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1. Einleitung 

1.1 Kardiopulmonale Reanimation 

Als eine der häufigsten Todesursachen in Europa gilt der plötzlich einsetzende Herz-

Kreislauf-Stillstand. [1-3] Im Jahr 2022 lag die Inzidenz der kardiopulmonalen Reani-

mationen bei ca. 60.000 in Deutschland lebenden Personen. [4] 

Der Herz-Kreislauf-Stillstand wird definiert als plötzlich einsetzender Stillstand der 

Herzfunktion mit konsekutiver Minderperfusion bis hin zur irreversiblen Schädigung 

des Herzens. Diese lebensbedrohliche Einschränkung des Herz-Kreislauf-Systems kann 

innerhalb weniger Minuten letale Folgen nach sich ziehen und erfordert das unverzügli-

che Einleiten von Reanimationsmaßnahmen. [5] Bedingt durch einen Sudden Cardiac 

Arrest (SCA, plötzlicher Herzstillstand) ist die Hypoxietoleranz, insbesondere in Bezug 

auf die zerebrale Versorgung, deutlich minimiert. Somit kann diese bereits ab ca. drei 

Minuten irreversible und zerebrale Schäden hervorrufen. [6] 

Um bei einem Herz-Kreislauf-Stillstand schnelle und suffiziente Reanimationsmaßnah-

men zu ergreifen, werden aktuelle Empfehlungen in einheitlichen Richtlinien zusam-

mengefasst und in regelmäßigen Abständen aktualisiert und publiziert. In den USA er-

folgt dies unter der Dachgesellschaft der American Heart Association (AHA), in Europa 

unter der Gesellschaft des European Resuscitation Council (ERC). [7, 8] Man unter-

scheidet Basismaßnahmen (Basic Life Support, BLS) von erweiterten Reanimations-

maßnahmen. Je nach Dachverband wird dies unter dem Begriff ALS (ERC; Advanced 

Life Support) oder ACLS (AHA; Advanced Cardiac Life Support) definiert. 

Die zeitnahe Anwendung eines Defibrillators ist bei einem Herz-Kreislauf-Stillstand mit 

defibrillierbarem Rhythmus von besonderer Bedeutung und wird mit einem guten neu-

rologischen Outcome assoziiert. [9] Neben der Nutzung eines Defibrillators gilt insbe-

sondere eine früh einsetzende und korrekt durchgeführte Thoraxkompression als weitere 

wichtige Maßnahme während einer kardiopulmonalen Reanimation, idealerweise ohne 

Verzögerung oder Unterbrechungen. [10] Eine suffiziente Herzdruckmassage soll die 

Blutversorgung der lebenswichtigen Organe erhalten. Jede Unterbrechung aggraviert 

die bereits bestehende Minderperfusion der Organe und sollte deswegen minimiert wer-

den. Dabei ist die korrekte Ausführung der Thoraxkompression von besonderer Bedeu-
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tung. Die richtige Ausführung bezüglich der Platzierung des Druckpunktes, der Druck-

tiefe sowie der Frequenz spielen neben weiteren Faktoren eine übergeordnete Rolle. 

[10] 

Neben der optimal durchgeführten kardiopulmonalen Reanimation ist auch eine zeit-

nahe Ursachenabklärung und Diagnosestellung wegweisend, um das Überleben der Pa-

tienten zu verbessern und eine nahtlose und rasche Behandlung der zugrundeliegenden 

Ursachen zu gewährleisten. Da bei einigen Herz-Kreislauf-Stillständen ein Wiederein-

setzen des Kreislaufs nicht unmittelbar erfolgt, jedoch eine Fortführung der Reanimati-

onsmaßnahmen bis zum Eintreffen in das nächstgelegene Krankenhaus mit ausreichen-

der Qualität und ohne relevante Unterbrechungen sichergestellt werden sollte, können 

zur Unterstützung der lückenlosen Reanimationsabläufe mechanische Reanimationshil-

fen (mCPR) eingesetzt werden. [11] 

1.1.1 Mechanische Reanimationshilfen 

Die grundsätzliche Nutzung einer mechanischen Reanimationshilfe (mCPR) wird aktu-

ell nicht empfohlen. [9] In Fällen, in denen eine ausreichend suffiziente Durchführung 

der Herzdruckmassage nicht gewährleistet werden kann, kann die Nutzung einer mCPR 

jedoch von Vorteil sein. [11] Dies betrifft Reanimationen unter besonderen Umständen, 

wie während des Transports des Patienten unter Reanimation in die Zielklinik oder bei 

prolongierter Reanimationsmaßnahmen zur Überbrückung bis zur Anwendung einer 

notwendigen Intervention. Dies kann beispielsweise bis zur Implementierung einer 

extrakorporalen Reanimation (eCPR) oder der Zuführung einer weiteren Versorgung 

mittels Herzkatheter genutzt werden. [12, 13] 

Zur Unterstützung der Durchführung einer manuellen Thoraxkompression existieren 

derzeit verschiedene maschinelle Reanimationshilfen. Diese können in rein mechani-

sche sowie halb-automatische Geräte differenziert werden. [14] Die unter anderen am 

häufigsten genutzten Reanimationshilfen stellen derzeit die der Firma Zoll Medical 

Deutschland GmbH (AutoPulse®) sowie das Lund University Cardiac Assist System® 

der Firma Physio-Control Inc. (LUCAS®) dar. [15] Es handelt sich dabei um mechani-

sche Reanimationshilfen. Aufgrund eines Beschlusses des bayerischen Staatsministeri-

ums des Inneren, für Sport und Integration aus dem Jahr 2017 werden alle Notarztein-

satzfahrzeuge in Bayern mit mechanischen Reanimationsgeräten ausgestattet (LUCAS 

3® Fa. Physio-Control Inc.). [16] 
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1.1.2 Schockraummanagement 

Die Versorgung schwer verletzter Patienten wird in einer speziell ausgestatteten Räum-

lichkeit, dem Schockraum, vorgenommen. [17] Die Ausstattung und Bereitstellung ei-

nes Schockraums sowie die personellen und strukturellen Vorhaltungen werden in der 

„S3 Leitlinie Polytrauma/Schwerverletztenbehandlung“ und durch die Deutsche Gesell-

schaft für Unfallchirurgie e.V. (DGU) unter der Empfehlung „Weißbuch Schwerver-

letztenversorgung“ definiert. [18, 19]  

Ein Schockraum soll die nahtlose Verbindung der initial präklinischen Akutversorgung 

mit der innerklinischen und interdisziplinären Weiterbehandlung der Patienten darstel-

len. Sowohl technische als personelle Voraussetzungen sind vordefiniert. Dies umfasst 

in Bezug auf die personelle Vorhaltung die Anwesenheit der Fachrichtungen Unfallchi-

rurgie, Allgemeinchirurgie, Anästhesie, Radiologie sowie der jeweiligen Fachpflege. 

[17] Während für die Versorgung von schwerverletzten Patienten definierte Vorgehens-

weisen und Abläufe vorliegen, fehlen jedoch bisher einheitliche Leitlinien in der klini-

schen Akutversorgung von vital erkrankten Patienten ohne Trauma. In der klinischen 

Weiterbehandlung bestehen dahingehend Unterschiede, dass in manchen Krankenhäu-

sern die Versorgung initial direkt in der Notaufnahme erfolgt, in anderen diese jedoch 

direkt auf die Intensivstation verlegt werden. [20] Dies bindet in hohem Maße häufig 

knapp bemessene Intensivkapazitäten. [21]  

Im Hinblick auf die Diagnosestellung zeigt sich in aktuellen Daten von kritisch erkrank-

ten Patienten ohne Trauma, dass zum Zeitpunkt der Einlieferung in ca. 50% der Fälle 

die Kausalität der lebensbedrohlichen Ursache nicht bekannt war. [22]  

Seit den Änderungen des Gemeinsamen Bundesausschusses im Jahr 2018 und den da-

mit verbundenen Erneuerungen und Anforderungen in der klinischen Akutversorgung 

sowie Notfallmedizin bestehen Bestrebungen, das System der interdisziplinären Zusam-

menarbeit von verschiedenen Fachrichtungen zur schnellen und effizienten Versorgung 

von vital bedrohten Patienten weiter durchzusetzen. [23] Angelehnt an die standardi-

sierte Versorgung von polytraumatisierten Patienten etabliert sich zunehmend ein Sys-

tem der einheitlichen Versorgung kritisch Erkrankter ohne Trauma in einem Schock-

raum deutschlandweit immer weiter. [18, 24] Jedoch fehlen weiterhin aktuelle Studien 

sowie verlässliche Daten. [20] 

Patienten mit stattgehabter oder noch anhaltender kardiopulmonalen Reanimation wer-

den in den Münchner Universitätskliniken der LMU und der TUM nach klinikinternem 

Konzept in den jeweiligen Schockräumen direkt versorgt. 
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Eine weiterführende Therapie oder Verlegung auf die Intensivstation kann somit inter-

professionell abgesprochen und durchgeführt werden. Dadurch ist die Vermeidung von 

unnötigen Therapieschritten möglich und knappe Intensivkapazitäten können geschont 

werden. 
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2. Zielsetzung 

In Europa sowie weltweit ist der außer- und innerklinische plötzlich eintretende Herz-

Kreislauf-Stillstand (SCA= Sudden cardiac arrest; OHCA= Out-of-hospital cardiac ar-

rest; IHCA= In-hospital cardiac arrest) eine der häufigsten Todesursachen. [1] 

Die Diagnosestellung und weiterführende Therapie im Rahmen einer kardiopulmonalen 

Reanimationssituation ist für das Outcome des Patienten entscheidend. Nur etwa 10% 

der Patienten überlebt den stattgehabten Herz-Kreislauf-Stillstand (SCD= Sudden car-

diac death). [1] Je nach Quelle wird in 6,8–15,0% nach einem Herz-Kreislauf-Stillstand 

von einem adäquat guten neurologischen Outcome ausgegangen. [25] 

In den meisten Fällen wird eine kardiale Pathologie als Ursache des SCA vermutet. [26] 

Patienten mit ROSC (Return of spontaneous circulation) und ST-Hebung im EKG oder 

klinischem Verdacht auf eine zugrundeliegende kardiale Diagnose sollen laut aktuellen 

Leitlinien zeitnah einer Koronarangiographie und PCI (perkutanen Koronarintervention) 

zugeführt werden. Somit stützen sich die aktuell vorliegenden Leitlinien primär auf Pa-

tienten mit Zustand nach Herz-Kreislauf-Stillstand und kardialer Ursache. [27]   

Obwohl häufig von einer kardialen Genese ausgegangen wird, konnten beispielsweise 

Viniol et al. in ihrer Studie zeigen, dass ausgehend von einer Fallzahl von 100 Patienten 

bei insgesamt 44,0% im Rahmen der genannten Studie eine nicht-kardiale Ursache Aus-

löser des SCA gewesen war. [28] Diese verteilten sich auf einen zugrundeliegenden hy-

povolämischen Schock (1,0%), einer Sepsis (2,0%) sowie durch Intoxikationen (2,0%). 

In 12,0% der Patientenfälle konnte initial keine ursächliche Diagnose gestellt werden. In 

24,0% zeigte sich eine zugrundliegende pulmonale Pathologie. 

In der durchgeführten Studie wurden Patienten mit stattgehabtem Herzstillstand unter 

Reanimation und wiedereingetretenem Spontankreislauf (ROSC) untersucht, die inner-

halb von sechs Stunden nach Einlieferung im Krankenhaus eine CT-Bildgebung als di-

agnostisches Mittel erhielten. Anhand der durchgeführten CT-Diagnostik konnte gezeigt 

werden, dass nicht-kardiale Ursachen somit neben kardialen Ursachen ein häufiger 

Grund eines SCA sein können und diese zeitnah diagnostiziert und therapiert werden 

sollten. [28]  

Für Patienten ohne ROSC und unter erforderlich anhaltenden Reanimationsmaßnahmen 

existieren derzeit jedoch aktuell keine Empfehlungen für ein einheitliches Vorgehen. 

Ebenfalls fehlen standardisierte Leitlinien bezüglich eines Prozederes zur weiteren Di-

agnostik, insbesondere der Durchführung einer zeitnahen Computertomographie und 

Behandlung von Patienten unter Reanimation und ohne initialer ST-Hebung im EKG.  
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Anhand der Auswertung von retrospektiv erhobenen Daten von Patienten mit stattge-

habtem plötzlichen Herz-Kreislauf-Stillstand, die mit ROSC oder noch unter anhalten-

der Reanimation in einem der Schockräume der Münchner Universitätskliniken LMU 

(Ludwig-Maximilians-Universität München, Klinikum Innenstadt) sowie der TUM 

(Technische Universität München, Klinikum rechts der Isar) versorgt wurden, soll in 

der vorliegenden empirischen Studie die Fragestellung erörtert werden, ob anhand der 

Ergebnisse Aussagen bezüglich der Häufigkeiten unterschiedlicher Ursachen des Herz-

Kreislauf-Stillstandes getroffen werden können. Ebenso soll analysiert werden, ob eine 

zeitnahe Diagnostik mittels CT-Bildgebung zu einer Verbesserung der Diagnosestellung 

und der Behandlung der Patienten führen könnte, insbesondere bei Patienten unter an-

haltendem Herz-Kreislauf-Stillstand. 
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3. Material und Methoden 

Für diese retrospektive bizentrische Studie liegt für beide Universitätskliniken ein  

positives Votum der zuständigen Ethikkommission vor (2023-186-S-SR; 23-0605). 

3.1 Datenerfassung 

3.1.1 Zentren und Erfassungszeitraum 

Im Rahmen einer retrospektiv bizentrischen Kohortenstudie der beiden Universitätskli-

niken, der Ludwig-Maximilians-Universität München, Klinikum Innenstadt und der 

Technischen Universität München, Klinikum rechts der Isar, wurden die Daten von 

5.245 Patienten sowie weiterführende Parameter, welche im Erfassungszeitraum vom 

01.01.2014 bis einschließlich 31.12.2018 im Schockraum des jeweiligen Klinikums be-

handelt wurden, erhoben, zusammengeführt und analysiert.  

