bewusstseins-
verlust und Apnoe am anisthesierten Patienten nicht
verlisslich zur Diagnosestellung eines HKS herbeigezo-
gen werden. Wihrend der Anisthesie sollte man sich
auf die gelieferten Informationen von EKG, Kapnome-
trie und arteriellem Blutdruck verlassen.

Ubersicht der Reanimations-
massnahmen

Sobald ein HKS festgestellt wird, ist es wichtig, um Hil-
fe zu rufen und dann schnellstmoglich mit der Reani-
mation zu beginnen. Kardiopulmonale Reanimations-
massnahmen lassen sich in zwei Aspekte gliedern, 1)
Basismassnahmen und 2) erweiterte Massnahmen der
Reanimation.

Die Basismassnahmen der Reanimation haben zum
Ziel, die Gewebedurchblutung und den pulmonalen
Gasaustausch aufrechtzuerhalten. Sie setzen sich aus
Herzdruckmassage durch Thoraxkompressionen, dem
Freimachen und Sichern der Atemwege und der manu-
ellen Beatmung zusammen. Qualitativ hochwertige
Thoraxkompressionen zur Aufrechterhaltung des Blut-
flusses sind die allerwichtigste Massnahme fiir eine er-
folgreiche Reanimation, gefolgt von der Beatmung.

Diese Basismassnahmen werden wihrend des gesamten
Reanimationsversuches aufrechterhalten. Sobald genii-
gend Retter vor Ort sind, werden parallel dazu erweiter-
te Massnahmen der Reanimation eingeleitet, um die
Uberlebenschancen des Patienten zu erhéhen. Diese
beinhalten das Anbringen von Uberwachungsmonito-
ren, das Legen eines Gefisszuganges (falls nicht bereits
vorhanden), unterstiitzende medikamentelle Therapie
und, falls indiziert, elektrische Defibrillation. Erweiter-
te Massnahmen der Reanimation sollten die Weiterfiih-
rung der Basismassnahmen nie behindern.

Im Algorithmus der Abbildung 2 sind die wichtigsten

Basis- und erweiterten Massnahmen der Kleintierreani-
mation zusammengefasst.
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Basismassnahmen der Reanimation

Herzdruckmassage

Eine gut ausgefithrte Herzdruckmassage kann wihrend
eines HKS den Blutfluss aufrechterhalten und Organ-
schiden vermindern. Sowohl in der Humanmedizin als
auch in der Veterinirmedizin konnte mehrfach belegt
werden, dass sich Uberlebenschancen verbessern, wenn
die Herzdruckmassage schnellstmoglich begonnen
wird.6:31.35.37.60.94 Die Herzdruckmassage wird am ge-
schlossenen Thorax durch externe Thoraxkompressio-
nen und bei offenem Thorax (z. B. intraoperativ) durch
direkte Kompression der Ventrikel durchgefiihrt. Nach-
folgend soll nur auf die Technik der viel hdufiger durch-
gefiihrten Thoraxkompressionen eingegangen werden.

Selbst durch ausgezeichnete Thoraxkompressionen
kann nur etwa 25 bis 40% des normalen Herzzeitvolu-
mens erzeugt werden.58:91.95 Suboptimal durchgefithrte
Kompressionen erzeugen vermutlich noch schlechtere
Resultate. Die richtige Kérperhaltung und Technik, um
die Effizienz der Thoraxkompressionen zu maximieren,
ist daher von grosster Wichtigkeit.

Korperhaltung des Retters

Um vorschneller Ermiidung vorzubeugen und die best-
mogliche Kompressionskraft aufrechtzuerhalten, wird
vom Retter eine Korperhaltung eingenommen, die es
erlaubt, die Rumpfmuskulatur anstelle der rasch ermii-
denden Armmuskulatur einzusetzen. Beide Hinde soll-
ten einen fokalen Kompressionspunkt auf dem Thorax
des Patienten bilden, indem die Finger ineinander ver-
zahnt werden. Hinde, Ellenbogen und Schultern sollten
sich in einer geraden Linie iibereinander befinden, wo-
bei die Ellenbogen fixiert sind und sich nicht beugen
(Abbildung 3).26 Falls sich der Patient auf einem hohe-
ren Tisch befindet und das Durchstrecken der Ellenbo-
gen nicht moglich ist, sollte sich der Retter auf einen
Stuhl oder Hocker stellen oder den Patienten auf den
Boden umlagern.2¢

Patientenlagerung und Technik

Die wenigen verfiigbaren Studien bei Kleintieren deuten
darauf hin, dass die effizienteste Thoraxkompression
erreicht wird, wenn sich Patienten in Seitenlage befin-
den. Die Kompressionstiefe sollte /3 bis /2 der Tho-
raxbreite betragen und unabhingig von der Tierart oder
-grosse ist eine Kompressionsrate von 100 bis 120 Kom-
pressionen pro Minute anzustreben.3%.58.98

Es sollte sichergestellt werden, dass sich der Patient auf
einer festen Unterlage befindet, da eine zu weiche Lage-
rung die Effizienz der Thoraxkompressionen vermindern
kann. Um eine addquate Kompressionsfrequenz aufrecht-
zuerhalten, kdnnen visuelle oder akustische Taktmesser
eingesetzt werden (z. B. blinkende Lichtquelle, Metronom
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Abbildung 3: Korrekte Kdrperhaltung des Retters zur Aus-
flihrung von Thoraxkompressionen beim Kleintier
Thoraxkompressionen sind am einfachsten auszufiihren, wenn
sich der Retter hinter dem Patienten befindet, da dies das
Wegrutschen des Patienten verhindert. Kompressionen wer-
den unter Einsatz der Rumpfmuskulatur ausgefiihrt, dabei
bleiben die Ellenbogen gestreckt. Schultern, Ellenbogen und
Hande bilden eine gerade Linie. Beide Hande werden lber-
einandergelegt und bilden einen fokalen Kompressionspunkt
auf dem Thorax des Patienten.

oder mentales oder lautes Singen von Liedern mit einem
Tempo von 100 bis 120 Schligen pro Minute).26.53.101

Zwischen einzelnen Thoraxkompressionen muss das
Abstiitzen auf den Patienten unbedingt vermieden wer-
den. Wenn sich der Thorax wihrend der Dekompressi-
onsphase nicht in seine urspriingliche Form ausdehnen
kann, erhoht sich der intrathorakale Druck, was den
vendsen Riickfluss und damit die tiberlebenswichtige
Zerebral- und Koronardurchblutung herabsetzt.%%:102

Thoraxkompressionen werden in Zyklen von jeweils 2
Minuten durchgefiihrt. Pausen sollten dabei auf ein
Minimum reduziert werden, denn Unterbrechungen des
Blutflusses sind mit schlechteren Uberlebenschancen
assoziiert.23:30.52 Eingriffe wie die Intubation des Patien-
ten oder erweiterte Massnahmen der Reanimation wer-
den daher, wenn immer moglich, unter Weiterfithrung
der Thoraxkompressionen durchgefithrt. Nach Ablauf
eines jeden 2-Minuten-Zyklus wird der Patient reevalu-
iert. Die Evaluation beinhaltet die Pulspalpation und
Interpretation des EKGs und sollte nur in der wenige
Sekunden andauernden Pause zwischen zwei Kompres-
sionszyklen vorgenommen werden. Nach der Patiente-
nevaluation wird die Herzdruckmassage fiir einen er-
neuten 2-Minuten-Zyklus von einem anderen Retter
iibernommen, um eine ermiildungsbedingte Reduktion
der Thoraxkompressionsqualitit zu vermeiden.

