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In der Schweizerischen Ärztezeitung wurde kürz-
lich von Klemmer für das Swiss Resuscitation
Council eine allgemeine Empfehlung gegeben,
die sich gegen die Anwendung von mechani-
schen Geräten zur Herzdruckmassage in der kli-
nischen Routine ausspricht. Diese Empfehlung
gegen diese neuentwickelten und schon in vielen
europäischen Ländern teilweise bereits flächen-
deckend etablierten Geräte basiert in der Stel-
lungnahme von Klemmer auf einzelne Fall-
berichte, in denen schwerwiegende Komplika-
tionen berichtet wurden [1].

Diese Stellungnahme möchten wir zum An-
lass nutzen, mit dem Hintergrund unserer Erfah-
rung mit mechanischen CPR-Geräten und auf
dem Boden der aktuellen Studienlage die Ratio-
nale und Bedeutung der Reanimation mit Hilfe
von mechanischen CPR-Geräten in einen aktu-
ellen Kontext zu bringen.

Zunächst möchten wir näher auf die beiden
angeführten Fallbeschreibungen von Englund
und Mitarbeitern [2, 3] eingehen, auf denen
im wesentlichen die Stellungnahme des Swiss
Resuscitation Council basiert und die indirekt
suggerieren, dass mechanische CPR-Geräte zu
schwerwiegenden Komplikationen führen.

Es ist allgemein bekannt, dass eine Reanima-
tionsbehandlung auch ihren Preis hat. Bei der
manuellen Herzdruckmassage sind in bis zu 97%
der Fälle Rippenfrakturen und in bis zu 43%
Sternumfrakturen beschrieben worden [4]. Auch
schwerwiegende Verletzungen innerer Organe
sind unter manueller Herzdruckmassage nicht
sporadisch, sondern werden konsistent beschrie-
ben. Die ILCOR nimmt bezüglich der Neben-
wirkungen/Komplikationen von CPR folgender-
massen Stellung: «Rippenfrakturen und andere
Verletzungen werden als häufige, aber akzeptable
Konsequenzen der kardiopulmonalen Reanima-
tionstherapie angesehen – wenn man die Alter-
native, nämlich den Tod durch Herzstillstand, in
Anbetracht nimmt. Nach überstandener Reani-

mationsbehandlung sollten alle Patienten hin-
sichtlich reanimationsbedingter Verletzungen
untersucht werden» [5].

Aus den zitierten Fallbeschreibungen von
Englund kann und darf man allerdings nicht
im entferntesten den allgemeingültigen Schluss
ziehen, dass die mechanische Herzdruckmassage
schwerwiegendere reanimationsbedingte Kom-
plikationen induziert als die manuelle Herz-
druckmassage. Ferner kann in keiner der be-
schriebenen Autopsien sicher belegt werden,
dass gerade die mechanische Thoraxkompres-
sion zu den Komplikationen geführt hat, da alle
Patienten vor mechanischer Thoraxkompression
eine manuelle Kompression erfahren haben. Vor
allem auch der Vergleich zweier ungleicher
Therapiegruppen (mechanische Thoraxkompres-
sion n = 52; manuelle Thoraxkompression n = 8)
macht einen Vergleich der absoluten Inzidenz
reanimationsbedingter Komplikationen fragwür-
dig. Am erschreckendsten ist allerdings, dass
die Diskussion bezüglich reanimationsbedingter
Verletzungen in diesen Publikationen völlig un-
abhängig vom der Effektivität der Reanimations-
therapie geführt wird.

Aus dem schwedischen Nationalregister für
den plötzlichen Herztod, das kürzlich von Herlitz
veröffentlicht wurde, konnte gerade für die Stadt
Lund – die Stadt, in der die Daten von Englund
akquiriert wurden – gezeigt werden, dass hier die
höchsten nationalen prähospitalen Überlebens-
raten nach Reanimation des Herzstillstandes zu
verzeichnen sind (13% Überlebensrate gegen-
über 7% nationaler Durchschnitt) [6]. In diesem
Aspekt ist es wichtig, darauf hinzuweisen, dass
das Rettungsdienstsystem in Lund seit einigen
Jahren ein mechanisches Thoraxkompressions-
gerät (LUCAS-CPR) für die Reanimationsbehand-
lung implementiert hat.