3.1.2 Datenquellen 

Als Datenquellen zur Erstellung einer gemeinsamen pseudonymisierten Datenbank der 

beiden Kliniken wurden die präklinischen Dokumentationen anhand der Notarztproto-

kolle sowie der Protokolle der Rettungswagenbesatzung ausgewertet. Ebenso wurden 

die jeweiligen klinikinternen Schockraumprotokolle und weitere klinisch erhobene Be-

funde der Bildgebung mittels Computertomografie zur Auswertung herangezogen.  

Die verschiedenen Parameter konnten neben der jeweiligen schriftlichen Schockraum-

dokumentation anhand der klinikinternen Systeme weiter eruiert werden. An der Lud-

wig-Maximilians-Universität München, Klinikum Innenstadt wurde das klinische Pic-

ture Archiving and Communication System (PACS) genutzt; an der Technischen Uni-

versität München, Klinikum rechts der Isar das klinikinterne System SAP sowie zur 

Auswertung der Bildgebung PACS Viewer. 

Die erhobenen Daten wurden anschließend in einer verschlüsselten und pseudonymi-

sierten Datenbank mittels MS Excel (Microsoft Corporation. Microsoft Excel 2018) zu-

sammengeführt. 

3.1.3 Erfasste Daten 

Die erfassten Daten beinhalteten Datum und Uhrzeit der Einlieferung in den Schock-

raum, Ort der Einlieferung (LMU/TUM), Alter und Geschlecht, initiales Meldebild, das 

Outcome der aufgenommenen Patienten (stabil/Exitus letalis), bei Exitus letalis weitere 
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Differenzierung bezüglich Überleben (im Schockraum eingetreten oder zu einem späte-

ren Zeitpunkt während der Versorgung in der jeweiligen Klinik), Anwendung eines me-

chanischen Reanimationsgerätes (Reanimation manuell oder mechanisch), radiologische 

Befunde und im Speziellen eine erfolgte CT-Bildgebung im Schockraum, bestätigte 

Krankheitsursache führend für das initiale Meldebild sowie die Fragestellung einer Di-

agnosestellung anhand einer durchgeführten CT-Bildgebung.  
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3.2 Material 

3.2.1 Patientenkollektiv 

Die Gesamtpopulation aller im Schockraum versorgten Patienten der eingebundenen 

Universitätskliniken betrug im Studienzeitraum n=5.245. Anhand der Einschlusskrite-

rien konnte eine Studienpopulation von n=361 Patienten zur weiteren Auswertung defi-

niert werden. Aufgeschlüsselt nach dem jeweiligen Studienzentrum konnten von der 

Universitätsklinik Ludwig-Maximilians-Universität München , Klinikum Innenstadt n= 

16 Patienten eingeschlossen werden; von der Universitätsklinik Technische Universität 

München, Klinikum rechts der Isar betrug das eingeschlossene Patientenkollektiv 

n=345 Patienten. 

3.2.2 Einschlusskriterien 

Die Einschlusskriterien umfassten alle im Schockraum eingelieferten Patienten mit 

durchgeführter kardiopulmonaler Reanimation und ROSC oder unter anhaltender Re-

animation (manuell oder mechanisch durchgeführt) und betrug gesamt n=361 Patienten. 

Als Endpunkte für das Überleben wurde die Verlegung der kreislaufstabilisierten Pati-

enten aus dem Schockraum sowie das Überleben/Versterben in der Klinik definiert.  

3.2.3 Ausschlusskriterien 

Das Ausschlusskriterium wurde für die Patientengruppe definiert, die ohne erfolgte Re-

animation im Schockraum eingeliefert und behandelt wurde (n=4.633 Patienten). 

Ebenso wurden die Patienten mit in Gänze fehlenden Datensätzen über Diagnose sowie 

Verlauf der Behandlung innerklinisch aus der Patientenpopulation ausgeschlossen 

(n=251 Patienten). 
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3.3 Statistische Analyse 

3.3.1 Methode 

Die statistische Auswertung und Berechnung der Datenanalyse erfolgte mittels SPSS 

Version 29, IBM, Deutschland. 

3.3.2 Auswertung 

Für die erhobenen Daten erfolgte primär die Analyse der Häufigkeiten der kategorialen 

Variablen in Bezug auf demographische Merkmale (Geschlechterverteilung; Altersver-

teilung).  

Anschließend wurde die weitere Differenzierung anhand der definierten Endpunkte 

durchgeführt: 

- Zustand und Überlebensrate der Patienten bei Einlieferung im Schockraum der 

jeweiligen Klinik, 

- Überlebensrate bei Entlassung aus dem Krankenhaus, 

- Verteilung der Häufigkeiten bei Diagnosestellung,  

- erfolgte manuelle Reanimation oder Nutzung einer mechanischen Reanimations-

hilfe und 

- erfolgte Bildgebung mittels Computertomographie. 

Die Auswertung der Bildgebung anhand einer Computertomographie erfolgte zur Iden-

tifikation der ursächlichen Diagnosen für den stattgehabten Herz-Kreislauf-Stillstand.  

Die Diagnosestellung mittels CT-Bildgebung wurde verifiziert durch die jeweiligen Ab-

teilungen für Radiologie der Ludwig-Maximilians-Universität sowie der Technischen 

Universität München. Dies umfasste die Auswertung durch klinikinterne Assistenz- und 

Fachärzte. 

Es erfolgte die deskriptive Datenanalyse mit Ermittlung der jeweiligen Mittelwerte, die 

Erhebung des Minimums, des Maximums, die prozentualen Anteile (%) und die jeweili-

gen Standardabweichungen (SD).  

Die weitere statistische Auswertung erfolgte unter Berechnung des Konfidenzintervalls 

[KI 95%] für die prozentualen Ergebnisse. Zur Berechnung der Signifikanzen wurde bei 

einer erwarteten Häufigkeit von mehr als 5 der Chi-Quadrat-Test nach Pearson und bei 

Häufigkeiten kleiner 5 der Exakt Test nach Fisher angewendet. Die statistische Signifi-

kanz wurde definiert mit p≤0,05. 
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3.3.3 Problemstellung 

Bei n=251 Patienten war eine Auswertung bei unvollständig erfassten Daten nicht mög-

lich. Ebenso konnte bei fehlendem einheitlichen Vorgehen und unterschiedlicher Doku-

mentation einzelne Parameter wie Dauer der Reanimationsmaßnahmen, das neurologi-

sche Outcome und die Mortalität nach 30 Tagen nicht erfasst werden. Auch war die Be-

rechnung von Signifikanzen nicht in allen Fällen möglich. 
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4. Ergebnisse 

4.1 Deskriptive Datenanalyse 

4.1.1 Patientenkollektiv 

Von der Gesamtzahl der im Erfassungszeitraum eingelieferten Patienten in den jeweili-

gen Schockräumen der LMU und TUM (n=5.245) konnte aufgrund der aufgeführten 

Ein- und Ausschlusskriterien ein Patientenkollektiv mit der Fallzahl n=361 als Studien-

population mit erfolgter Reanimation definiert werden.  

 

Abbildung 1: Patientenpopulation; Selektion und Auswahlkriterien 
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4.1.2 Charakteristika des Patientenkollektivs 

4.1.2.1 Demographische Merkmale  

Die in der Studie eingeschlossenen Patienten umfassten 255 männliche (70,6%; KI 95% 

[66,2-75,3]) und 106 weibliche Patienten (29,4%; KI 95% [24,7-33,8]).  

Die Altersverteilung stellte sich im Mittel bei 64,2 +/- 17,4 Jahren und einer Spanne von 

Minimum 16 Jahren bis Maximum 99 Jahren dar. Es zeigten sich geringe Abweichun-

gen innerhalb der jeweiligen Kohorte: Bei den männlichen Probanden betrug das durch-

schnittliche Alter im Mittel 62,7 +/- 16,6 Jahre (Minimum: 17 Jahre; Maximum: 95 

Jahre), das Durchschnittsalter der weiblichen Patientinnen lag mit einem Mittelwert von 

67,8 Jahre +/- 18,8 Jahre (Minimum: 16 Jahre; Maximum: 99 Jahre) über dem der 

männlichen Patienten sowie über dem Gesamtdurchschnittsalter.  

 

 

Abbildung 2: Verteilung in Bezug auf das Geschlecht der Studienpopulation; [n] 
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Abbildung 3: Alter und Geschlecht; Mittelwerte im Vergleich 

Im Vergleich der Verteilung der Häufigkeit im Bezug des Geschlechts auf die 

Altersverteilung zeigte sich, dass Frauen im Durchschnitt 5,1 Jahre älter als Männer bei 

der Versorgung im Rahmen einer kardiopulmonalen Reanimationssituation waren. 

Männliche Kohorte: Mittelwert 62,7 +/- 16,6 Jahre; Minimum: 17 Jahre;  

Maximum: 95 Jahre. 

Weibliche Kohorte: Mittelwert 67,8 Jahre +/- 18,8 Jahre; Minimum: 16 Jahre;  

Maximum: 99 Jahre. 
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Abbildung 4: Verteilung der jeweiligen Altersklassen der Gesamtpatientenanzahl; [n] 

In Abbildung 4 ist die Altersverteilung der Studienpopulation in Bezug auf die Häufig-

keitsverteilung dargestellt. Die Spannweite der Studiengesamtpopulation umfasste das 

Alter von 16-99 Jahre; eine erhöhte Häufigkeit mit plötzlich einsetzendem Herz-Kreis-

lauf-Stillstand (SCA= Sudden Cardiac Arrest) zeigte sich in Bereichen von 48-89 Jah-

ren. 

4.1.3 Zustand des Patientenkollektivs im Schockraum 

Bei Einlieferung der Patienten, nach initial präklinischer Versorgung, konnten zwei Zu-

stände der Patienten differenziert werden: Patienten mit wieder hergestelltem Spontan-

kreislauf (ROSC) und Patienten, die weiterhin unter kardiopulmonaler Reanimation in 

die Klinik transportiert wurden (unter kardiopulmonaler Reanimation/CPR; CPR= car-

diopulmonary resuscitation). Aus diesem Grund wurde der Zustand bei Einlieferung im 

Schockraum als primärer Punkt zur weiteren Auswertung herangezogen. 
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4.1.3.1 Zustand bei Einlieferung im Schockraum 

 

 

Abbildung 5: Verteilung der Patienten bei Einlieferung im Schockraum der Kliniken 

LMU/TUM; Zustand der Gruppe mit stabilisiertem Herzkreislauf (ROSC) und Patienten unter 

Reanimation (unter CPR) 

Die Abbildung 5 zeigt ausgehend von der Gesamtpopulation n=361 Patienten die defi-

nierten Gruppen ROSC und unter CPR: Insgesamt wurden186 Patienten im Studienzeit-

raum mit ROSC in den jeweiligen Schockräumen eingeliefert (51,5%).  

Unter anhaltendenden Reanimationsmaßnahmen wurden insgesamt 175 Patienten 

(48,5%) in den Schockräumen versorgt. In der Gruppe unter CPR wurde die größere 

Gruppe mit 139 Patienten (79,5%) unter Nutzung eines maschinellen Reanimationsge-

räts (mCPR) eingeliefert; bei 36 Patienten erfolgte die Reanimation manuell (20,6%). 
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4.1.4 Kohorte mit erfolgter CT-Bildgebung im Rahmen der 

Schockraumdiagnostik 

 

Abbildung 6: Diagnostik im Schockraum (CT-Bildgebung) und Zustand bei Einlieferung im 

Schockraum 

Ein Teil der Patienten mit stattgehabter oder noch anhaltender kardiopulmonaler Reani-

mation erhielt im Rahmen der Schockraumdiagnostik eine Bildgebung mittels Compu-

tertomographie, um die Ursache sowie Verletzungen im Rahmen des SCA zu detektie-

ren. Dabei erfolgte nach klinikinternem Protokoll die intravenöse Applikation eines pa-

tientendefinierten Kontrastmittel-Bolus mit konsekutiver Durchführung einer Ganzkör-

per-Computertomographie. Durch eine nur kurzzeitige Unterbrechung der Reanimati-

onsmaßnahmen, gefolgt von einer sofortigen Wiederaufnahme der mCPR, konnte die 

No-Flow-Zeit minimal gestaltet werden. 

Abbildung 6 zeigt die Verteilung der Patienten, die eine CT-Bildgebung erhalten haben. 

Von insgesamt 361 Patienten, die im Rahmen der Studienkohorte eingeschlossen wur-

den, erhielten 82,3% (n=297) im Rahmen der klinischen Versorgung eine CT-Bildge-

bung; davon 58,2% (n=173) mit einem stabilisierten Kreislaufzustand und 41,8% 

(n=124) Patienten unter Reanimation.  
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 GESAMT KI 95%  

GRUPPE 

MIT CT- 

DIAGNOSTIK 

KI 95%  

GRUPPE 

OHNE CT- 

DIAGNOSTIK  

KI 95%  

Anzahl (n;%) 361  297 (82,3) [78,4-85,9] 64 (17,7) [14,1-21,6] 

Alter Mittel-

wert (n; SD) 

64,2  

+/-17,4 
[62,5-66,0] 

63,3  

+/- 17,9 
[61,2-65,3] 

68,4  

+/- 14,1 
[64,8-71,8] 

Spannweite 

Alter (Jahre) 
16-99  16-99  30-92  

Weiblich 

(n; %) 
106 (29,4) [24,7-34,1] 90 (30,3) [25,3-35,7] 16 (25,0) [14,1-35,9] 

Männlich 

(n;%) 
255 (70,6) [65,9-75,3] 207 (69,7) [64,3-74,7] 48 (75,0) [64,1-85,9] 

Tabelle 1: Patientenkollektiv Gruppe mit erfolgter CT-Diagnostik und Gruppe ohne durchge-

führte CT-Diagnostik  

Somit konnte die Gesamtpatientenkohorte in eine Gruppe mit erfolgter CT-Bildgebung 

sowie eine Gruppe ohne erfolgte Diagnostik mittels Computertomographie aufgeteilt 

werden. 