Korrekte Handposition
Die Physiologie der Zirkulation wihrend der Reanima-
tion unterscheidet sich wesentlich von der der sponta-

Abbildung 4: Korrekte Handposition fiir Thoraxkompressio-
nen bei mittelgrossen- bis grossen Hunden mit runder Tho-
raxform

Thoraxkompressionen werden am hochsten Punkt des latera-
len Thorax ausgefiihrt. Dabei kann sich der Patient in rechter
oder linker Seitenlage befinden.

nen Herzkreislaufaktivitit. Es werden zwei unterschied-
liche Modelle postuliert, um den Blutfluss durch
Thoraxkompressionen zu beschreiben.!6 Der «cardiac
pump» Theorie zufolge kann durch Thoraxkompressi-
onen eine direkte Kompression der Ventrikel zwischen
den beiden lateralen Rippenbogen oder zwischen dem
Sternum und der Wirbelsdule erreicht werden. Dies er-
hoht den intraventrikuldren Druck, 6ffnet die Pulmo-
nal- und Aortenklappe, und generiert somit Blutvor-
wirtsfluss. Im Gegensatz dazu kommt der Blutfluss
gemiss der «thoracic pump» Theorie durch eine gesamt-
heitliche Erhohung des intrathorakalen Druckes wih-
rend der Thoraxkompression zustande. In den wenig
nachgiebigen grossen Arterien wird dadurch der Druck
erhoht, wihrend er in den dehnungsfihigen grossen
Venen niedrig bleibt. Durch die arteriovendse Druck-
differenz kommt ein Blutvorwirtsfluss zustande und
das Herz fungiert nach dieser Theorie lediglich als pas-
sive Leitungsfithrung. Die optimale Handposition fiir
Thoraxkompressionen hingt von der Grosse und Tho-
raxform des einzelnen Patienten ab und ldsst sich aus
diesen zwei Modellen ableiten.?’

Fiir mittelgrosse- bis grosse Hunde mit runder Thorax-
form (z.B. Labrador Retriever, Rottweiler) wird der
Blutfluss vermutlich grésstenteils durch eine Erhohung
des intrathorakalen Drucks generiert. Um diesen zu
maximieren, sollten Thoraxkompressionen bei diesen
Patienten in Seitenlage tiber dem hochsten Punkt des
lateralen Thorax ausgefiihrt werden (sieche Abbildung 4).
Im Gegensatz dazu ist es bei Hunden mit keilférmigem
Thorax (z.B. Dalmatiner, Windhunde) wahrscheinlich
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Abbildung 5: Korrekte Handposition fiir Thoraxkompressionen
bei mittelgrossen- bis grossen Hunden mit keilférmigem
Thorax

Thoraxkompressionen werden direkt iber dem Herzen aus-
gefuhrt. Dabei kann sich der Patient in rechter oder linker
Seitenlage befinden.

moglich, eine Kompression der Ventrikel zwischen den
Rippenbdgen zu erzielen. Thoraxkompressionen sollten
daher direkt Giber derjenigen Stelle ausgefiithrt werden,
an der anatomisch das Herz erwartet wird (siche Abbil-
dung 5). Bei Hunden mit ventrodorsal abgeflachtem
Brustkorb (z. B. Bulldoggen) kénnen Thoraxkompressi-
onen in Riickenlage tiber dem Sternum ausgefithrt wer-
den (gezeigt in Abbildung 6).

Kleine Hunde und Katzen haben eine weniger steife
Thoraxwand, und eine direkte Kompression der Vent-
rikel durch Thoraxkompressionen direkt iber dem Her-
zen sollte angestrebt werden. Kompressionen bei kleinen
Hunden und Katzen kénnen, wie bei mittelgrossen- bis
grossen Hunden oben beschrieben, mit einer zweihin-
digen Technik durchgefithrt werden. Alternativ kann
man bei sehr kleinen Tieren eine einhdndige Technik
anwenden. Bei dieser wird, wie in Abbildung 7 gezeigt,
die komprimierende Hand ventral um das Sternum des
Patienten gelegt und mit dem Handballen die Kompres-
sion ausgefiihrt. Die nicht-dominante Hand kann dorsal
zur Stabilisierung des Patienten dienen.

Sichern der Atemwege und Beatmung
Langandauernde Hypoximie und Hyperkapnie konnen
die Uberlebenschancen der Patienten vermindern und
sollten unbedingt vermieden werden.4%190 Sobald die
Herzdruckmassage begonnen wurde, sollten Patienten
daher schnellstmoglich auch beatmet werden. Grund-
sitzlich kann zwischen Beatmungsstrategien des intu-
bierten und des nicht-intubierten Patienten unterschie-
den werden.
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Abbildung 6: Korrekte Handposition fir Thoraxkompressionen
bei Hunden mit ventrodorsal abgeflachtem Thorax
Thoraxkompressionen werden in Dorsallage tiber dem Ster-
num ausgefihrt.

Beatmung des intubierten Patienten

Nur der intubierte Patient ldsst sich ohne Unterbrechung
der Thoraxkompressionen effizient beatmen. Stehen ein
Endotrachealtubus, Laryngoskop und mindestens zwei
Personen zur Reanimation zur Verfiigung, sollte daher
jeder Patient mit HKS intubiert werden.2745 Um Unter-
brechungen des Blutflusses zu vermeiden, werden Pati-
enten wenn immer moglich in Seitenlage und unter
Fortfithrung der Thoraxkompressionen intubiert. Die
Intubation in Seitenlage kann einige Ubung erfordern
und es ist fur jeden Tierarzt und tiermedizinischen Pra-
xisassistenten empfehlenswert, diese gelegentlich an
Patienten, welche fiir Routineeingriffe intubiert werden,
zu trainieren. Es ist allerdings entscheidend wichtig, dass
die endotracheale Intubation korrekt erfolgt und eine
kurze Umlagerung in Sternallage kann daher in Patien-
ten mit herausfordernder Anatomie der oberen Atem-
wege (z. B. brachycephale Patienten, Katzen) notig sein.

Sobald der Patient erfolgreich intubiert ist, wird die Tu-
busmanschette aufgeblasen und der Tubus mit Gauze
fixiert (z. B. hinter den Ohren oder am Oberkiefer). Die
positive Druckbeatmung sollte dann mittels eines Am-
bubeutels mit 10 Atemstdssen pro Minute durchge-
fuhrt werden. Ein Atemzugvolumen von ungefihr 10
ml/kg Gber eine Inspirationszeit von 1 Sekunde ist
anzustreben.?’44 Wenn die Moglichkeit zur zusitzli-
chen Sauerstoffgabe besteht, sollte der Patient mit 100%
Sauerstoff beatmet werden.27:44

Eine Hyperventilation des Patienten sollte unbedingt
vermieden werden. Die dadurch entstehende arterielle
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Abbildung 7: Technik der einhédndigen Thoraxkompressionen
bei Katzen und sehr kleinen Hunden

Die Hand wird ventral um das Sternum des Patienten gelegt
und der Handballen zur Kompression benutzt.