Im Mittelwert zeigte sich der Altersdurchschnitt in der Gruppe mit CT-Diagnostik mit 

63,3 Jahren mit einer Differenz von 5,1 Jahren unter dem Durchschnitt der Gruppe ohne 

CT-Diagnostik. 

Bei beiden Gruppen zeigte sich die männliche Kohorte sowohl in der Gruppe mit er-

folgter CT-Bildgebung  (69,7%) als auch in der Gruppe ohne erfolgte CT-Diagnostik 

(75%) als die größere Patientengruppe.  
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GESAMT 

GRUPPE MIT  

CT-DIAGNOSTIK 
KI 95% 

GRUPPE 

ROSC 
KI 95% 

GRUPPE 

UNTER CPR 
KI 95% 

Anzahl (n;%) 297 (82,3) [78,4-85,9] 173 (58,2) [52,5-63,6] 124 (41,8) [36,4-47,5] 

Alter Mittel-

wert (n; SD) 

63,3 

 +/- 17,9 
[61,2-65,3] 

65,3 

 +/- 16,9 
[62,6-67,8] 

60,4 

 +/- 18,9 
[57,2-63,9] 

Spannweite 

Alter (Jahre) 
16-99  22-99  16-94  

Weiblich 

(n; %) 
90 (30,3) [25,3-35,7] 53 (30,6) [24,3-38,2] 37 (29,8) [21,8-37,9] 

Männlich 

(n;%) 
207 (69,7) [64,3-74,7] 120 (69,4) [61,8-75,7] 87 (70,2) [62,1-78,2] 

Tabelle 2: Gruppe mit erfolgter CT-Bildgebung; Unterteilung in Gruppe mit ROSC und Gruppe 

unter CPR; Zustand im Schockraum 

In Tabelle 2 ist die weitere Differenzierung der Gruppe mit erfolgter CT-Bildgebung in 

eine Gruppe mit ROSC und eine Gruppe unter CPR dargestellt. In der Gruppe unter 

CPR erfolgte die Reanimation bei 104 Patienten mittels maschineller Reanimation 

(83,9%), bei 20 Patienten unter prolongiert manueller Reanimation (16,1%).  

Auch hier stellte sich die männliche Patientengruppe mit annähernd gleichem prozentu-

alen Anteil als die größere Populationsgruppe dar. 

Die Gruppe unter CPR lag mit 60,4 Jahren unter dem Altersdurchschnitt der Patienten 

mit ROSC (65,3 Jahren) bei Einlieferung im Schockraum. 
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4.2 Ergebnisanalyse 

4.2.1 Überleben in Bezug auf die Patientenpopulation  

4.2.2 Überleben gesamt 

Tabelle 3: Überleben der Patientenpopulation im Vergleich Gruppe mit CT-Bildgebung und 

Gruppe ohne CT-Bildgebung 

Bezüglich des Überlebens konnten die Endpunkte „Schockraum (SR) verstorben/ver-

legt“ und „Klinik verstorben/überlebt“ definiert werden. Als erster Endpunkt wurde der 

Zustand der Patienten im Schockraum betrachtet: Entweder konnten die Patienten in 

stabilisiertem Zustand klinikintern weiterverlegt werden oder verstarben während der 

Schockraumphase. Der zweite Endpunkt bezog sich auf das Outcome der Patienten im 

weiteren Verlauf während des Klinikaufenthalts: Eine Gruppe der Patienten konnte er-

folgreich aus der Klinik entlassen werden, die andere Gruppe verstarb während des Auf-

enthaltes. In Tabelle 3 sind die jeweiligen Ergebnisse der definierten Endpunkte aufge-

führt. 

Von insgesamt 361 Patienten konnten 238 Patienten (65,9%) in stabilisiertem Zustand 

aus dem Schockraum verlegt werden. In der Gruppe mit erfolgter CT-Bildgebung 

 GESAMT KI 95% 

GRUPPE  

MIT CT- 

DIAGNOSTIK 
KI 95% 

GRUPPE  

OHNE CT- 

DIAGNOSTIK 

KI 95% P-WERT 

SR 

Verstorben 

(n;%) 

123 

(34,1) 
[29,4-39,6] 76 (25,6) [20,5-30,3] 47 (73,4) [62,5-84,4] P<0,001 

SR 

Verlegt 

(n;%) 

238 

(65,9) 
[60,4-70,6] 221 (74,4) [69,7-79,5] 18 (26,6) [15,6-37,5] P<0,001 

Klinik 

Verstorben 

(n;%) 

251 

(69,5) 
[64,8-74,2] 193 (65,0) [59,6-70,7] 58 (90,6) [82,8-96,9] P<0,001 

Klinik  

Überlebt 

(n;%) 

110 

(30,5) 
[25,8-35,2] 104 (35,0) [29,3-40,4] 6 (9,4) [3,1-17,2] P<0,001 
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konnte ebenfalls die Mehrheit der Patienten (74,4%) aus dem Schockraum erfolgreich 

verlegt werden. In der Gruppe ohne erfolgte CT-Diagnostik zeigte sich dagegen eine 

höhere Letalität der Patienten mit 73,4% im Rahmen der Schockraumversorgung. Zum 

definierten Endpunkt „Outcome Klinik“ überlebten insgesamt 30,5% der Patienten. In 

der Gruppe mit CT-Diagnostik konnten 35,0% der Patienten in stabilem Zustand entlas-

sen werden. 

Insgesamt 71 Patientinnen (67,0%; KI 95% [58,5-76,4]) und 167 Patienten (65,5%;  

KI 95% [59,6-71,4]) konnten erfolgreich aus dem Schockraum in stabilisiertem Zustand 

verlegt werden. In Bezug auf den Endpunkt „Klinik verstorben/überlebt“ konnten 

26,4% (n=28; KI 95% [18,9-34,9]) der weiblichen Kohorte und 32,2% (n= 82; KI 95% 

[26,3-37,6]) der männlichen Kohorte in stabilem Zustand aus der Klinik entlassen wer-

den. 

Im Vergleich der Endpunkte „Schockraum verstorben/verlegt“ und „Klinik verstor-

ben/überlebt“ bei Entlassung aus der Klinik zeigte sich in Bezug auf das Geschlecht 

kein signifikanter Unterschied (Outcome SR, p= 0,785; Outcome Klinik: p= 0,280).  
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4.2.3 Darstellung der Überlebensrate in Bezug auf Zustand bei Einlieferung im 

Schockraum und Verlauf 

 

 

Abbildung 7: Outcome Schockraum und Outcome Klinik im Vergleich der Gruppe mit ROSC 

und der Gruppe unter Reanimation; SR = Schockraum; [%]  

In Bezug auf den initialen Zustand bei Einlieferung im Schockraum wurde die Patien-

tenpopulation in eine Gruppe mit ROSC und eine Gruppe unter anhaltender Reanima-

tion (unter CPR) aufgeteilt. 

Die Patienten der Gruppe mit ROSC konnten in 93% der Fälle zur weiteren Versorgung 

aus dem Schockraum verlegt werden (n=173; KI 95% [89,2-96,2]). In der Gruppe der 

Patienten unter CPR erfolgte in 37,1% eine Verlegung aus dem Schockraum (n=65; KI 

95% [29,7-44,6]; p<0,001). 

Zum Endpunkt „Klinik Überleben gesamt“ konnten 7,4 % der Patienten mit initial be-

stehender kardiopulmonaler Reanimationssituation in stabilem Zustand aus der Klinik 

entlassen werden (n=13; KI 95% [3,4-11,4]), in der Gruppe mit ROSC überlebten insge-

samt 97 Patienten (52,2%; KI 95% [45,2-59,7]; p<0,001). 
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4.2.4 Überleben im Vergleich der einzelnen Gruppen  

4.2.5 Überleben unter ROSC Vergleich der Gruppe mit CT-Diagnostik und 

Gruppe ohne CT-Diagnostik 

 

 

GRUPPE MIT  

CT-DIAGNOSTIK 

ROSC 

KI 95% 

GRUPPE OHNE 

CT-DIAGNOSTIK 

ROSC 

KI 95%  P-WERT 

im SR  

Verstorben 

(n;%) 

8 (4,6) [1,7-8,1] 5 (38,5) [15,4-69,2] p<0,001 

aus SR  

Verlegt  

(n;%) 

165 (95,4) [91,9-98,3] 8 (61,5) [30,-84,6] p<0,001 

Klinik  

Verstorben 

(n;%) 

80 (46,2) [38,7-53,7] 9 (69,2) 46,2-92,3 p=0,110 

Klinik  

Überlebt 

(n;%) 

93 (53,8) [46,3-61,3] 4 (30,8) 7,7-53,98 p=0,110 

Tabelle 4: Outcome Vergleich ROSC Gruppe mit CT-Diagnostik und Gruppe ohne CT-Diag-

nostik 

In der Tabelle 4 sind die Ergebnisse „Überleben“ der Patienten mit ROSC zu den End-

punkten Schockraum und Klinik im Vergleich der Gruppe mit und der Gruppe ohne 

CT-Bildgebung dargestellt. 

Auffällig zeigt sich der signifikante Unterschied zum Zeitpunkt einer Verlegung aus 

dem Schockraum, bei dem 95,4% der Patienten aus Gruppe ROSC mit CT-Diagnostik 

im Vergleich zu Gruppe ROSC ohne CT-Diagnostik mit 61,5% erfolgreich und in stabi-

lisiertem Zustand verlegt werden konnten.  
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4.2.6 Überleben unter Reanimation Vergleich der Gruppe mit CT-Diagnostik 

und der Gruppe ohne CT-Diagnostik 

 

 

GRUPPE MIT 

CT-DIAGNOSTIK 

UNTER CPR 

KI 95% 

GRUPPE OHNE 

CT-DIAGNOSTIK 

 UNTER CPR 

KI 95% P-WERT 

im SR  

Verstorben 

(n;%) 

68 (54,8) [46,8-54,5] 42 (82,4) [70,6-92,2] p<0,001 

aus SR 

Verlegt 

(n;%) 

56 (45,2) [35,5-53,2] 9 (17,6) [7,8-29,4] p<0,001 

Klinik 

Verstorben 

(n;%) 

113 (91,1) [86,3-96,0] 49 (96,1) [90,2-100] p=0,351 

Klinik 

Überlebt 

(n;%) 

11 (8,9) [4,0-13,7] 2 (3,9) [0,0-9,8] p=0,351 

Tabelle 5: Vergleich Outcome unter Reanimation (unter CPR) Gruppe mit CT-Diagnostik und 

Gruppe ohne CT-Diagnostik 

Des Weiteren wurde das Outcome der Gruppe mit CT-Diagnostik unter CPR und der 

Gruppe ohne CT-Diagnostik unter CPR in Tabelle 5 verglichen.  

Hierbei zeigte sich ebenfalls ein signifikanter Unterschied zum Endpunkt der Verlegung 

aus dem Schockraum: In der Gruppe mit CT-Diagnostik unter Reanimation konnten 

45,2% der Patienten und in der Gruppe ohne CT-Diagnostik unter Reanimation 17,6% 

der Patienten in stabilisiertem Zustand verlegt werden.  

Insgesamt überlebten 8,9% der Patienten aus der Gruppe mit CT-Diagnostik unter Re-

animation zum Endpunkt „Klinik“, während die Überlebensrate in der Gruppe ohne CT-

Diagnostik unter Reanimation 3,9% der Patienten betrug. 
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4.2.7 Diagnosestellung im Rahmen einer erfolgten CT-Bildgebung 

4.2.7.1 Diagnosen im Schockraum  

 

 

Abbildung 8: Einschluss Diagnosestellung im Schockraum 

Im Rahmen der Auswertung der Ursache für einen stattgehabten SCA sowie der Patien-

ten mit prolongierter Reanimation bei Eintreffen im Schockraum konnte bei 224 Patien-

ten eine eindeutige Diagnose gestellt werden.  

4.2.7.2 Hauptdiagnosegruppen 

Die ursächlichen Diagnosen für den stattgehabten Herzstillstand der gesamten Studien-

population konnten in verschiedene Hauptkategorien zusammengefasst werden: Als 

Hauptgruppen konnten zuordbare Ursachen aus den Bereichen zerebral, kardial, pulmo-

nal, thorakal, abdominal sowie traumatisch bedingte Diagnosen für einen Herz-Kreis-

lauf-Stillstand definiert werden. Des Weiteren wurden einzelne Diagnosen unter der Be-

zeichnung „andere Genese“ zusammengeführt. Diese umfasste Fälle von Intoxikatio-

nen, Dekompensation bei onkologischer Grunderkrankung, Herz-Kreislauf-Stillstand 

bedingt durch einen Stromunfall, hämorrhagischen Schock sowie aufgrund einer zu-

grunde liegenden Sepsis. Im Falle eines Abbruchs der Reanimationsmaßnahmen und bei 

nicht eindeutig zu stellender Diagnose wurden diese unter „CPR unklarer Genese“  

zusammengefasst. 

 

Gruppe mit CT 
(n=297)

CPR unklarer 
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Patienten mit 
eindeutiger 
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(n=224)
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4.2.7.3 Weitere Differenzierung der ursächlichen Diagnosen 

Die einzelnen Hauptdiagnosegruppen wurden weiter anhand der einzelnen Diagnosen 

aufgeschlüsselt: 

 

Zerebral (n=19): 

Die häufigste zerebrale Ursache stellte die Subarachnoidalblutung mit n=9 Patienten 

(47,4%) dar, gefolgt von der intrakraniellen Blutung mit n=5 (26,3%). Die Diagnosen 

SDH sowie Krampfanfall zeigten sich mit jeweils 10,5% (je Diagnose n=2), der Apop-

lex mit 5,3% (n=1). 