Hypokapnie fithrt zu einer zerebralen Vasokonstriktion
und kann die Gehirndurchblutung und damit die Er-
folgschancen der Reanimation herabsetzen. Des Weite-
ren wird der intrathorakale Druck bei der Applikation
eines jeden positiven Atemstosses erhoht, was die Effi-
zienz der Thoraxkompressionen beeintrichtigt.3.26.27

Beatmung des nicht-intubierten Patienten

Steht kein Endotrachealtubus oder nur eine ungeniigen-
de Anzahl von Rettern zur Verfiigung, kann eine Mund-
zu-Schnauze Atemspende durchgefiihrt werden. Dazu
wird der Patient in Seitenlage belassen, wihrend Thorax-
kompressionen zur Verabreichung der Atemstdsse zwin-
gend unterbrochen werden miissen. Es werden jeweils 30
Thoraxkompressionen durchgefithrt (mit einer Fre-
quenz von 100 bis 120 pro Minute wie oben beschrieben),
gefolgt von 2 Atemstossen in rascher Folge, gefolgt von
sofortiger Wiederaufnahme der Thoraxkompressio-
nen. Die Sequenzen von alternierenden 30 Thoraxkom-
pressionen und 2 Atemstossen werden fir einen vollen
2-Minuten-Zyklus aufrechterhalten. Nach Ablauf der zwei
Minuten wird der Patient reevaluiert und falls notig ein
weiterer 2-Minuten-Zyklus von 30:2 Reanimation begon-
nen.2’#4 Um Atemstosse effizient zu verabreichen muss
der Retter die Schnauze des Patienten fest umschliessen
und seinen Mund so um dessen Nasenlocher legen, dass
ein luftdichter Verschluss entsteht (Abbildung 8). Dabei
sollte der Kopf des Patienten auf dem Boden belassen und
der Nacken ausgestreckt werden, um ein Abknicken der
Atemwege zu verhindern.2¢ Der Atemstoss wird dann
durch kriftiges Einblasen von Luft in die Nasenlocher
appliziert, bis sich der Thorax des Patienten sichtbar er-

Abbildung 8: Mund-zu-Schnauze Atemspende am nicht-intu-
bierten Patienten

Der Retter kniet hinter dem Patienten, beugt sich zur Atemspen-
de zu dessen Kopf hinunter und streckt diesen, um die Atemwe-
ge des Tieres nicht abzuknicken. Die Schnauze des Patienten
wird mit einer Hand fest umschlossen, der Mund des Retters
umschliesst die Nasenlocher des Patienten. Zwei Atemstdsse
werden dann in rascher Folge appliziert und danach die Tho-
raxkompressionen sofort wieder aufgenommen.

hebt. Ein zweiter Atemstoss wird unmittelbar nach dem
ersten verabreicht und die gesamte Beatmungszeit bis zur
Wiederaufnahme der Thoraxkompressionen sollte weni-
ger als 5 Sekunden betragen.

Alternativ zur Mund-zu-Schnauze Atemspende kann der
nicht-intubierte Patient mit einer eng anliegenden Gesichts-
maske beatmet werden (sieche Abbildung 9). Dabei gilt zu
beachten, dass die Gummimembran der Gesichtsmaske die
kompletten Lefzen eng umschliesst und die Maske mit
beiden Hinden in Position gehalten wird, damit eine effi-
ziente Verabreichung des Atemstosses gewihrleistet werden
kann.* Auch die Beatmung mittels Gesichtsmaske wird im
Verhiltnis von 30:2 Thoraxkompressionen zu Atemstossen
durchgefithrt und die Thoraxkompressionen miissen zur
Beatmung unterbrochen werden. Da es durch undichte
Masken zu ungeniigender Oxygenation des Patienten kom-
men kann, sollte die Beatmung mittels Gesichtsmaske mit
100% Sauerstoff erfolgen.*>

Erweiterte Massnahmen der
Reanimation

Erweiterte Reanimationsmassnahmen werden dann be-
gonnen, wenn alle Basismassnahmen bereits ausgefithrt
werden und sollen diese nicht behindern.

Patientenuberwachung
Elektrokardiogramm (EKG)
Das frithe Anbringen eines EKGs wihrend der Reani-
mation ist sehr wichtig, da der zugrunde liegende Herz-
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Abbildung 9: Beatmung des nicht-intubierten Patienten mit-
tels enganliegender Gesichtsmaske und Ambubeutel

Um einen luftdichten Schluss und effiziente Beatmung zu
gewahrleisten muss die Gummimembran der Gesichtsmaske
die gesamten Lefzen des Patienten miteinbeziehen.

rhythmus des Patienten die optimalen weiterfithrenden
Reanimationsmassnahmen diktiert (siche Algorithmus
in Abbildung 2). Kardiale Arrestrhythmen kénnen in
zwei Kategorien unterteilt werden: nicht-defibrillierbare
und defibrillierbare Rhythmen (siche Abbildung 10).
Zu den nicht-defibrillierbaren Rhythmen gehoren Asys-
tole und pulslose elektrische Aktivitit (PEA). Defibril-
lierbare Arrestrhtyhmen beinhalten pulslose ventrikuli-
re Tachykardie (PVT) und ventrikulidre Fibrillation (VF).
Nach erfolgter EKG Diagnose wird sofort die Herzdruck-
massage wieder aufgenommen. Zusitzlich werden Pati-
enten mit nicht-defibrillierbaren Rhythmen durch me-
dikamentelle Therapie unterstiitzt und jene mit
defibrillierbaren Rhythmen elektrisch defibrilliert.27.80

Aufgrund der Storungsanfilligkeit kann ein EKG nur in-
terpretiert werden, wenn keine Thoraxkompressionen
stattfinden. Die Ableitungen sollten nur dann evaluiert
werden, wenn ein 2-Minuten-Zyklus der Herzdruckmas-
sage zu Ende ist und durch den Wechsel des Retters die
Thoraxkompressionen sowieso unterbrochen werden miis-
sen. Die PEA kann sich auf dem EKG wie ein Sinusrhyth-
mus darstellen, der Herzmuskel ist aber nicht in der Lage,
das elektronische Signal in eine effektive Muskelkontrak-
tion umzuwandeln und es wird daher kein Blutfluss und
kein palpierbarer Puls generiert. Um PEA korrekt zu dia-
gnostizieren, ist es daher wichtig, wihrend der Unterbre-
chung der Thoraxkompressionen nicht nur das EKG zu
evaluieren, sondern auch den Puls zu palpieren.

Die hiufigsten Arrestrhythmen beim Kleintier sind die
nicht-defibrillierbare Asystole und PEA. Defibrillierbare
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Rhythmen machen jeweils nur 21% beim Hund und 16%
bei der Katze aus.38 Sollte kein EKG in der Praxis vorhan-
den sein, ist es akzeptabel von einem nicht-defibrillier-
baren Rhythmus auszugehen und zusitzlich zu den
Reanimationsbasismassnahmen empirisch medikamen-
telle Therapie zu verabreichen (siehe unten).38

Endexpiratorisches (endtidales) CO;
Endexpiratorisches CO; (EtCO3) kann mittels Kapno-
metrie oder Kapnografie kontinuierlich und nicht-invasiv
gemessen werden, wobei der resultierende Wert sowohl
vom Herzminutenvolumen, als auch vom Atemminuten-
volumen abhingt. Bei konstanter Beatmung kann EtCO»
wihrend der Reanimation daher wichtige Informationen
zum Blutvorwirtsfluss und der Effizienz der Herzdruck-
massage liefern.!27 Ein EtCO; von mindestens 15 mmHg
ist ein Indiz fiir qualitativ akzeptable Thoraxkompressi-
onen und sollte als Minimalwert angestrebt werden
38,3941, Falls dieser Wert nicht erreicht wird, muss unbe-
dingt versucht werden, die Thoraxkompressionen zu
verbessern oder andere Griinde fiir einen tiefen Wert
(z.B. Fehlintubation, Hypovoldmie, Pneumothorax, etc.)
auszuschliessen. Beim Eintreten von ROSC ist zu erwar-
ten, dass das EtCO; parallel zum Blutfluss plotzlich sig-
nifikant ansteigt. Eine rasche Zunahme des EtCO; kann
somit ein wertvoller Hinweis sein, dass spontane Herz-
kreislaufaktivitit vorhanden ist.82

Pulsoximetrie und Blutdruckmessungen

Sowohl Pulsoximeter als auch oszillometrische und Ultra-
schall-Doppler basierte Blutdruckmessgerite sind wihrend
der Reanimation nicht von Nutzen. Aufgrund der Bewe-
gungsartefakte und ungeniigendem Pulsdruck liefern sie
keine zuverldssigen Messdaten. Da sie Retter von wichtige-
ren Massnahmen ablenken konnen, sollte von ihrer Nut-
zung wihrend der Reanimation abgesehen werden. Sind
sie zum Zeitpunkt des HKS bereits am Tier im Einsatz (z.B.
unter Vollnarkose) konnen sie belassen werden und liefern
ab Eintreten von ROSC wieder wertvolle Daten, die der
weiteren Patientenstabilisierung dienen konnen.

Medikamentelle Therapie

Die medikamentelle Therapie von Patienten mit HKS
hingt von deren Arrestthythmen und Vorbehandlungen
ab. Nicht-defibrillierbare Rhythmen sind mit Vasopresso-
ren und gegebenenfalls mit Anticholinergika zu behandeln,
wihrend Patienten mit defibrillierbaren Rhythmen even-
tuell von Antiarrhythmika profitieren. Je nach Anamnese
und Vorbehandlung kénnen auch Sedationsantagonisten,
intravenose Fliissigkeitsboli oder eine alkalinisierende The-
rapie indiziert sein (siche unten). Tabelle 1 fasst hiufig
gebrauchte Medikamente und Dosierungen zusammen.

Verabreichungsarten von Medikamenten
Medikamente werden wihrend der Reanimation bevor-
zugt intravends (IV) oder intraossir (I0) verabreicht,
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Arrestrhythmen

Defibrillierbare Rhythmen

Nicht-defibrillierbare Rhythmen

-

Ventrikulire Fibrillation

Pulslose elektrische Aktivitéit

Abbildung 10: Ubersicht liber kardiale Arrestrhythmen

Zu den defibrillierbaren Rhythmen gehéren pulslose ventrikulare Tachykardie und ventrikulare Fibrillation. Die nicht-defibril-
lierbaren Rhythmen beinhalten Asystole und pulslose elektrische Aktivitat. Pulslose ventrikulare Tachykardie und pulslose
elektrische Aktivitat konnen nur diagnostiziert werden, wenn ein entsprechender EKG Rhythmus vorliegt und KEIN Puls

palpiert werden kann.

PEA=pulslose elektrische Aktivitat; PVT=pulslose ventrikulare Tachykardie; VF=ventrikulare Fibrillation

wobei das Legen eines Zuganges nicht mit den Basis-
massnahmen der Reanimation interferieren sollte.68
Falls kein IV oder IO Zugang moglich ist, konnen Va-
sopressoren und Anticholinergika auch intratracheal
(IT) verabreicht werden. Dazu wird ein langer, kleinlu-
miger Katheter (z.B. Urinkatheter) verwendet, welcher
durch den Endotrachealtubus geschoben werden kann.?’
Die zu verabreichenden Medikamente werden mit
Kochsalzlsung verdiinnt, um das Volumen zu erhohen,
und der tracheale Katheter wird anschliessend mit Luft
nachgespiilt. Kristalloide oder kolloide Fliissigkeitsboli
dirfen wegen ihres sehr grossen Volumens nie intratra-
cheal verabreicht werden.

Vasopressoren

Da wihrend der Reanimation auch mit idealen Thorax-
kompressionen nur ein Bruchteil des normalen Herzmi-
nutenvolumens erreicht werden kann, ist es wichtig, den
Blutfluss von der Peripherie zu den lebenswichtigen
Organen umzuverteilen. Dies wird mittels Vasopresso-
ren erreicht, die durch periphere Vasokonstriktion eine
Zentralisation des Kreislaufes herbeifithren und damit
die Koronar- und Zerebraldurchblutung erhéhen.63 Die

zwei am haufigsten eingesetzten Vasopressoren sind Ad-
renalin und Vasopressin.

Adrenalin ist ein Katecholamin, welches Effekte auf die
a-1, B-1 und -2 Rezeptoren hat. Davon scheinen vor
allem die a-1 Effekte wihrend der Reanimation von Vor-
teil zu sein.*27! Adrenalin ist ein kurzwirksames Medi-
kament und seine Verabreichung sollte daher alle 4 Mi-
nuten (nach jedem zweiten 2-Minuten Reanimationszyklus)
wiederholt werden.?’ Initial sollte eine niedrige Dosie-
rung von 0,01 mg/kg IV/IO verabreicht werden, da zu
hohe Dosen mit einer hoheren Sterblichkeitsrate assozi-
iert sind.?® Bei linger andauernder Reanimation (>10
Minuten) kann eine hohe Adrenalindosis von 0,1 mg/kg
IV/IO in Betracht gezogen werden. Adrenalin kann
auch, wie oben beschrieben, intratracheal verabreicht
werden. Allerdings sollte die Dosierung dann verdoppelt
werden (0,02 mg/kg als tiefe und 0,2mg/kg IT als hohe
Dosis).5%73