 

Kardial (n=103):  

Im Bereich der kardialen Ursachen konnte in 56,3% ein Myokardinfarkt (n= 58) festge-

stellt werden, eine kardiale Dekompensation bei 37 Patienten (35,9%) sowie eine de-

kompensierte Herzinsuffizienz in sechs Fällen (5,8%). Bei zwei Patienten (1,9%) zeigte 

sich eine Perikardtamponade als Ursache des Herz-Kreislauf-Stillstandes. 

 

Pulmonal (n=37):  

Im Rahmen der pulmonalen Diagnosen stellte sich eine Lungenarterienembolie in 28 

Fällen (75,7%) dar. Des Weiteren konnte bei drei Patienten (8,1%) ein Spannungs-

pneumothorax sowie bei einem Patienten (2,7%) ein Pneumothorax diagnostiziert und 

behoben werden. Ein Bolusgeschehen zeigte sich bei drei Patienten (8,1%) als Reani-

mationsgrund. In je einem Fall (2,7%) war eine vorangegangene Aspiration sowie ein 

toxisches Lungenödem die Ursache für den Herz-Kreislauf-Stillstand.  

 

Thorakal (n=10):  

Bei zehn Patienten wurde eine Aortendissektion (n= 10) als Grund für den Herzstill-

stand diagnostiziert. 

 

Abdominal (n=15): 

In n=8 Fällen (53,3%) konnte eine abdominal lokalisierte Aortendissektion detektiert 

werden; eine gastrointestinale Blutung trat bei n=6 Patienten (40%) auf.   

Der Mesenterialinfarkt war in einem Fall die Ursache (n=1; 6,7%). 
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Trauma (n=11):  

Während des Studienzeitraums wurden zehn Patienten (90,9%) mit Polytrauma und 

Herz-Kreislauf-Stillstand in den Schockraum eingeliefert. Ein isoliertes Thoraxtrauma 

(9,1%) konnte in einem Fall festgestellt werden. 

 

Andere Genese (n=25):  

Die Hauptdiagnosegruppe „Andere Genese“ umfasste in n=12 Fällen (48,0%) eine Into-

xikation verschiedener Genese als Ursache. Ein hämorrhagischer Schock zeigte sich bei 

vier Patienten (16,0%) als zugrundeliegender Pathomechanismus. Eine fulminante Aus-

prägung einer stattgehabten Sepsis konnte in n=6 Fällen (24,0%) eruiert werden. Bei 

zwei Patienten (8,0%) zeigte sich eine Dekompensation bei onkologischer Genese ur-

sächlich und in einem Fall war ein Stromunfall der Grund für den Herz-Kreislauf-Still-

stand (n=1; 4,0%). 

 

CPR unklarer Genese (n=73):  

Patienten mit erfolgter oder noch anhaltender Reanimation, bei denen keine eindeutige 

Diagnosestellung möglich war, sowie bei Einstellung der Reanimationsmaßnahmen 

während der Schockraumphase konnten nicht weiter differenziert werden. Diese wurden 

in der Kategorie „CPR unklarer Genese“ zusammengefasst (n= 73; 24,5%; KI 95% 

[19,9-29,6]).   
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4.2.7.4 Verteilung der Hauptdiagnosen nach erfolgter CT-Bildgebung 

Die Ergebnisse der Verteilung in die einzelnen Hauptdiagnosegruppen der Studienpopu-

lation bei erfolgter CT-Diagnostik und eindeutig zuordenbarer Ursache sind in Abbil-

dung 9 aufgeführt. Die Ergebnisse der weiteren Aufschlüsselung in die Gruppe mit CT-

Diagnostik und ROSC und die Gruppe mit CT-Diagnostik und unter CPR sind in Abbil-

dung 10 dargestellt.  

 

 

 ZEREBRAL KARDIAL PULMONAL THORAKAL ABDOMINAL TRAUMA ANDERE  
GENESE 

GRUPPE MIT 

CT-DIAGNOSTIK 

19 (6,4) 

[3,7-9,1] 

104 (35,0) 

[29,6-40,7] 

37 (12,5) 

[9,1-16,2] 

10 (3,4) 

[1,3-5,7] 

13 (4,4) 

[2,4-6,7] 

16 (5,4) 

[3,0-8,1] 

25 (8,4) 

[5,7-11,8] 

Abbildung 9: Gruppe mit erfolgter CT-Bildgebung (n=224) und die Verteilung der Hauptdiag-

nosegruppen: zerebral, kardial, pulmonal, thorakal, abdominal, traumatisch bedingt, andere Ge-

nese; [n;%; KI95%) 

Wie in Abbildung 9 aufgeführt, zeigte sich die Verteilung der Hauptgruppen der gesam-

ten Studienpopulation bei erfolgter CT-Diagnostik bei zerebraler Ursache mit 6,4% 

(n=19), kardial 35,0% (n=104), pulmonal 12,5% (n=37), thorakal 3,4% (n=10), abdomi-

nal mit 4,4% (n=13), sowie 5,4% (n=16) bei traumatischer Diagnose. Die Gruppe „An-

dere Genese“ stellte 8,4% (n=25) dar.  
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 ZEREBRAL KARDIAL PULMONAL THORAKAL ABDOMINAL TRAUMA 
ANDERE  
GENESE 

GRUPPE MIT 
CT-DIAGNOSTIK 

ROSC 

14 (8,1) 

[4-12.01] 

53 (30,6) 

[23,7-37,6] 

19 (11,0) 

[6,4-15,6] 

1 (0,6) 

[0-1,7] 

6 (3,5) 

[1,2-6,4] 

8 (4,6) 

[1,7-8,1] 

14 (8,1) 

[4,0-12,1] 

GRUPPE MIT 
CT-DIAGNOSTIK 

UNTER CPR 

5 (4,0) 

[0,8-8,1] 

51 (41,1) 

 [33,1-50] 

18 (14,5) 

[8,1-21,0] 

9 (7,3) 

[3,2-12,1] 

7 (5,6) 

[1,6-9,7] 

8 (6,5) 

[2,4-10,5] 

11 (8,9) 

[4,0-14,5] 

Abbildung 10:  Differenzierung der Hauptdiagnosegruppen in die Gruppe mit CT-Diagnostik 

und ROSC und in die Gruppe mit CT-Diagnostik unter CPR; [n;%; KI95%] 

Bei der Patientengruppe mit wiederhergestelltem Kreislauf (ROSC) bei Einlieferung im 

Schockraum konnte in 14 Fällen (8,1%) eine zerebrale Ursache festgestellt werden, kar-

dial in 30,6% (n=53), pulmonal bei 19 Patienten (11,0%), thorakal in einem Fall (0,6%), 

abdominal mit n=6 (3,5%) sowie mit n=8 (4,6%) bei traumatischer Diagnose. Die 

Gruppe „Andere Genese“ umfasste 14 Patientenfälle (8,1%). 

Bei den Patienten, die unter laufender Reanimation in den jeweiligen Kliniken eingelie-

fert wurden, zeigte sich folgende Verteilung der Diagnosegruppen: zerebral mit n=5 

(4,0%), kardial in 51 Fällen (41,1%), pulmonal mit n=18 (14,5%), thorakal mit n=9 

(7,3%), abdominal mit n=7 (5,6%), im Rahmen eines Traumas mit n=8 (6,5%), Andere 

Genese mit n=11 (8,9%). 
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GESAMT 
(N= 224) 

WEIBLICH (N=68) MÄNNLICH (N=156) P-WERT 

ZEREBRAL 
19 (6,4) 

[3,7-9,1] 

3 (15,8) 

[0-36,8] 

16 (84,2) 

[63,2-100] 
p= 0,155 

KARDIAL 
104 (35,0) 

[29,6-40,7] 

25 (24,0) 

[15,4-32,7] 

79 (76,0) 

[67,3-84,6] 
p= 0,085 

PULMONAL 
37 (12,5) 

[9,1-16,2] 

21 (56,8) 

[40,5-73,0] 

16 (43,2) 

[27,0-59,5 
p < 0,001 

THORAKAL 
10 (3,4) 

[1,3-5,7] 

4 (40,0) 

[10,0-70,0] 

6 (60,0) 

[30,0-90,0] 
p= 0,497 

ABDOMINAL 
13 (4,4) 

[2,4-6,7] 

2 (15,4) 

[0-38,5] 

11 (84,6) 

[61,5-100] 
p= 0,357 

TRAUMA 
16 (5,4) 

[3,0-8,1] 

5 (31,3) 

[12,5-56,3] 

11 (68,8) 

[43,8-87,5] 
p = 1,0 

ANDERE GENESE 
25 (8,4) 

[5,7-11,8] 

8 (32,0) 

[16,0-52,0] 

17 (68,0) 

[48,0-84,0] 
p= 0,847 

Tabelle 6: Verteilungen der Hauptdiagnosen in Bezug auf das Geschlecht der Patienten; [n; %; 

KI 95%] 

In Tabelle 6 wird die Differenzierung der jeweiligen Hauptdiagnosegruppen unter Be-

rücksichtigung des jeweiligen Geschlechts aufgezeigt.  

Im Bereich der traumatologischen Ursachen für einen Herz-Kreislauf-Stillstand zeigten 

sich keine signifikanten Unterschiede, dies traf ebenso auf die weiteren Hauptkategorien 

zu. Jedoch konnte in der Diagnosegruppe der pulmonalen Ereignisse ein signifikanter 

Unterschied in Bezug auf das jeweilige Geschlecht der Patienten verzeichnet werden. 

Pulmonale Ursachen zeigten sich bei Frauen mit insgesamt 56,8% und somit häufiger 

als bei der männlichen Kohorte (43,2%). 
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4.2.7.5 Diagnosestellung durch CT-Bildgebung 

Im Folgenden wird die Diagnosestellung mittels einer erfolgten CT-Bildgebung im 

Rahmen der Versorgung eines stattgehabten Herz-Kreislauf-Stillstandes sowie unter 

Reanimation dargestellt.  

Es wurden 224 Patienten in die Hauptdiagnosegruppen eingeschlossen. Davon konnte in 

56,7% der Fälle eine Diagnose durch eine erfolgte CT-Bildgebung gestellt werden 

(n=127).  

 

Tabelle 7: Gruppe mit CT-Bildgebung und Diagnosestellung durch CT gesamt; [n; %]  

 GESAMT (N; %) 
DIAGNOSE DURCH CT  

(N;%; KI95%) 
P-WERT 

ZEREBRAL 19 (6,4) 16 (84,2) [86,4-100] p<0,001 

KARDIAL 104 (35,0) 38 (36,5) [26,9-45,2] p=0,112 

PULMONAL 37 (12,5) 33 (89,2) [78,4-97,3] p<0,001 

THORAKAL 10 (3,4) 9 (90) [70-100] p=0,002 

ABDOMINAL 13 (4,4) 12 (92,3) [76,9-100] p<0,001 

TRAUMA 16 (5,4) 15 (93,8) [81,3-100] P<0,001 

ANDERE GENESE 25 (8,4) 4 (16) [4,0-32,0] P=0,005 
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Abbildung 11: Aufschlüsselung Diagnosestellung durch erfolgte Computertomographie der 

Gruppe mit CT-Diagnostik [%] 

Wie in Tabelle 7 sowie in Abbildung 11 dargestellt, konnte in den Diagnosegruppen ze-

rebrale, pulmonale, thorakale, abdominale Genese sowie im Rahmen eines Traumas mit 

überwiegendem prozentualen Anteil eine Diagnose mittels CT-Bildgebung gestellt wer-

den. Diese Ergebnisse zeigten sich signifikant. In der Diagnosegruppe „kardiale Ursa-

che“ konnte in 36,5% eine Diagnose mittels CT gestellt werden, in der Gruppe „andere 

Genese“ konnte in 16% eine eindeutige Ursache diagnostiziert werden. Diese Ergeb-

nisse zeigten sich nicht signifikant.  

Auch unter Betrachtung des Zustandes zum Zeitpunkt der Einlieferung im Schockraum 

spiegelten sich die Ergebnisse wie oben aufgeführt wider. Sowohl bei Patienten mit 

ROSC und Patienten unter Reanimation konnte durch eine erfolgte CT-Bildgebung die 

Diagnose gestellt werden. In der Gruppe der Patienten unter CPR wurde bei 124 

(70,9%) Patienten eine CT-Bildgebung durchgeführt. Bei den Patienten, die unter lau-

fender Reanimation in den jeweiligen Kliniken eingeliefert wurden, zeigte sich, dass in 

41,4% eine kardiale Ursache für den SCA ursächlich war, jedoch in 58,6% konnte eine 

nicht-kardiale Ursache eruiert werden. Dabei wurde festgestellt, dass in 66 (52,0%) Fäl-

len die Diagnose durch die erfolgte Bildgebung gestellt werden konnte. Die einzelnen 

Ergebnisse der jeweiligen Diagnosegruppen werden in Tabelle Nr. 8 dargestellt.  
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GESAMT 
DIAGNOSE 
DURCH CT  

(N;%; KI 95%) 

ROSC 
DIAGNOSE 
DURCH CT 

(N;%; KI95%) 

P-WERT 

UNTER CPR 
DIAGNOSE 
DURCH CT 

(N;%; KI95%) 

P-WERT 

ZEREBRAL 
16 (84,2) 

[86,4-100] 

12 (85,7) 

[64,3-100] 
p<0,001 

4 (80) 

[40-100] 
p=0,370 

KARDIAL 
38 (36,5) 

[26,9-45,2] 

18 (34,0) 

[20,8-47,2] 
p=0,812 

20 (39,2) 

[25,5-54,9] 
p=0,009 

PULMONAL 
33 (89,2) 

[78,4-97,3] 

17 (89,5) 

[73,7-100] 
p<0,001 

16 (88,9) 

[72,2-100] 
p<0,001 

THORAKAL 
9 (90) 

[70,0-100,0] 

1 (100) 

[100,0-100,0] 
p=0,353 

8 (88,9) 

[66,7-100] 
p=0,036 

ABDOMINAL 
12 (92,3) 

[76,9-100] 

5 (83,3) 

[50,0-100,0] 
p=0,021 

7 (100) 

[100,0-100,0] 
p=0,014 

TRAUMA 
15 (93,8) 

[81,3-100] 

7 (87,5) 

[62,5-100] 
p=0,003 

8 (100) 

[100,0-100,0] 
p=0,007 

ANDERE  
GENESE 

4 (16) 

[4,0-32,0] 

1 (7,1) 

[0-21,4] 
p=0,021 

3 (27,3) 

[0-54,5] 
p=0,071 

Tabelle 8: Gruppe mit CT-Bildgebung und Diagnosestellung; Vergleich Gruppe mit ROSC und 

Gruppe unter CPR 
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5. Diskussion  

5.1 Vergleich eigener Ergebnisse mit vorhandener Literatur 

5.1.1 Überleben im Rahmen des Herz-Kreislauf-Stillstandes 

5.1.1.1 Allgemein 

Der Herz-Kreislauf-Stillstand ist unabhängig von der zugrundeliegenden Pathologie in 

Europa sowie weltweit mit einer hohen Mortalität verbunden und somit eine der häu-

figsten Todesursachen. [1] Nach aktueller Studienlage geht man von einem Gesamt-

überleben nach einem Herz-Kreislauf-Stillstand von circa 10,0% aus. [29]  

In Bezug auf unsere Studie wurden die Endpunkte „Zustand und Überlebensrate im 

Schockraum“ und „Überlebensrate bei Entlassung aus dem Krankenhaus“ definiert. Ins-

gesamt 65,9 % (n=238) der gesamten Studienpopulation konnten in hämodynamisch 

stabilisiertem Zustand aus dem Schockraum verlegt werden. Zum Zeitpunkt der Entlas-

sung der Patienten aus der Klinik zeigte sich eine Überlebensrate von insgesamt 30,5%, 

somit überlebten knapp 50,0% der Patienten, die initial im Schockraum stabilisiert und 

anschließend verlegt werden konnten.  