Alternativ zu Adrenalin kann auch Vasopressin alle 4
Minuten eingesetzt werden. Die empfohlene Dosierung
betrigt 0,8 U/kg IV/IO oder IT.13:27 Ein potenzieller
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Vorteil von Vasopressin ist seine Wirkung an V1 Rezep-
toren, welche in azidimischer Umgebung besser auf-
rechterhalten ist als die Effekte der Katecholamine an
a-1 Rezeptoren.5: 13

Anticholinergika

Atropin ist das am hiufigsten untersuchte Parasympa-
tholytikum bei Patienten mit HKS.47 Nur wenige Stu-
dien sind in der Lage, einen positiven Effekt der Atro-
pintherapie nachzuweisen, aber es gibt ebenso keine
Hinweise auf schwerwiegende Nebeneffekte. Atropin
mit einer einmaligen Dosis von 0,04 mg/kg IV/10, kann
daher bei Hunden und Katzen mit HKS in Betracht
gezogen werden.2%-72 Besonders bei Patienten mit Asys-
tolie oder PEA mit hohem Verdacht auf erhohten Vago-
tonus ist die Anwendung von Atropin sinnvoll.27:80 Bei
der IT Verabreichung sollte die Dosierung erhoht werden
(0,08 bis 0,2 mg/kg).72

Antiarrhythmika

Die Therapie der Wahl fur defibrillierbare Arrestrhyth-
men ist die elektrische Defibrillation (siehe unten).27.80
Patienten mit defibrillationsresistenten Arrhythmien
(>5 erfolglose Versuche) profitieren aber vermutlich von
zusitzlicher medikamenteller Therapie. Amiodaron
(2,5-5 mg/kg IV/10O) ist dabei das Medikament der

Ubersichtsarbeiten | Reviews

Wahl. Wenn kein Amiodaron zur Verfiigung steht, kann
Lidokain zur Therapie von defibrillationsresistenten
Arresthrhythmen angewendet werden (2mg/kg IV/
10).1.21.22,27.83 Anaphylaktische Reaktionen beim Hund
sind bei Amiodaronpriparaten mit Polysorbat Trigerlo-
sungen moglich und falls ROSC erzielt werden kann,
sollten Patienten anschliessend auf mogliche Nebenwir-
kungen beobachtet werden.!?

Sedationsantagonisten

Wenn Hunden oder Katzen kurz vor Erleiden des HKS
antagonisierbare Andsthetika, Analgetika, oder Sedativa
verabreicht wurden, sollten diese antagonisiert wer-
den.26.27 Naloxon (0,04 mg/kg IV/IO) kann verabreicht
werden um Opioide zu antagonisieren, Flumazenil (0.01
mg/kg IV/1I0) wird zur Antagonisierung von Benzodi-
azepinen eingesetzt und Atipamezol (0,1 mg/kg IV/1O)
oder Yohimbin (0,1 mg/kg IV/1O) reversieren die Wir-
kung von a-2 Agonisten wie (Dex)medetomidin und
Xylazin.26

Fliissigkeitstherapie

Intravenose Flussigkeitstherapie wird immer noch sehr
hiufig wihrend der Kleintierreanimation eingesetzt.
Diese sollte jedoch nur bei denjenigen Patienten zum
Einsatz kommen, bei denen Hypovolimie vermutet
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Tabelle 1: Ubersicht und Dosierungen der am haufigsten gebrauchten Medikamente wahrend der Reanimation von Hund und Katze

Volumina sind basierend auf dem Kérpergewicht in Milliliter angegeben, um Rechenfehler zu minimieren.

Korpergewicht (kg) 2,5 b 10 15 20 25 30 35 40 45 50
Medikament Dosierung ml ml ml ml ml ml ml ml ml ml ml
Do TN 0,01 mg/kg 0.03 | 0,05 01 0,15 0,2 0,25 0,3 0,35 0,4 0,45 0,5
o= (1mg/ml)
S0
3 < Vasopressin
o=
8 _g (20 1E/ml) 0,81E/kg 01 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0 1,2 1,4 1,6 1,8 2,0
g o
=
(= Atropin
©
=< (1mg/mi) 0,04mg/kg 01 0.2 0,4 0.6 0.8 1,0 1,2 1,4 1,6 1,8 2,0
@© .
-*é‘ LA IR 2,5mg/kg 0,1 0,25 0,5 0,75 1,0 1,25 1,5 1,75 2,0 2,25 2,5
= (50mg/ml)
S
<
= . .
2 leookaln 2mglkg 0,25 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 3,5 4,0 4,5 5,0
< (2%)
Naloxon
o 8 (0,4mg/ml) 0.04mg/kg 025 | 05 | 10 | 15 | 20 | 25 | 30 | 35 | 40 | 45 | 50
S .
2s Flumazenil 0,01 mg/kg 0,25 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 3,5 4,0 4,5 5,0
3 o (0,1 mg/ml)
D o
w c A
& Atipamezol 100 meg/kg 0,06 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1,0
(5mg/ml)
= Extern
hel ; 4-6J/kg 10 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
= monophasisch (J)
5
“=
a Extern 2-4J/k 5 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
biphasisch (J) 9
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wird. Ein HKS alleine stellt keine Indikation fir Flissig-
keitstherapie dar. Die Bolusverabreichung von Schock-
volumina intravendser Flussigkeit erhoht den rechtsatri-
alen Druck und kann somit in normovoldmischen
Tieren die zur Erlangung von ROSC wichtige Koronar-
und Zerebraldurchblutung herabsetzen.25:2992 In Patien-
ten mit vorbestehender Hypovolimie trigt die Verabrei-
chung von intravendser Flussigkeit hingegen dazu bei,
den Herzauswurf und die Gewebedurchblutung zu er-
hohen, und ist in solchen Fillen gerechtfertigt.?”

Natriumbikarbonat Therapie

In Patienten mit linger bestehendem HKS (>10-15 Mi-
nuten) kommt es durch den reduzierten Blutfluss zu
einer metabolischen Azidose. Die entstehende Azidi-
mie kann Vasodilatation, Myokarddepression und redu-
ziertes Ansprechen auf Katecholamine zur Folge ha-
ben.#:57 Studien zum Nutzen von Natriumbikarbonat
wihrend der Reanimation fallen widerspriichlich aus
und diese Therapie sollte nur in Patienten mit langan-
haltendem HKS oder nachgewiesener schwerer Azida-
mie (pH<7,0) in Betracht gezogen werden.8:26.27.74.96
Falls notig, wird Natriumbikarbonat mit einer Dosis von
1mEq/kg verdiinnt IV verabreicht.2?

Glukokortikoide

Wihrend mehrere humanmedizinische und eine vete-
rindrmedizinische Studie eine Assoziation zwischen
besseren Uberlebenschancen und der Administration
von Glukokortikoiden wihrend der Reanimation auf-
zeigen, demonstrieren andere Studien keinen Uberle-
bensvorteil, sondern vermehrtes Auftreten von Neben-
wirkungen.26.3%57.62.86 ITn Hunden ist beschrieben, dass
bereits eine einmalige Verabreichung hoch dosierter
Glukokortikoide zu schwerwiegenden Folgen wie gast-
rointestinaler bakterieller Translokation, Ulzerationen
und Blutungen fithren kann.5578 Diese bekannten Risi-
ken iberwiegen den Nutzen von Glukokortikoiden
wihrend der Reanimation und deren routinemissige
Anwendung wird daher nicht empfohlen.??