Grahl et al. beschrieben in ihrer Vergleichsarbeit der OBSERvE2 Studie ähnliche Über-

lebensraten nach Herz-Kreislauf-Stillstand während der Versorgung im Schockraum. 

[30] In ihrer Arbeit verglichen sie die Studienzeiträume 2014-2015 und 2017-2018. In 

diesen wurden Patienten, die im Rahmen eines nichttraumatischen Herz-Kreislauf-Still-

standes in ihrem Schockraum versorgt wurden, eingeschlossen und die Ergebnisse ge-

genübergestellt. Dabei wurde die 30-Tage-Überlebensrate ermittelt: Diese betrug 27,8% 

und 20,8% und wies somit vergleichbare Ergebnisse auf. [30] Ähnliche Ergebnisse 

zeigten sich auch in der Studie von Gräsner et al. Dabei betrug die 30-Tage-Überlebens-

rate 26,0%. [1]  

Die Auswertung unserer Ergebnisse bezüglich des Überlebens nach Herz-Kreislauf-

Stillstand weisen dahingehend Einschränkungen auf, da im Rahmen der retrospektiven 

Datenauswertung kein einheitliches Kriterium des Zeitpunktes der Entlassung aus der 

Klinik, wie eine 30-Tage-Überlebensrate, definiert werden konnte. Ebenso sollte in 

nachfolgenden Studien eine Anwendung von weiteren Kriterien, wie das neurologische 

Outcome der Patienten nach Herz-Kreislauf-Stillstand, definiert werden. Aktuell wird in 
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10-15% der Fälle von einem guten neurologischen Outcome ausgegangen, jedoch feh-

len auch in diesen Fällen einheitlich definierte Kriterien. [25, 31-33]  

5.1.1.2 Überleben in Bezug auf die Verteilung des Geschlechts 

Im Rahmen der statistischen Auswertung zeigte sich die männliche Kohorte mit 70,6% 

insgesamt als die größere Kohorte. Männer waren bei Einlieferung in das Krankenhaus 

im Durchschnitt jünger als Frauen (62,7 +/- 16,6 Jahre versus 67,8 +/- 18,8 Jahre). In 

Bezug auf das Überleben zeigte sich jedoch kein signifikanter Unterschied: Patienten 

der männlichen Kohorte überlebten zum Endpunkt „Klinik“ mit 32,2%, während Pati-

entinnen der Studie zu 26,4% (p= 0,280) überlebten. Ähnliche Ergebnisse in Bezug auf 

die Altersverteilung zeigten sich in einer Studie von Grahl et al.: In deren erster Studi-

enperiode von 2014-2015 zeigte die Auswertung der Daten ein vergleichbares Durch-

schnittsalter in Bezug auf das Geschlecht der Patienten. (Männer 67 +/- 17 Jahre versus 

Frauen 70 +/- 17 Jahre). [30] Auch in der Studie von Viniol et al. zeigte sich eine ähnli-

che Altersverteilung (Männer 67, 6 +/- 12,6 Jahre versus Frauen 70,9 +/- 13, Jahre). 

[28] 

5.1.1.3 Überleben im Vergleich einer erfolgten/nicht erfolgten Bildgebung 

In Bezug auf eine durchgeführte Bildgebung wurde die Studienpopulation in eine 

Gruppe mit erfolgter Bildgebung mittels Computertomographie während der Schock-

raumdiagnostik und in eine Gruppe ohne CT-Bildgebung aufgeteilt. Dabei zeigte sich 

die Gruppe mit erfolgter CT-Diagnostik als die größere mit 82,2% (n=297; siehe Ta-

belle 3). Patienten aus der Gruppe mit CT-Diagnostik wurden in 74,4% (n=221) der 

Fälle in stabilisiertem Zustand aus dem Schockraum klinikintern verlegt. In der Gruppe 

ohne CT-Diagnostik konnten im Vergleich nur in 26,6% (n=18) der Fälle erfolgreich 

aus dem Schockraum verlegt werden (p<0,001). Bei grundsätzlich geringer Überlebens-

rate nach einem Herz-Kreislauf-Stillstand, wie bereits von Grahl et al. beschrieben [30], 

zeigte sich eine signifikant höhere Überlebensrate in der Gruppe mit erfolgter CT-Diag-

nostik von 35% (n=104) im Vergleich zur Gruppe ohne CT-Bildgebung (Überleben in 

9,4%; n=6; signifikant mit p<0,001). Eine schnellere und eindeutigere Diagnosefindung 

und damit zeitnahe Therapieeinleitung könnte ein Grund für ein besseres Überleben ge-

wesen sein. Jedoch fehlen Angaben, aus welchen Gründen bei Patienten der Gruppe 

ohne CT-Diagnostik keine Bildgebung mittels Computertomographie durchgeführt 

wurde. Eine Überlegung könnte sein, dass in dieser Gruppe Patienten bereits mit infaus-

ter Prognose im Schockraum eingeliefert wurden und daraufhin auf eine weiterführende 
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Diagnostik verzichtet wurde. Des Weiteren könnten patienteneigene Limitationen, wie 

das Vorliegen einer Patientenverfügung, zum Abbruch der Maßnahmen innerhalb der 

Versorgung im Schockraum geführt haben. 

5.1.1.4 Auswertung des Überlebens unter anhaltendem Herz-Kreislauf-Stillstand 

bei Einlieferung im Schockraum 

Eine weitere Datenanalyse erfolgte in Bezug auf die Patientenpopulation, die unter an-

haltendem Herz-Kreislauf-Stillstand in ein Krankenhaus eingeliefert wurde. In unserer 

Studienpopulation konnten insgesamt 175 Patienten (48,5%) mit dem Kriterium „unter 

Reanimation“ selektiert werden. Davon wurden 37,1% (n=65) der Patienten unter Re-

animation klinikintern in stabilisiertem Zustand aus dem Schockraum verlegt. Unter 

weiterer Differenzierung in eine Gruppe mit erfolgter CT-Bildgebung (Gruppe mit CT-

Diagnostik unter CPR) sowie in eine Gruppe ohne CT-Bildgebung (Gruppe ohne CT-

Diagnostik unter CPR) zeigte sich, dass in der Gruppe mit CT-Diagnostik unter CPR 

45,2% (n=56) der Patienten verlegt werden konnten, in der Gruppe ohne CT-Diagnostik 

unter CPR jedoch nur 17,6% (n=9). Diese Ergebnisse erwiesen sich mit p<0,001 signifi-

kant. Jedoch zeigte sich das Überleben der Patienten unter Reanimation weiterhin ge-

ring: In der Gruppe mit CT-Diagnostik überlebten 8,9% (n=11), in der Gruppe ohne 

CT-Diagnostik überlebten 3,9% (n=2) der Patienten.  

Zusammengefasst ist die Überlebenschance von Patienten unter prolongierter Reanima-

tion gering, verlässliche Zahlen in aktuell vorhandener Literatur fehlen jedoch. [34] 

Oben aufgeführte Ergebnisse der ausgewerteten Schockraumdaten könnten jedoch ein 

Hinweis dafür sein, dass eine zeitnahe Diagnostik im Schockraum zu einem verbesser-

ten Überleben führt. Diese sollten in nachfolgenden, repräsentativen Studien weiter eva-

luiert werden. 
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5.1.2 Ursachen in Bezug auf erfolgten Herz-Kreislauf-Stillstand 

5.1.2.1 Überblick der ursächlichen Diagnosegruppen 

Im Rahmen eines Herz-Kreislauf-Stillstandes wird häufig von einer kardialen zugrunde-

liegenden Erkrankung als Ursache ausgegangen. [35, 36]  

Anhand der retrospektiv ausgewerteten Daten der Patienten mit stattgehabtem Herz-

Kreislauf-Stillstand konnte jedoch gezeigt werden, dass in 65% (n=120) eine nicht-kar-

diale Genese ursächlich für den SCA der Patienten war. Exklusiv der Patienten mit ei-

nem ursächlichen Trauma betrug der prozentuale Anteil 59,6% (n=104).  

Ähnliche Ergebnisse zeigten sich bei Viniol et al.: In ihrer Arbeit wurden insgesamt 100 

Patienten eingeschlossen, die ein SCA ohne Trauma erlitten hatten. In 44% der Fälle 

konnte eine nicht-kardiale Genese als zugrundeliegender Pathomechanismus eruiert 

werden. [28] In einer Studie von Dunham et al. zeigten sich mit 59% vergleichbare Er-

gebnisse in Bezug auf eine extra-kardiale zugrundeliegende Diagnose. [37]  

Eine ähnliche Verteilung erwies sich auch bei Chen et al. [38] Anhand der retrospekti-

ven Datenanalyse durch die Auswertung von Krankenakten von insgesamt 982 Patien-

ten sollte eine genauere Charakterisierung der Ätiologie von stattgehabten Herz-Kreis-

lauf-Stillständen dargestellt werden. Dabei erfolgte die Kategorisierung primär in „kar-

dial“, „nicht-kardial“ und „unbekannt“. Hier konnte dargestellt werden, dass nur in 26% 

der gesamten Studienkohorte eine kardiale Genese ursächlich für den Herz-Kreislauf-

Stillstand war. Abschließend kamen Chen et al. zu dem Ergebnis, dass eine kardiale Ur-

sache weniger häufig zu sein schien. Diese Ergebnisse decken sich mit den Ergebnissen 

unserer Studie. [38]  

 

Zur weiteren Beurteilung wurden die Diagnosen der gesamten Studienpopulation in 

acht Diagnosegruppen zusammengefasst. Neben der Einteilung der unterschiedlichen 

Ursachen konnte bei 73 Patienten (24,6%) keine eindeutige Diagnose gestellt werden. 

Sowohl aufgrund der bestehenden infausten Prognose bei Einlieferung der Patienten 

und der damit initiierten Einstellung der Maßnahmen als auch bei nicht eindeutig zuord-

enbarer Diagnose konnte keine eindeutige Ursache festgestellt werden.  

Eine mögliche Begründung dafür könnte sein, dass unserer Studie eine bizentrische Stu-

die darstellt und je nach klinikinternem Protokoll unterschiedliche Entscheidungen be-

züglich der weiteren Diagnostik getroffen wurden.  

 Vergleiche mit vorhandener Literatur wie die Studie von Viniol et al. zeigte, dass in 

12,0% der Fälle keine eindeutige Ursache festgestellt werden konnte. [28] Jedoch muss 
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dabei beachtet werden, dass in der genannten Studie ausschließlich Patienten mit ROSC 

betrachtet wurden. In der Analyse unserer Studienpopulation wurden dagegen sowohl 

Patienten mit ROSC als auch Patienten unter CPR eingeschlossen.   

 

5.1.2.2 Diagnosestellungen in Bezug auf erfolgte Bildgebung mittels 

Computertomographie 

5.1.2.2.1 Aufschlüsselungen der Diagnosegruppen 

Um eine Aussage bezüglich der Diagnostik in Bezug auf eine erfolgte Bildgebung mög-

lich zu machen, wurde die Studienpopulation mit erfolgter CT-Diagnostik weiter unter-

sucht (n=224). Es sollte die Fragestellung nach einer möglichen Diagnosestellung durch 

eine erfolgte Bildgebung erörtert werden und ob damit eine verbesserte Diagnostik so-

wie Therapie angeregt werden könnte. Die weitere Differenzierung der zugrundeliegen-

den Ursachen zeigte, dass sich neben den kardialen Ursachen (35,0%, n=104) die weite-

ren Diagnosen vielschichtig darstellten: Wie in Abbildung 9 dargestellt, zeigte sich die 

Verteilung der Ursachen mit 12,5% (n=37) pulmonal, 6,4% (n=19) zerebral, 5,4% 

(n=16) traumatisch bedingt, 4,4% (n=13) abdominal, 3,4% (n=10) thorakal und unter-

schiedliche weitere Ursachen „Andere Genese“ 8,4% (n=25). Diese umfassten die 

Krankheitsbilder einer fulminanten Sepsis, Intoxikationen unterschiedlicher Genese, hä-

modynamische Insuffizienzen im Rahmen eines hämorrhagischen Schocks, Dekompen-

sation bei onkologisch finaler Grunderkrankung sowie Zustand nach Stromunfall.  