Elektrische Defibrillation

Frithzeitige Defibrillation von Hund und Mensch ist
mit hoheren Uberlebenschancen assoziiert. Patienten
mit defibrillierbaren Arrestrhythmen sollten, wenn im-
mer moglich, elektrisch defibrilliert werden.38.56

Zur elektrischen Defibrillation sind monophasische
und biphasische Defibrillatoren erhiltlich. Sie unter-
scheiden sich dadurch, dass bei monophasischen Geri-
ten der Stromfluss unidirektional von einem Paddle
zum anderen stattfindet, wohingegen bei biphasischen
Geriten der Fluss zuerst von einem Paddle zum anderen
stattfindet, dann reversiert wird und zum ersten Padd-
le zuriickfliesst. Biphasische Defibrillatoren sind mo-
nophasischen vorzuziehen, da sie ventrikulire Fibrilla-

tion effizienter terminieren.8® Fir monophasische
Defibrillatoren sollte eine Energiedosis von 4-6]/kg und
fur biphasische eine von 2-4]/kg benutzt werden.?’
Wenn eine weitere Defibrillation notwendig ist, kann
die Energiedosis einmalig um 50% erhoht werden.2627

Es ist wichtig die Unterbrechung der Herzdruckmassage
zur Defibrillation so kurz wie moglich zu halten. Nach
Identifikation eines defibrillierbaren Rhythmus werden
Thoraxkompressionen sofort wieder aufgenommen bis
der Defibrillator geladen ist. Sobald das Gerit einsatz-
bereit ist, wird der Patient in Dorsallage verbracht und
die geladenen Paddles links und rechts am lateralen
Thorax auf Hohe des Herzens angesetzt.2? Zuvor sollte
eine ausreichende Menge Defibrillatorgel auf die Paddles
aufgetragen werden um die Ankopplung und den Fluss
der Energie durch das Myokard zu maximieren.?’ Die
Paddles sollten zudem so kriftig wie moglich an den
Thorax gedriickt werden, sodass der Patient letztlich nur
noch mittels den Paddles in Dorsallage fixiert wird, wih-
rend Hilfspersonen den Patienten loslassen. Die Ab-
sicht, die Paddles zu entladen wird mit einem Komman-
do wie «Clear» oder «Achtung — alle weg!» angekiindigt
und allen Personen im Raum wird die Gelegenheit ge-
geben, sich von Patient und Behandlungstisch zu ent-
fernen.?” Der defibrillierende Retter muss sich vergewis-
sern, dass das gesamte Team inklusive er selber den
Patienten oder dem Behandlungstisch nicht beriihrt,
bevor er die Paddles entlidt.2” Alkohol darf nie zur
Paddleankopplung verwendet werden, da er entziindbar
ist und der Patient bei der Defibrillation Feuer fangen
konnte.2” Nach erfolgter Defibrillation wird die Herz-
druckmassage sofort fir einen kompletten 2-Minu-
ten-Zyklus fortgefiithrt. Das EKG wird dann nach Ende
dieses 2-Minuten-Zyklus reevaluiert.!4

Wenn in der Praxis kein Defibrillator zur Verfugung
steht, kann bei defibrillierbaren Rhythmen nebst Rea-
nimationsbasismassnahmen ein prikordialer Faust-
schlag und die Therapie mit Amiodaron oder Lidokain
versucht werden, wobei deren Wirksamkeit als alleinige
Therapie unklar ist.

Postreanimationsphase

Nur zwanzig Prozent aller Hunde und Katzen, die nach
einem HKS ROSC erreichen, konnen auch erfolgreich
nach Hause entlassen werden.3” Dies zeigt, dass die Pha-
se der Reanimationsnachsorge ein wichtiges Bindeglied
der Uberlebenskette ist und Gelegenheit bietet zahlrei-
che Leben zu retten.”2¢ Die Prognose eines Patienten
nach HKS ist multifaktoriell und ist abhingig von der
Grundursache, von Komorbidititen, sowie vom Aus-
mass der erlittenen ischdmischen Schiden wihrend der
Reanimation und der Reperfusionsschiden nach erfolg-
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tem ROSC.2¢ Zu guter Letzt ist die Uberlebensrate in
der Tiermedizin ebenso beeinflusst durch die Entschei-
dung des Besitzers tiber die Euthanasie seines Tieres.37.60

Sollten sich Besitzer fir eine Weiterversorgung ihres
Tieres entscheiden, ist es wichtig, Herausforderungen
der Reanimationsnachsorge zu kennen. Die Postreani-
mationsphase wird bestimmt durch anoxische Gehirn-
schiden, post-ischimische Myokarddysfunktion, die
systemische Reaktion auf Ischimie und Reperfusion
(Sepsis-dhnliche, systemische Entziindungsreaktion) und
die zugrundeliegenden, vorbestehenden Krankheitspro-
zesse.t” Die einzelnen Faktoren sind individuell unter-
schiedlich stark ausgeprigt und somit ist auch das klini-
sche Bild des Postreanimationspatienten variabel und
reicht von sehr stabilen Patienten bis zu Patienten mit
Multiorganversagen. Eine Universalmethode zur Reani-
mationsnachsorge ist daher nicht verfugbar, vielmehr
muss jeder Patient engmaschig tiberwacht und die The-
rapie den individuellen Symptomen angepasst werden.

Sobald ROSC erreicht wurde, miissen eine gute Zirku-
lation und Normoximie sichergestellt werden, um einen
erneuten Herkreislaufstillstand zu vermeiden. Erreicht
werden kann dies durch intravendse Flissigkeitsboli,
Vasopressoren, manuelle Beatmung und Sauerstoffsup-
plementation. Uberwachungsmodalititen wie Pulsoxi-
metrie oder indirekte Blutdruckmessungen sind nun
hilfreich, um den kardiovaskuliren Status des Patienten
einzuschitzen und die Therapie anzupassen. Allfillige
signifikante Verdnderungen im Elektrolyt- oder Siu-
re-Basen-Haushalt, metabolischer (z. B. Hypoglykimie)
oder himatologischer Natur (z.B. Animie) sollten
schnellstmoglich identifiziert und behoben werden.

Zur himodynamischen Stabilisation orientiert man sich
an den Therapieprinzipien fir Patienten mit schwerer
Sepsis oder septischem Schock.2876 Ein mittlerer Blut-
druck von 80 mmHg sollte angestrebt werden, um eine
optimale Durchblutung des Grosshirns nach einer Pha-
se der Anoxie zu gewihrleisten.27.89 Erreichen kann man
dieses Ziel durch eine Kombinationstherapie mit isoto-
nen Kristalloidlésungen, um eine allfillige Hypovola-
mie zu beheben, und falls notig durch die Verabreichung
von Vasopressoren und positiven Inotropika.27.84

Einhergehend mit der himodynamischen Stabilisation
sollte die Atmung des Patienten optimiert werden. An-
dauernde Hypoxdmie kann Organschiden verschlim-
mern, wihrend Hyperoxdmie durch die Bildung von
reaktiven Sauerstoffradikalen neuronale Schiden her-
vorrufen kann.66.77 Ebenso nachteilig kann sich Hyper-
kapnie durch erhohte Zerebraldurchblutung und erhéh-
ten Hirndruck auswirken, andererseits kann Hypokapnie
zu einer Vasokonstriktion und Minderdurchblutung des
Gehirns fithren.27.84 Ziel der respiratorischen Stabilisa-
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tion ist daher die Aufrechterhaltung von Normoximie
(arterieller Sauerstoffpartialdruck von 80-100mmHg
oder periphere Sauerstoffsittigung von 94-96%) und
Normokapnie (arterieller CO; Partialdruck von 32-
43 mmHg beim Hund und 26-36 mmHg bei der Kat-
ze).2784 Um dies zu gewihrleisten, sollten komatose
Postreanimationspatienten solange mit positiver Druck-
beatmung versorgt werden, bis eine stabile Spontanat-
mung wieder einsetzt. Sauerstoffsupplementation wird
dabei nach Bedarf titriert. Oxygenation und Ventilation
des Patienten sollten idealerweise durch arterielle Blut-
gasanalyse Uiberwacht werden. Falls dies nicht moglich
ist, konnen Pulsoximeter und EtCO; stellvertretend
eingesetzt werden.

Sobald der Patient kardiovaskuldr und respiratorisch
stabilisiert ist, sollten neuroprotektive Massnahmen er-
griffen werden, um trotz erlittener zerebraler Hypoxie
eine moglichst gute neurologische Funktion zu errei-
chen. Dies ist von Bedeutung, weil ein Grossteil der
neurologischen Schiden sich nach ROSC entwickelt und
nicht wihrend des eigentlichen HKS. Bei Menschen und
Kleintieren konnen nach erfolgreicher Reanimation bes-
sere neurologische Resultate beobachtet werden, wenn
die Korperkerntemperatur unter dem physiologischen
Normalwert gehalten wird.2:12:46.54 Eine Zielkorpertem-
peratur von 33-36°C fur 24 Stunden wird empfohlen,
wenn Menschen nach erfolgtem ROSC das Bewusstsein
nicht innerhalb von 1-2 Stunden wiedererlangen.! Die
RECOVER Richtlinien von 2012 empfehlen bei Klein-
tierpatienten eine milde Hypothermie von 32-34°C fiir
24-48 Stunden.?’ Dieser Temperaturbereich wird aber
voraussichtlich in den neueren Richtlinien revidiert und
die Empfehlung etwas flexibler formuliert. Das Herbei-
fihren von milder therapeutischer Hypothermie, ob-
schon generell risikoarm, kann Nebenwirkungen wie
Hypovolimie, Arrhythmien, Koagulopathien, Elek-
trolytimbalancen und metabolische Azidose zur Folge
haben und entsprechendes Monitoring ist angezeigt.32
Einzelne Berichte aus der Veterindrmedizin lassen diese
Therapie dennoch unter guter Beobachtung praktikabel
erscheinen.’24? Hunde und Katzen sind in der Postrea-
nimationsphase hiufig hypotherm und wenn die Mittel
zur Induktion oder Uberwachung von milder therapeu-
tischer Hypothermie fehlen, sollten hypotherme Patien-
ten zumindest nicht aktiv gewdrmt werden (permissive
Hypothermie).36 Auch bei passivem Wirmen sollte ein
Temperaturanstieg nicht mehr als 0,25 bis 0,5°C pro
Stunde betragen und langsam erfolgen.

Zerebrale Odeme treten in der Postreanimationsphase
hiufig auf.3® Wenn Patienten Anzeichen eines anhalten-
den erhohten Hirndruckes zeigen (reduziertes Bewusst-
sein, abnormale Kranialnervenreflexe, persistierende
Apnoe), sollte eine Therapie mit hyperosmolaren Sub-
stanzen in Betracht gezogen werden (entweder Mannitol
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0,5g/kg IV oder hypertone Kochsalzlosung 7,2% NaCl
2-4ml/kg IV, jeweils tiber 15-20 Minuten).27:84 Patien-
ten sollten zudem auf epileptiforme Anfille iberwacht
werden, bei Auftreten werden diese mit einem Benzo-
diazepin unterbrochen (z.B. Midazolam 0,25 mg/kg IV)
und eine Therapie mit einem Antiepileptikum (z.B.
Phenobarbital 2-4 mg/kg IV) begonnen.26.27.84

Zusitzliche unterstiitzende Therapien sollten der Grun-
derkrankung und Organdysfunktionen des Patienten
angepasst werden (z.B. Himodialyse bei anurischem,
akutem Nierenversagen). Weitere Details zur Postreani-
mationsbetreuung konnen den RECOVER Praxisricht-
linien entnommen werden.27-34 Bei kritischen Patienten
ist nach initialer Stabilisation eine Uberweisung an eine
Klinik mit 24 Stunden Betrieb zur kontinuierlichen
Uberwachung empfohlen.

Prognose

Hunde und Katzen kdnnen nach Erleiden eines HKS im
Vergleich zu Menschen seltener aus der Klinik entlassen
werden. Die Uberlebenschancen liegen bei 6% bis 7%
fur Hunde und 7% bis 19% fiir Katzen.3”:3° Die zugrun-
deliegende Erkrankung ist wahrscheinlich einer der wich-
tigsten prognostischen Faktoren. Hunde und Katzen, die
einen HKS unter Sedation, Anisthesie oder aufgrund
einer Medikamenteniiberdosis erleiden, haben fast 15
mal hohere Uberlebenschance als andere Patientenpo-
pulationen, was gute Reanimation vor allem im Kontext
der Routineanisthesie sehr wichtig macht.37.39.50.60,93

Uberlebensraten in der Veterinirmedizin sind auch im-
mer geprigt von Entscheidungen der Patientenbesitzer.
Bis zu 55% aller Hunde und Katzen, die initial erfolg-
reich wiederbelebt wurden, werden anschliessend auf-
grund finanzieller Bedenken oder schlechter Prognose
euthanasiert.3 Die Prognostizierung von Patienten nach
Erreichen von ROSC wire daher besonders wichtig, um
Patientenbesitzern bei ihrer Entscheidungsfindung be-
hilflich zu sein. Der neurologische Status des Postrea-
nimationspatienten sollte ab Eintritt von ROSC mehr-
mals tdglich iberprift werden. Jegliche Erhaltung
normaler neurologischer Funktion (normales oder an-
nihernd normales Bewusstsein, normale Kranialnerven-
funktion, spontaner Atemantrieb) unmittelbar nach
ROSC, ist als positives prognostisches Zeichen zu wer-
ten. Studien tber erfolgreich reanimierte, komatése und
mit therapeutischer Hypothermie behandelte Menschen
hingegen belegen, dass das Vorliegen von Koma und das
Fehlen eines normalen Pupillarreflexes innerhalb der
ersten 72 Stunden nach ROSC kein zuverldssiger Indi-
kator fiir eine infauste Prognose ist. Erst wenn der ko-
matdse Zustand und die Abwesenheit der Pupillarreflexe
drei Tage nach ROSC weiterbestehen, lisst sich erken-

nen, dass ein Patient nur mit sehr geringer Wahrschein-
lichkeit aus dem Koma erwachen wird.!18:6¢4.81 Obwohl es
in der Kleintiermedizin keine vergleichbaren Studien
gibt, ist es naheliegend, dass Hunde und Katzen sich
nach Erleiden eines anoxischen Hirnschadens tiber ei-
nen dhnlichen Zeitraum wie Menschen erholen. Es
scheint daher verniinftig, dem Patienten eine geraume
Erholungszeit einzurdumen bevor eine abschliessende
Prognose gestellt wird.