Eine ähnliche Klassifizierung der Diagnosegruppen wurden in der Arbeit von Dunham 

et al. angewandt. [37] In dieser Studie wurden 39 Patienten untersucht, die mit ROSC 

nach Herz-Kreislauf-Stillstand in der Klinik weiterversorgt wurden. Mittels CT-Bildge-

bung sollten mögliche Verletzungen im Rahmen der kardiopulmonalen Reanimation de-

tektiert werden. Die Auswertung der Patientenpopulation ergab, dass neben einer kar-

dial zuordenbaren Ursache (54,0%) weitere Diagnosen feststellbar waren: Zerebrale Ur-

sachen zeigten sich in 10,0% der Fälle. In weiteren 10,0% der Fälle wurden Patienten 

im Rahmen einer Sepsis reanimationspflichtig. Pulmonale sowie durch Intoxikation be-

dingte Ursachen zeigten sich je mit 18,0%; in 3,0% der Fälle konnte keine eindeutige 

Ursache festgestellt werden. Die Studie weist jedoch eine Limitation aufgrund der klei-

nen Fallzahl auf. [37]   
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5.1.2.2.2 Auswertung der Diagnosegruppen in Bezug auf das Geschlecht der 

Patientenpopulation 

Des Weiteren erfolgte die Datenanalyse im Hinblick auf mögliche Unterschiede in Be-

zug auf das Geschlecht der Patienten und den ursächlichen Diagnosen des Herz-Kreis-

lauf-Stillstandes. Auch sollte überprüft werden, ob eine Aussage bezüglich einer diffe-

renzierten Diagnostik und Verbesserung des Überlebens des jeweiligen Geschlechts ge-

troffen werden könnte.  

In den Hauptdiagnosegruppen konnten in den meisten Kategorien, wie in Tabelle 6 dar-

gestellt, keine signifikanten Unterschiede beobachtet werden. Eine Ausnahme stellte je-

doch die Diagnosegruppe der pulmonalen Ursachen dar, bei denen sich ein signifikanter 

Unterschied in Bezug auf das jeweilige Geschlecht der Patienten auffällig zeigte. Pul-

monale Ursachen als zugrundeliegende Ursache für einen Herz-Kreislauf-Stillstand 

zeigten sich signifikant häufiger bei Frauen im Vergleich zur männlichen Kohorte 

(weibliche Population 56,8% versus männliche Population 43,2%; p<0,001). Bei den 

Frauen stellte sich eine Lungenarterienembolie in 17 Fällen dar, bei Männern in 11 Fäl-

len. Diese Verteilung zeigte sich signifikant (p<0,001). In Bezug auf die Signifikanz ist 

die kleine Fallzahl kritisch zu betrachten. Jedoch ist dies im Rahmen der „Small N“-

Problematik im Hinblick auf das hochsignifikante Ergebnis in Relation zu setzen und 

erlaubt trotz der kleinen Fallzahl eine Annahme auf die Aussagekraft dieser Ergebnisse.  

Somit sollte die Frage gestellt werden, ob in der Diagnostik sowie der Therapie von ein-

zelnen Pathomechanismen im Rahmen einer SCA Unterschiede zwischen dem weibli-

chen und männlichen Geschlecht gemacht werden und bei Frauen diesbezüglich häufi-

ger eine Lungenarterienembolie als Ursache in Betracht gezogen werden sollte. Aktu-

elle Literatur existiert allerdings nur eingeschränkt. Aussagen, dass Frauen im Durch-

schnitt im höheren Alter einen Herz-Kreislauf-Stillstand als Männer erleiden, bestätigen 

mehrere Studien, jedoch fehlen weiterführende Studien bezüglich der Inzidenzen von 

nicht-kardialen Ursachen. [39, 40]  

5.1.2.2.3 Diagnosestellung und Ergebnisse der einzelnen Diagnosegruppen 

Die Auswertung der einzelnen Diagnosegruppen ergab, dass in 127 Fällen (56,7%) eine 

Diagnose durch eine CT gestellt werden konnte. In der Gruppe der kardialen Ursachen 

konnte in 36,5% (n=38) eine Diagnose im Rahmen des stattgehabtem SCA mittels CT 

gestellt werden. Dies erwies sich jedoch nicht signifikant (p=0,112). Wie in Tabelle 7 
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dargestellt, konnte in den anderen Diagnosegruppen der zerebralen (84,2%; n=16), pul-

monalen (89,2%; n=33), thorakalen (90,0%; n=9) und abdominalen (92,3%; n=12) Ge-

nese sowie im Rahmen eines Traumas mit überwiegendem prozentualen Anteil eine Di-

agnose mittels einer CT-Bildgebung gestellt werden, diese Ergebnisse zeigten sich sig-

nifikant.  

Ähnliche Studien, wie bereits 2009 von Huber-Wagner et al. publiziert, bestätigen, dass 

mittels CT-Diagnostik eine zeitnahe Diagnosestellung möglich ist. [41] 

In der genannten multizentrischen Studie wurden anhand retrospektiver Daten Patien-

tenfälle im Rahmen eines Traumas und einer stattgehabten traumatischen Reanimation 

ausgewertet. Dabei erhielten 32,0% der Patienten (n=1494) eine zeitnahe Diagnostik 

durch eine Ganzkörper-Computertomographie (GK-CT). Zusammenfassend konnte da-

bei festgestellt werden, dass Patienten mit erfolgter CT-Bildung eine verbesserte Über-

lebensrate gehabt hätten. Dies wird auch in aktuellen Leitlinien im Rahmen der trauma-

tischen Schockraumversorgung weiterhin empfohlen. [18]  

In einer neueren Studie von Branch et al. wurden Daten von Patienten mit ROSC ausge-

wertet, die entweder eine individuelle CT-Bildgebung oder eine GK-CT nach einem kli-

nikinternen standardisierten Protokoll erhielten. Dabei konnte gezeigt werden, dass bei 

den Patienten, die eine GK-CT erhielten, innerhalb kürzerer Zeit eine Diagnose gestellt 

(3h anstatt 14h) werden konnte (Diagnosestellung in 92,0% der Fälle im Vergleich zu 

75,0%, p<0,001). [42] 

Ähnliche Ergebnisse wurden ebenfalls von Tam et al. beschrieben. In dieser Studie wur-

den 597 Patienten mit ROSC nach Herz-Kreislauf-Stillstand eingeschlossen, bei 82,2% 

(n=491) erfolgte eine CT-Bildgebung. Anhand der Ergebnisse wurde festgestellt, dass 

eine CT-Bildgebung zur Identifikation klinisch relevanter Ursachen nach einem OHCA 

beitragen kann. [43] 

Eine weitere Möglichkeit der Diagnostik von Patienten nach Reanimation zur Detektion 

möglicher reanimationsbedingten Verletzungen wurde in einer Studie von Karatasakis 

et al. betrachtet. Dabei wurden 104 Patienten mit ROSC innerhalb von sechs Stunden 

einem Kopf-Becken-CT zugeführt. In 80,0% konnte dabei eine Verletzung diagnosti-

ziert werden, in 14,0% zeigten sich zeitkritische Befunde und konnten somit umgehend 

behandelt werden. Die Autoren stimmen darin überein, dass eine zeitnahe CT-Diagnos-

tik bei SCA einen Vorteil in der Diagnosestellung sowie der weiteren Behandlung dar-

stellen kann. [44] 
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Der Vergleich aktueller Studien in Bezug auf unsere Studienergebnisse zeigt somit ei-

nen möglichen Vorteil für Patienten im Rahmen eines Herz-Kreislauf-Stillstandes be-

züglich einer schnelleren Diagnosestellung durch eine zeitnahe Durchführung einer 

Computertomographie. Somit könnten Überlegungen angestrebt werden, eine einheitli-

che Empfehlung in aktuell bestehende Leitlinien aufzunehmen, ähnlich der aktuellen 

Empfehlung im Rahmen der Versorgung von Polytraumata im Schockraum. [18] Nach 

aktueller Leitlinie zur Postreanimationsbehandlung besteht die Empfehlung bei Patien-

ten mit ST-Hebungen im EKG oder hochgradigem klinischen Verdacht, nach der er-

folglosen Untersuchung mittels Koronarangiographie, eine cCT oder eine CTPA durch-

zuführen. Bei Verdacht auf eine zugrundeliegende neurologisch oder pulmonal bezo-

gene Ursache kann laut Leitlinie im Verlauf der Postreanimationsphase eine cCT oder 

CT Thorax durchgeführt werden. [27] Die weiterführende Bildgebung wird anhand der 

Ergebnisse der Studie unterstützt, jedoch zeigt die Auswertung der Studienpopulation, 

dass eine einheitliche initiale Bildgebung von Vorteil sein könnte. Des Weiteren bezo-

gen sich die aufgeführten Studien auf eine Patientenpopulation mit bereits stattgehab-

tem ROSC. Aktuelle Studien zur Vergleichbarkeit von Patienten unter anhaltender Re-

animation fehlen.  

5.1.3 Bildgebung mittels Computertomographie unter Herz-Kreislauf-Stillstand 

5.1.3.1 Durchführbarkeit im Rahmen der Schockraumversorgung 

Im Rahmen dieser Studie sollte auch die Fragestellung der Durchführbarkeit einer CT-

Bildgebung unter Reanimationsbedingungen und deren diagnostische Ergebnisse erör-

tert werden.  

Die meisten Studien, wie beispielsweise Viniol et al., Dunham et al. und Tam et al., be-

ziehen sich auf eine Studienpopulation, die mit ROSC nach Herz-Kreislauf-Stillstand in 

den jeweiligen Kliniken versorgt wurden. [28, 37, 43]  

Aktuelle Studien, die sich mit der Thematik der erweiterten Diagnostiken von Ursachen 

unter prolongierter Reanimation befassen, fehlen jedoch bislang. Die vorliegende Studie 

konnte diesem Forschungsdesiderat begegnen, indem anhand der retrospektiven Daten-

auswertung Erkenntnisse über zugrundeliegende Ursachen gewonnen werden konnten. 
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5.1.3.2 Mechanische Reanimationshilfen  

Eine Möglichkeit, eine prä-sowie innerklinische prolongierte Reanimation durchzufüh-

ren, besteht in der Nutzung eines mechanischen Reanimationsgerätes. Die suffiziente 

und korrekte Ausführung von Thoraxkompressionen ist, neben einer frühzeitigen Defi-

brillation, eine der wichtigsten Maßnahmen zur Wiederherstellung eines adäquaten 

Herz-Kreislaufes. [9] Der Einsatz eines mechanischen Reanimationsgerätes wird laut 

aktuellen Richtlinien nicht primär empfohlen. [9] Jedoch besteht die Empfehlung, bei 

nicht suffizient durchführbarer Thoraxkompression, längerem Transport, schwierigen 

Gegebenheiten oder Ermüdung des Personals auf mechanische Reanimationshilfen  

zurückzugreifen. [45, 46]   

Im Falle der ausgewerteten Studienpopulation wurde in 83,9% ein mechanisches Reani-

mationsgerät genutzt, in 16,1% erfolgten die Reanimationsmaßnahmen manuell. Wie 

von Wirth et al. beschrieben, wurde die Durchführbarkeit mit verschiedenen Geräten in 

einer Studie unter Nutzung eines Phantoms erfolgreich getestet. [47]  

Die Durchführbarkeit einer Computertomographie unter Reanimation konnten Wirth et 

al. bereits 2008 bestätigen, jedoch fehlen weiterhin einheitliche Richtlinien zum Vorge-

hen unter Reanimation. In der genannten Studie wurden die Durchführbarkeit und Bild-

qualität anhand von mechanischen Reanimationshilfen unter Anwendung an einem 

Phantom getestet und konnten erfolgreich durchgeführt werden. Auch wurden drei Pati-

entenfälle beschrieben, bei denen das Prozedere einer CT-Bildgebung unter Reanima-

tion angewandt werden konnte. Die zugrundeliegende Pathologie des Herz-Kreislauf-

Stillstandes konnte in allen Fällen verifiziert werden. [47] Eine weitere Fallbeschrei-

bung mit erfolgreicher Bildgebung unter anhaltender Reanimation wurde von Leidel et 

al. vorgenommen. [48]  

Weiter existieren einzelne Fallreports wie von Kapust et al. Dabei wurde über eine er-

folgreiche Durchführung einer CT-Bildgebung unter Nutzung eines mechanischen Re-

animationsgeräts bei innerklinischem Herz-Kreislauf-Stillstand berichtet. (LUCAS II, 

Jolife AB, Lund, Schweden) [49] In einer Studie von Graef et al. wird die Möglichkeit 

einer EKG-getriggerten mCPR beschrieben. [50] Unter dem Vergleich von zwei Proto-

kollen für Patienten unter CPR zeigte sich, dass sich die Bildqualität der Computerto-

mographie unter Anwendung des Protokolls mit EKG-Triggerung signifikant besser als 

ohne darstellte. Die zeitliche Verzögerung betrug laut Graef et al. 31 Sekunden und die 

Strahlenbelastung erhöhte sich um 5.09% bei Anwendung des Protokolls mit EKG-

Trigger (15.51 mSv) gegenüber dem Protokoll ohne EKG Triggerung (14.76 mSv). [50]  
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Weiterführende Studien, Metaanalysen sowie einheitliche Empfehlungen und Leitlinien 

wie zum Beispiel den aktuellen ERC-Guidelines (ERC) für ein innerklinisches Vorge-

hen in Bezug auf eine Situation unter anhaltenden Reanimationsmaßnahmen fehlen je-

doch derzeit noch. 