Fazit und Ausblick

Ohne kardiopulmonale Reanimation verlduft ein HKS
immer letal. Um die Prognose von Kleintierpatienten
mit HKS zu verbessern, ist eine einheitliche und gut
koordinierte Vorgehensweise bei der Reanimation von
extremer Wichtigkeit. Dazu gehoren vorbeugende Mass-
nahmen, um HKS zu minimieren, gute Kenntnisse tiber
Basis- und erweiterte Massnahmen der Reanimation,
sowie intensive Betreuung in der Phase der Reanimati-
onsnachsorge. Empfehlungen zur Kleintierreanimation
konnen den RECOVER Praxisrichtlinien von 2012 ent-
nommen werden, welche online frei zuginglich sind
(www.recoverinitiative.org). Im Jahr 2021 wird eine Ak-
tualisierung der RECOVER Praxisrichtlinien erwartet,
die in mehreren Sprachen verfiigbar sein soll. Des Wei-
teren werden europaweit immer mehr Schulungen und
Reanimationszertifizierungskurse angeboten, um auch
psychomotorische Reanimationsfihigkeiten weiter zu
verbessern.

Danksagung

Die Autoren danken Valentina Dazio und Robin Mak-
say fiir die Ubersetzung der italienischen und franzosi-
schen Zusammenfassungen. Besonderer Dank gebiihrt
des Weiteren Dr. Vishal Murthy fur die Anfertigung der
[llustrationen.

Interessenskonflikte

MB ist Mitbegriinder und Vorsitzender der RECOVER
Initiative. RECOVER ist eine Not-for-profit Organisa-
tion und MB hat keinen finanziellen Konflikt zu ver-
melden. SNH ist Mitglied des RECOVER CPR Register
Kommitees. Die Aufgaben werden ehrenamtlich ausge-
fuhrt und SNH hat keinen finanziellen Konflikt zu
vermelden.

Band 162, Heft 12, Dezember 2020, 735-753, © GST | SVS



Réanimation cardio-pulmonaire
(RCP) des petits animaux en médecine
générale

Larrét cardiopulmonaire (ACP) est I’arrét soudain de la
perfusion systémique et de la ventilation. Il entraine, s’il
n’est pas traité rapidement, un manque d’apport en oxy-
géne aux tissus qui conduira inévitablement au déces du
patient. La réanimation cardio-pulmonaire (RCP) est le
seul traitement disponible pour ’ACP. Les compétences
d’une équipe vétérinaire quant a la gestion d’'un ACP
peuvent étre améliorées afin d’optimiser les chances de
réussite.

Des directives cliniques ont été établies par I’initiative
RECOVER (Reassessment Campaign on Veterinary
Resuscitation) suite a une étude approfondie de la litté-
rature scientifique. Ces recommandations servent de
base a la formation et a la pratique de la RCP canine et
féline. Lutilisation d’une technique standardisée de la
RCP chez le chien et le chat permet de rétablir une
circulation spontanée chez 58% des patients et de faire
sortir d’hospitalisation jusqu’a 7% des chiens et 19%
des chats. Les patients qui subissent un ACP péri-anes-
thésique ont un meilleur taux de survie. Des efforts dans
la pratique de la RCP pour les patients sous anesthésie
sont donc de la plus haute importance, de meilleurs
résultats étant attendus dans ce contexte.

Il est nécessaire de mettre en place une stratégie de réa-
nimation compléte afin de garantir les meilleures chances
de survie possibles a tout patient souffrant d’ACP et su-
bissant une RCP. Cette derniére comprend des mesures
de prévention et de préparation, des soins de réanimation
de base (compressions thoraciques et ventilation), des
soins de réanimation avancés (optimisation de I’état du
patient par une pharmacothérapie ciblée, surveillance du
rythme cardiaque et traitements anti-arythmiques) et des
soins intensifs & mettre en place aprés la RCP. Cet article
résume les principales lignes directrices des recomman-
dations RECOVER qui peuvent étre mises en pratique
par un vétérinaire généraliste.

Mots clés: arrét cardiaque, chat, chien, réanimation
cardio-pulmonaire, directives cliniques RECOVER
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Rianimazione cardiopolmonare
dei piccoli animali (RCP) nella pratica
generale

Larresto cardiopolmonare (CPA) & I’arresto acuto della
perfusione sistemica e della ventilazione che porta alla
mancanza di apporto di ossigeno ai tessuti e che, se non
affrontato rapidamente, causera inevitabilmente la mor-
te. La rianimazione cardiopolmonare (RCP) & I'unico
trattamento disponibile per la CPA ed esistono diverse
possibilitd per migliorare ["approccio alla rianimazione
del team veterinario e per ottimizzare gli esiti della RCP
nei piccoli animali. Nel 2012, ’iniziativa RECOVER
(Reassessment Campaign on Veterinary Resuscitation)
ha condotto un’ampia revisione della letteratura e ha
generato linee guida cliniche basate sull’evidenza da uti-
lizzare per la formazione e la pratica della RCP canina
e felina. E’ stato dimostrato che adottando un approccio
standardizzato e basato sull’evidenza per la RCP dei pic-
coli animali, il ritorno della circolazione spontanea pud
essere raggiunto fino nel 58% dei pazienti e fino al 7%
dei cani e il 19% dei gatti puo essere dimesso vivo dalla
clinica veterinaria. La sopravvivenza per cani e gatti che
soffrono di CPA ¢ migliore nei pazienti che subiscono
un arresto peri-anestetico, quindi una buona riuscita
della RCP nella popolazione di pazienti anestetizzati &
della massima importanza e ci si aspetta sia pill gratifi-
cante. Per garantire i migliori risultati possibili per ogni
paziente affetto da CPA e sottoposto a RCP, € necessaria
una strategia di rianimazione completa che includa mi-
sure preventive e di preparazione, supporto vitale di base
(compressioni toraciche e ventilazione), supporto vitale
avanzato (ottimizzazione dello stato del paziente attra-
verso una terapia farmacologica mirata, monitoraggio
del ritmo cardiaco ed interventi antiaritmici), e cure
critiche post-arresto cardiaco. Questo articolo riassume
le piti importanti linee guida del programma RECOVER
CPR per il veterinario dei piccoli animali.

Parole chiave: arresto cardiaco, cane, gatto, rianimazione
cardiopolmonare, linee guida cliniche RECOVER
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