 

Ein wichtiger Aspekt im Rahmen der Versorgung, sowohl bei Patienten mit ROSC als 

auch bei Patienten unter Reanimation, ist der zeitnahe Transport in eine geeignete Kli-

nik. Aufgrund aktueller Empfehlungen sollte es sich dabei um ein Cardiac Arrest Center 

handeln. [51, 52] Unter anderem werden in der Empfehlung die Vorhaltung einer Not-

aufnahme mit einer Intensivstation sowie ein 24 Stunden verfügbares Herzkatheterlabor 

mit Interventionsmöglichkeit beschrieben, ebenso wie die Möglichkeit der Durchfüh-

rung einer zeitnahen Bildgebung (Computertomographie, Magnetresonanztomogra-

phie). [27, 53][17] Der schnelle Transportentscheid bei Patienten mit potentiell rever-

siblen Ursachen könnte neben kardialen Ursachen auch bei anderen zugrundeliegenden 

Erkrankungen einen Überlebensvorteil darstellen, wie beispielsweise bei Patienten mit 

Herz-Kreislauf-Stillstand pulmonaler Genese, wie einer stattgehabten Lungenarterien-

embolie. In unserer Studie konnten dabei in 88,9% der festgestellten pulmonalen Ergeb-

nisse (n=16; 72,2-100; p<0,001) Patienten zeitnah einer Diagnose und damit einer 

schnelleren Therapie zugeführt werden. Somit könnten Patienten unter Reanimation von 

einer schnelleren Transportpriorität in ein geeignetes Krankenhaus profitieren.  

 

In Hinblick auf eine erschwerte Diagnosestellung im präklinischen Setting wäre somit 

zu überlegen, eine notwendige prolongierte Reanimation zeitnah mittels mechanischem 

Reanimationsgerät durchzuführen und einen schnellen Transport in eine geeignete Kli-

nik einzuleiten. [54] In Bayern befinden sich laut Beschluss des bayerischen Staatsmi-

nisteriums des Inneren, für Sport und Integration von 2017 auf allen Notarzteinsatzfahr-

zeugen ein mechanisches Reanimationsgerät (LUCAS 3® Fa. Physio-Control Inc). [16, 

55] 

 

Aktuelle Empfehlungen diskutieren weiter über die prä- sowie innerklinische Nutzung 

einer extrakorporalen Membranoxygenierung (ECMO) während einer prolongierten Re-

animation (eCPR). [56] [57] Auf Grundlage der Analyse von retrospektiven Kohorten-

studien beschreiben beispielsweise Yannopoulos et al. einen Vorteil im Überleben und 

neurologischem Outcome bei therapierefraktärem Herz-Kreislauf-Stillstand. [58-61] 
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Dabei wurde im Rahmen der retrospektiven Datenanalyse von Yannopoulus et al. eine 

Fallzahl von 30 Patienten eingeschlossen und anhand der Anwendung einer eCPR oder 

mit erweiterten Reanimationsmaßnahmen ohne Nutzung einer ECMO ausgewertet. [58]  

Dem entgegen konnten Suverein et al. anhand einer multizentrischen, randomisierten 

Studie keinen Überlebensvorteil unter Anwendung einer eCPR bestätigen. Dabei wur-

den 160 Patienten als Studienpopulation definiert und in eine Gruppe mit erfolgter 

eCPR und einer Gruppe ohne eCPR aufgeteilt. [56] 

Auch eine einheitliche Empfehlung in Bezug auf geeignete Einschlusskriterien für die 

Anwendung einer eCPR unterliegen noch der weiteren Definition. Je nach Literatur 

werden Parameter wie das Alter, das Vorliegen von relevanten, limitierenden Vorer-

krankungen, therapierefraktäres Kammerflimmern oder intermittierend ROSC in die 

Entscheidung eingebunden. Ein wichtiger Punkt ist das Einhalten einer möglichst gerin-

gen No-Flow-Time. [62] [63] Es besteht darüber hinaus die Empfehlung, zeitnah nach 

der Implementierung einer eCPR eine CT zur Feststellung von möglichen, reanimati-

onsbedingten Verletzungen durchzuführen. [61]  

In Zusammenschau der aktuell bestehenden Studien fehlen jedoch aussagekräftige Da-

ten in Bezug auf Überlebensvorteil und neurologischem Outcome unter Anwendung ei-

ner eCPR bei nicht kardialer Ursache. Dies sollte in weiteren Studien untersucht wer-

den. 
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5.1.3.3 Diagnosestellung durch Computertomographie unter Reanimation 

In Hinblick auf die Datenauswertung der Studienpopulation wurde bei 124 Patienten 

(70,9%) unter CPR eine CT-Bildgebung durchgeführt. Bei den Patienten, die unter lau-

fender Reanimation in den jeweiligen Kliniken eingeliefert wurden, zeigte sich, dass in 

58,6% eine nicht-kardiale Ursache für den SCA ursächlich war. Dabei konnte festge-

stellt werden, dass in 66 (52,0%) Fällen die Diagnose durch die erfolgte Bildgebung ge-

stellt werden konnte. In Tabelle 8 ist die Aufteilung der jeweiligen Hauptdiagnosegrup-

pen dargestellt. Unter Reanimation konnten pulmonal bedingte Ursachen in 88,9% mit-

tels Computertomographie ermittelt werden (p<0,001). In den weiteren Gruppen war 

die Detektion der zugrundeliegenden Ursache mit deutlicher Mehrheit ebenfalls mög-

lich, jedoch zeigten sich die Ergebnisse nicht signifikant. In den Clustern „kardial“ so-

wie „andere Genese“ war in 39,2% sowie 27,3% der Fälle eine Diagnosestellung mittels 

CT möglich. Genannte Ergebnisse zeigten sich nicht signifikant.  

Somit könnten Patienten, die unter therapierefraktärem Herz-Kreislauf-Stillstand in eine 

Klinik eingeliefert werden, von einer zeitnahen CT-Bildgebung profitieren. Eine mögli-

che Erklärung für das Fehlen der signifikanten Ergebnisse könnte eine zu geringe Fall-

zahl gewesen sein und sollte in weiteren Studien prospektiv reevaluiert werden.  

5.1.3.4 Point-of-Care-Ultraschall 

Kritisch muss diskutiert werden, ob eine weniger invasive Diagnostik unter Reanima-

tion zu einer schnelleren Diagnosestellung führen könnte. Im Rahmen der Datenauswer-

tung konnte dies bei fehlender Dokumentation in der Auswertung der Studienpopulation 

jedoch nicht eindeutig belegt werden. Neben der prä-sowie innerklinischen Diagnostik 

mittels systematischen Ausschlusses der reversiblen Ursachen kann eine zeitnahe Point-

of-Care-Ultraschall (POCUS)- Untersuchung angeschlossen werden. [64] Allerdings 

wird in der aktuellen Literatur ebenfalls betont, dass zur Durchführung eine adäquate 

Erfahrung in Anwendung und Auswertung bestehen müsse. [65] In einer Übersichtsar-

beit von Reynolds et al. wurden Einschränkungen in Bezug auf eine geringe Sensitivität 

und Spezifität der Diagnosestellung durch POCUS unter Reanimation festgestellt, was 

die Nutzung des Point-of-Care-Ultraschalls im Rahmen der Diagnostik unter einem 

Herz-Kreislauf-Stillstand kritisch hinterfragen sollte. [64] Auch dürfte die Anwendung 

eines transthorakalen Ultraschalls die Maßnahmen der Herzdruckmassage nicht verzö-

gern. Eine Unterbrechung der Thoraxkompressionen müsste somit unbedingt so kurz 

wie möglich gehalten werden. [9]  
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5.1.3.5 Strahlenexposition  

Ebenfalls müssen jedoch auch mögliche negative Auswirkungen der Strahlenexposition 

durch eine Bildgebung mittels CT diskutiert werden. Das Bundesamt für Strahlenschutz 

in Deutschland schätzt im Rahmen ihrer aktuellsten Datenveröffentlichungen von 2018 

in Bezug auf erfolgte Bildgebungen die mittlere effektive Dosis pro Einwohner in 

Deutschland auf 1,6 mSv (Millisievert). Untersuchungen mittels einer Computertomo-

graphie seien dabei in den vergangenen Jahren deutlich häufiger angewandt worden. 

[66] Einige Studien berichten von einem erhöhten Risiko für die Entwicklung eines Ma-

lignoms durch die Exposition mittels CT-Bildgebung. [67, 68] Im Rahmen der Diagnos-

tik bei Patienten mit Polytrauma und der Durchführung eines Ganzkörper-CTs wurde in 

einer Studie von Davies et al. von einer mittleren Dosis von 31mSv (Millisievert) bei 

Verwendung eines 16- sowie 128-Zeilers berichtet. Das Risiko einer malignen Erkran-

kung wurde mit einem Risiko von 1:683 angegeben. [69]  

Jedoch ist das Risiko-Nutzen-Verhältnis im Rahmen eines kritischen Zustandes des Pa-

tienten ebenfalls zu betrachten. In einer Studie von Huber-Wagner et al. konnte gezeigt 

werden, dass Patienten im Rahmen der Polytrauma-Versorgung im Schockraum, die zur 

Diagnostik ein GK-CT erhielten, eine signifikante Verbesserung in Bezug auf das Über-

leben hatten. [41] Auch bei Patienten, die in einem kritisch hämodynamischen Zustand 

in einem Schockraum versorgt wurden und die eine Diagnostik durch eine CT-Bildge-

bung erhielten, konnte ein besseres Überleben detektiert werden. [70, 71] Somit ist das 

Risiko-Nutzen-Verhältnis bei Patienten in kritisch hämodynamisch instabilem Zustand, 

wie im Rahmen unserer Studie mit Herz-Kreislauf-Stillstand, sorgfältig abzuwägen. Ins-

gesamt scheint jedoch der Vorteil für eine schnelle Diagnosestellung und damit der 

Möglichkeit einer Verbesserung des Überlebens im Vergleich zu der Strahlenbelastung 

zu überwiegen.  

Die Weiterentwicklung und Verbesserung der technischen Gerätschaften könnten zu-

sätzlich zu einer Reduktion der Strahlenbelastung in Zukunft beitragen. [72]  
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5.1.4 Ausblick in Bezug auf Verfahren und Diagnostik im Rahmen des Herz-

Kreislauf-Stillstandes 

In den aktuellen Richtlinien der ERC wird für die Postreanimationsphase empfohlen, 

Patienten, wenn nicht bereits erfolgt, bei Zustand eines nicht-traumatischen Herz-Kreis-

lauf-Stillstandes in ein Cardiac Arrest Center zu transportieren. [27] Anschließend soll 

die weitere symptomatische Therapie sowie die Ursachenfindung des zugrundeliegen-

den Herzstillstands weitergeführt werden. [73, 74] Bei Verdacht auf eine kardiale Ge-

nese mit ST-Hebung im EKG besteht weiterhin die Empfehlung, eine zeitnahe Korona-

rangiographie durchzuführen. [75] Jedoch gibt es unterschiedliche Empfehlungen in Be-

zug auf das Vorgehen bei Patienten ohne ST-Hebung und unklarer Genese des Herz-

Kreislauf-Stillstandes, obwohl dies heutzutage neben den kardialen Ursachen einen gro-

ßen Anteil darstellt. Wie in unserer Studienpopulation ausgewertet, konnte in 59,6% 

eine extra-kardiale Ursache festgestellt werden, exklusiv der traumatisch-bedingten Re-

animationen. Moriwaki et al. konnten in ihrer retrospektiven Studie von insgesamt 1846 

Patienten mit stattgehabter Reanimation zeigen, dass in 62,5% (n=1.153) der Fälle eine 

nicht kardiale Ursache für den Herz-Kreislauf-Stillstand ursächlich war. [76] Die ERC 

Leitlinie sieht dabei vor, dass bei fehlender ST-Hebung, aber klinisch hochgradigem 

Verdacht, eine Koronarangiographie durchgeführt werden soll oder alternativ bei Ver-

dacht auf eine neurologische oder respiratorische Ursache eine cCT oder CT-Lungenan-

giographie. [27] Demgegenüber stehen aktuelle Diskussionen, ob eine primäre Untersu-

chung im Schockraum vor weiterer Diagnostik eine Verbesserung der Therapie und des 

Überlebens für den Patienten bedeuten könnte. [54] Kumle et al. berichten in ihrer 

Übersichtsarbeit, dass sich im zeitlichen Vergleich kardiale Ursachen aufgrund eines 

Myokardinfarkts im Rahmen eines Herz-Kreislauf-Stillstandes rückläufig zeigten. [54] 

Eine multizentrische Studie, die Patienten mit OHCA und ROSC ohne ST-Hebung von 

2016-2019 einschloss, konnte zeigen, dass für die Patientenpopulation eine direkt 

durchgeführte Koronarangiographie keinen Überlebensvorteil nach einem Jahr er-

brachte. [77] Somit sollte überlegt werden, ob eine einheitliche Anlaufstelle für Patien-

ten mit ROSC ohne Hinweis auf eine zugrundeliegende kardiale Genese in einem 

Schockraum der jeweiligen Kliniken von Vorteil wäre. Des Weiteren sollte überprüft 

werden, ob eine zeitnahe Bildgebung mittels Computertomographie zu einer schnelleren 

Diagnosestellung und damit einer schneller einzuleitenden Therapie des jeweiligen Pati-

enten führen könnte. Ebenfalls sollte dies auch für Patienten unter prolongierter Reani-

mation überlegt werden. 
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Eine Definition für ein einheitliches klinisches Vorgehen für Patienten unter CPR ist 

noch ausstehend. In Hinblick auf eine schnelle Diagnosestellung wird seit längerem im 

Rahmen der Traumaversorgung im Schockraum ein definiertes Protokoll für eine er-

folgte Computertomographie angewandt. Die Durchführbarkeit unter Reanimation 

wurde, wie bereits oben erwähnt, von einzelnen Autoren beschrieben und deckt sich mit 

den Ergebnissen unserer Studie. [18]  

Auch gibt es aktuelle Berichte, die Empfehlungen in Bezug auf einen einheitlichen Ab-

lauf in der Versorgung von Patienten im Rahmen einer Reanimation aussprechen. Eine 

Implementierung eines Cardiac Arrest Receiving Team (CART), wie beispielsweise in 

Freiburg bereits in der Erprobung, könnte zu einer Verbesserung in der Diagnostik und 

weiteren Therapie führen. Dabei wird ein interdisziplinäres Team gestellt sowie ein vor-

definierter Ablauf in der Versorgung von Patienten mit ROSC genutzt. [78] In Anleh-

nung an die Beschreibung des Freiburger Verfahrens könnte dies auch Patienten unter 

CPR das Überleben dieser Kohorte verbessern. 

 

Wichtige weitere Aspekte sollten ebenfalls mit einbezogen werden: Die eindeutige und 

schnelle Diagnosestellung für Patienten im Rahmen eines Herz-Kreislauf-Stillstandes 

stellt auch einen psychologisch wichtigen Aspekt dar. Unter Anwendung einer Compu-

tertomographie konnte in unserer Studie in 56,7% der Fälle zeitnah eine eindeutige Di-

agnose gestellt werden. Sowohl Patienten als auch Angehörigen könnten somit eine 

schnellere Rückmeldung im Rahmen des Herz-Kreislauf-Stillstandes erhalten.  

 

Gerade in der präklinischen Phase ist die Abwägung bezüglich des Beginns oder des 

Nichtdurchführens einer kardiopulmonalen Reanimation ethisch nicht leicht zu treffen. 

Kriterien, wie Empfehlungen zum Abbruch von Reanimationsmaßnahmen nach TOR 

(Termination of Resuscitation), können eine Hilfestellung geben. [79] Jedoch sollten 

diese eher als Entscheidungshilfen angesehen werden, da diese singulär nicht alle Kasu-

istiken abdecken können. Beispielsweise existieren Fallberichte, bei denen prolongierte 

Reanimationsmaßnahmen über 60 Minuten durchgeführt wurden und die Patienten in 

einem guten neurologischen Zustand entlassen werden konnten. [80-82] 

Somit könnte bei begonnenen Reanimationsmaßnahmen und klinischer Versorgung eine 

zeitnahe Einschätzung der Prognose anhand einer schnelleren Diagnosestellung eine 
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fundiertere Entscheidungsgrundlage darstellen. Dies kann gegebenenfalls auch eine Ent-

scheidungshilfe beim Eruieren des vermutlichen Patientenwillens sein und im Gespräch 

mit Angehörigen unterstützend hinzugezogen werden. 

 

Die Möglichkeit einer Organspende bei infauster Prognose im Rahmen eines Herz-

Kreislauf-Stillstands wird aktuell diskutiert. [83] Dabei ist zu beachten, dass die unkon-

trollierte Organspende bei erfolgloser Reanimation ein organisatorisch aufwändiger und 

ethisch kritischer Prozess ist. [84, 85] Die gesetzlichen Vorgaben der jeweiligen Länder 

sowie die ethischen Grundlagen sind dabei jedoch individuell zu betrachten. [9, 27] Die 

sogenannte „Non-Heart-Beating-Donor“ Organspende wird weltweit daher nur in ein-

zelnen Ländern praktiziert und ist aktuell in Deutschland nicht zugelassen. [86] Eine 

Organspende darf laut deutscher Gesetzgebung erst nach eindeutig diagnostiziertem 

Hirntod erfolgen. [87, 88] 

 

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist auch das Debriefing des behandelnden medizinischen 

Teams. [89] Neben der Auswertung von Maßnahmen, wie der Qualität der Thoraxkom-

pressionen sowie der weiteren ergriffenen Maßnahmen, kann eine Nachbesprechung 

auch die Analyse der zugrundeliegenden Ursache des Herz-Kreislauf-Stillstandes unter 

Nutzung der vorliegenden technischen Daten aufgreifen. Im Falle einer frustranen Re-

animation kann die retrospektive Fragestellung nach der möglichen Genese des Herz-

Kreislauf-Stillstandes und ob alle vorhandenen Maßnahmen richtig durchgeführt wur-

den, um dem Patienten zu helfen, zu psychischen Belastungen des Personals führen. 

Eine eindeutige Diagnose zur Ursache des Herz-Kreislauf-Stillstandes kann dabei hel-

fen, dem Team zu vergegenwärtigen, ob alle Maßnahmen richtig ergriffen wurden und 

gegebenenfalls Verbesserungen kritisch zu hinterfragen. Dahingehend könnte auch die 

Durchführung eines Post-mortem-CT dazu beitragen, diese Fragestellungen zu beant-

worten. Kanz et al. stellten in ihrer Studie fest, dass die Durchführung einer postmorta-

len Computertomographie eine schnelle Möglichkeit zur Überprüfung der gestellten Di-

agnose sowie durchgeführten Therapie sein könnte. [90] Auch bei bestehender Proble-

matik, wie bei fehlender Einwilligung zur Durchführung einer Obduktion, kann ein 

PMCT einen wichtigen Beitrag im Rahmen der Qualitätssicherung darstellen. [91, 92] 

Durch ein PMCT können Pathologien langfristig dokumentiert und diese bei Bedarf er-

neut betrachtet oder diskutiert werden. [93]  
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5.2 Limitationen 

5.2.1 Studiendesign 

Die Datenerhebung des Patientenkollektiv erfolgte im Rahmen der bizentrischen Studie 

retrospektiv. Erhobene Parameter, die aufgrund von fehlenden oder nicht einheitlich er-

hobenen Daten zu einer Datenverzerrungen geführt haben könnten, wurden im initialen 

Schritt der Datenauswertung ausgeschlossen. Dies bezog sich auf das primäre Merkmal 

„Reanimation“ in 251 Patientenfälle. Auch muss limitierend berücksichtigt werden, 

dass am Studienort der LMU, Klinikum Innenstadt als Traumazentrum primär Patienten 

mit CPR durch Trauma versorgt wurden. 

Dahingehend wäre es für nachfolgende Studien empfehlenswert, ein möglichst multi-

zentrisches und deskriptives Studiendesign zu nutzen, um eine bessere Aussagekraft für 

folgende Ergebnisse zu schaffen.  

5.2.2 Datenerhebung im Schockraum 

Die Datenerhebung gestaltet sich im Rahmen einer Reanimationssituation teilweise un-

einheitlich. Auch eine detaillierte Dokumentation der Entscheidungsfindung während 

der Versorgung im Schockraum fehlte in einigen Fällen. Dahingehend wäre es für eine 

noch detailliertere Aussagekraft der Patientenfälle empfehlenswert, ein einheitliches 

Konzept für die Datenerhebung der präklinischen sowie innerklinischen Daten zu  

erstellen.  

5.2.3 Verlauf und Überlebensdaten 

Im Rahmen der Studie konnten die Endpunkte „Zustand und Überleben im Schock-

raum“ und „Überleben zum Endpunkt Klinik“ ausgewertet werden. Jedoch fehlen An-

gaben in Bezug auf einheitliche Merkmale wie das „30-Tage-Überleben“ sowie das 

neurologische Outcome der Patientenkohorte. Auch wäre es für eine weiterführende Da-

tenauswertung interessant gewesen, wie lange Patienten auf einer Intensivstation ver-

sorgt worden wären und ob es in Bezug darauf Unterschiede bei erfolgter Diagnosestel-

lung und schnellerer Versorgung im Schockraum geben würde. Dieses sollte in nachfol-

genden Studien beachtet werden. 
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5.2.4 Datenauswertung Computertomographie 

Die Durchführung und Auswertung der Bildgebung mittels Computertomographie er-

folgte standardisiert für die jeweilige Klinik. Unterschiede bestanden darin, dass die 

Kliniken der bizentrischen Studie unterschiedliche Gerätschaften zur Durchführung der 

Bildgebung nutzten. Für eine noch bessere Vergleichbarkeit sollte in zukünftigen  

Studien geprüft werden, ob ein einheitlicher Gerätetyp genutzt werden könnte.  

5.2.5 Einschränkung in Bezug auf das Bundesland  

Mechanische Reanimationsgeräte werden standardmäßig seit 2017 auf allen arztbesetz-

ten Einsatzfahrzeugen (NEF, NAW) in Bayern eingesetzt. Jedoch besteht diese Vorhal-

tung mittels eines mechanischen Reanimationsgerätes nicht in allen Bundesländern in 

Deutschland. Somit ist eine flächendeckende Ausrüstung mit mCPR nicht automatisch 

auf andere Rettungsdienstgebiete anzuwenden und könnte deshalb zu anderen  

Ergebnissen führen. 
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Zusammenfassung: 

Die zeitnahe Versorgung und Therapie von Patienten mit Herz-Kreislauf-Stillstand stellt 

sowohl präklinisch als auch innerklinisch eine interdisziplinäre Herausforderung dar. 

Neben den sofort eingeleiteten Maßnahmen der kardiopulmonalen Reanimation ist die 

zeitnahe Diagnosestellung für die weiterführende Therapie von großer Bedeutung.  

Anhand der retrospektiven Erhebung und Auswertung von 5.245 Patientendaten, die im 

jeweiligen Schockraum der Universitätskliniken LMU und TUM im Zeitraum von 

01.01.2014 bis einschließlich 31.12.2018 versorgt wurden, erfolgte die Erstellung einer 

pseudonymisierten Datenbank. Es wurden 361 Patienten in die Studie eingeschlossen, 

die mit stattgehabter oder noch anhaltender kardiopulmonaler Reanimation in den  

jeweiligen Schockraum eingeliefert wurden.  

Anhand der Analyse der eingeschlossenen Patientenpopulation wurde ausgewertet, ob 

durch die Ergebnisse Erkenntnisse über die zugrundeliegenden Ursachen des jeweiligen 

Herz-Kreislauf-Stillstandes gewonnen werden konnten und ob diese zu einer Verbesse-

rung der Behandlung und Therapie von Patienten beitragen könnten.  

Insbesondere wurde analysiert, ob in der Gruppe der Patienten, die eine CT-gestützte 

Diagnostik erhielten (n=224), dies zu einer Verbesserung der Diagnosestellung und der 

Behandlung der Patienten führen könnte, sowohl bei Patienten mit wiederhergestelltem 

Spontankreislauf als auch bei Patienten unter anhaltender kardiopulmonaler  

Reanimation.  

Häufig wird von einer kardialen Ursache des Herz-Kreislauf-Stillstandes ausgegangen. 

In der durchgeführten Studie konnte jedoch gezeigt werden, dass sich die Ursachen 

nicht nur auf kardiale Ereignisse zurückführen lassen. In 65% (n=120) der gesamten 

Fälle zeigte sich eine nicht-kardiale Genese ursächlich für den Herz-Kreislauf-Still-

stand. Diese unterteilten sich bei eindeutiger Diagnosestellung in die Kategorien zereb-

rale, pulmonale, thorakale, abdominale sowie traumatisch bedingte Ursachen. Unter der 

Kategorie andere Genese wurden Einzeldiagnosen zusammengefasst. In 73 Patientenfäl-

len konnte keine eindeutige Diagnose gestellt und somit nicht weiter differenziert  

werden.  

Im geschlechterspezifischen Vergleich zeigte sich, dass bei Frauen mit insgesamt 56,8% 

(n=21) häufiger eine pulmonale Ursache (Männer 43,2%; n=16; p<0,001) detektiert 

werden konnte. In den weiteren Hauptdiagnosegruppen konnten keine signifikanten  

Unterschiede beobachtet werden.  
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In Bezug auf die Diagnosestellung mittels CT-Diagnostik im Schockraum war in 56,7% 

(n=127) der Fälle die Ursache durch die CT-gestützte Diagnostik detektierbar. Bei den 

Patienten, die unter anhaltender kardiopulmonaler Reanimation versorgt wurden,  

erhielten 124 Patienten eine CT-Diagnostik. Dabei konnte in 52,0% (n=66) die  

Diagnose gestellt werden.  

Patienten, die mit anhaltender kardiopulmonaler Reanimation in einen Schockraum  

eingeliefert werden, haben bekannterweise eine schlechte Überlebenschance. Anhand 

der Datenanalyse zeigte sich jedoch, dass ein signifikanter Unterschied im Vergleich 

der Patientengruppe unter CPR mit erfolgter CT-Diagnostik zur Patientengruppe unter 

CPR ohne Bildgebung mittels CT feststellbar war. In der Gruppe mit CT konnten 45,2% 

(n=56) der Patienten in stabilisiertem Zustand aus dem Schockraum klinikintern verlegt 

werden (Gruppe ohne CT: 17,6%; n=9; p<0,001).  

 

Zusammenfassend kann in dieser Studie gezeigt werden, dass sich die Ursachen des 

Herz-Kreislauf-Stillstandes vielfältig darstellen.  

Ebenso können die Ergebnisse einen Hinweis darauf geben, dass in Bezug auf das  

diagnostische Vorgehen die geschlechterspezifischen Unterschiede berücksichtigt  

werden sollten. 

Zur zeitnahen Detektion der zugrundeliegenden Ursachen stellt die Computertomogra-

phie ein wichtiges diagnostisches Mittel dar. Der hohe Stellenwert der CT-gestützten 

Diagnostik im Schockraum zeigt sich insbesondere bei Patienten unter anhaltender  

kardiopulmonaler Reanimation.  

In Anlehnung an die Empfehlungen der S3-Polytrauma-Leitlinie ist die Durchführung 

einer Computertomographie ein wichtiges Mittel in Hinblick auf die interdisziplinäre 

Entscheidungshilfe zur weiteren Patientenversorgung sowie zur Prognoseabschätzung. 

Mit den vorliegenden Ergebnissen ist die Bedeutung eines standardisierten Vorgehens 

im Rahmen der Schockraumversorgung von Patienten mit stattgehabter oder insbeson-

dere noch unter kardiopulmonaler Reanimation hervorzuheben. Einheitliche Leitlinien 

für ein definiertes Prozedere bezüglich der Diagnostik bei Patienten unter Herz-Kreis-

lauf-Stillstand im Rahmen der innerklinischen Versorgung fehlen jedoch deutschland-

weit. Die Ergebnisse dieser Studie sollten in prospektiven Studien weiter evaluiert wer-

den und könnten im Verlauf einen Beitrag für eine einheitliche Empfehlung darstellen.  
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AED   Automatisierter externer Defibrillator 
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cCT   Craniales CT 
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