Die Vorteile mechanischer Thoraxkompres-
sionsgeräte sind vor allem in Situationen gegeben,
in denen die manuelle Kompression schwer oder
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sogar unmöglich ist. Dadurch bieten mecha-
nische Kompressionsgeräte eine sinnvolle und
effektive komplementäre Therapieoption, durch
die die Möglichkeiten der kardiopulmonalen Re-
animation sicherlich verbessert und erweitert
werden. Vor allem während der Bergung und des
Transportes von Patienten unter Reanimations-
bedingungen hat sich die mechanische Herz-
druckmassage als signifikanter Zugewinn er-
wiesen. Ferner erhöht auch die mechanische
Thoraxkompression die Sicherheit von Rettungs-
kräften, da während eines Transportes im Ret-
tungstransportwagen die Rettungskräfte ange-
schnallt bleiben können und somit eine be-
wiesenermassen höhere Sicherheit während der
effektiven Thoraxkompression während des Pa-
tiententransportes besteht [7–10]. Ferner hat
sich die mechanische Thoraxkompression als ein
effektives Instrument während der Notfallherz-
katheteruntersuchung erwiesen. Neben der Auf-
rechterhaltung eines adäquaten Blutdruckes
während der Röntgendurchleuchtung kann
durch die mechanische Thoraxkompression die
Strahlenbelastung des Reanimationsteams (das
nun nicht mehr im Strahlengang Herzmassage
durchführen muss) deutlich verringert werden
und trägt somit zusätzlich zur Sicherheit und
zum persönlichen Schutz des medizinischen Per-
sonals bei.

Hierbei muss vor allem die Tatsache berück-
sichtigt werden, dass selbst durch gut ausgebil-
detes Personal eine richtlinienkonforme Herz-
druckmassage mittels manueller Kompression in
einem Grossteil der Fälle nicht durchgeführt
wird: Neben einer zu geringen Kompressionsfre-
quenz (28% kleiner als 90/min), einer zu gerin-
gen Kompressionstiefe (37% geringer als 38 mm)
ist vor allem der Zeitanteil ohne Zirkulation
(No-Flow-Anteil) während der manuellen Herz-
druckmassage bei 24% [11]. Alle genannten
Parameter können durch eine mechanische Tho-
raxkompression deutlich verbessert werden, und
damit kann die Reanimationsbehandlung signi-
fikant effizienter durchgeführt werden. Dieses
konnte bereits in tierexperimentellen Studien
am Schweinemodell bewiesen werden, wo eine
mechanische Thoraxkompression verglichen mit
der manuellen Kompression zu einer signifikant
verbesserten Zirkulation und einer höheren
ROSC-Rate führt [12, 13].

Eine optimale Grundlage zur Entscheidungs-
findung hinsichtlich der besseren Effektivität der
Formen der Thoraxkompression würde natür-
lich eine grosse, randomisierte und multizentri-
sche Studie mit dem Endpunkt der Langzeitüber-
lebensrate bieten. In verschiedenen klinischen
Studien mit unterschiedlichem Design, unter-

schiedlicher Patientenanzahl und Aussagekraft
wurde die mechanische Thoraxkompression als
überlegen [14], gleichwertig [15] oder schlechter
[16] als die manuelle Kompression dargelegt.
Mehrere Studien zu diesem Aspekt laufen zur
Zeit noch. Anzumerken in diesem Zusammen-
hang ist allerdings, dass das Überleben nach
Herzstillstand von einer ganzen Kette ineinan-
dergreifender Massnahmen abhängig ist – der so-
genannten Überlebenskette. Die Verbesserung
eines Gliedes dieser Kette muss nicht zwingend
mit einer Verbesserung der Gesamtsituation ein-
hergehen. Vorangegangene Studien haben ge-
zeigt, dass vor allem die Anfahrzeit des Rettungs-
dienstes und die Qualität der initialen Laien-
reanimation eine herausragende Rolle spielen.

Bei allen obenbeschriebenen Vorteilen der
mechanischen Thoraxkompression und dem
Faktum, dass diese effektive Therapieform einen
zusätzlichen Benefit in der Überlebenskette dar-
stellt, könnte diskutiert werden, ob überhaupt
Studien aufgelegt werden müssen, die den Vor-
teil eines mechanischen Thoraxkompressions-
gerätes hinsichtlich eines möglichen Vorteils
in der Langzeitüberlebensrate aufzeigen sollen.
Sollte hier nicht lieber schrittweise an einer
Optimierung jedes einzelnen Gliedes der Über-
lebenskette nachgedacht werden, um das ultima-
tive Ziel zu erreichen: eine signifikante Verbesse-
rung der Überlebensrate nach Herzstillstand?

Als klinisch tätige Ärzte, die positive Erfah-
rungen im Umgang mit der mechanischen Tho-
raxkompression gemacht haben, sind wir der
Meinung, dass die Diskussion bezüglich des Ein-
satzes dieser Therapieform weitergeführt werden
sollte. Die Überlebensrate des ausserklinischen
Herzstillstandes ist mit etwa 5–8% weiterhin er-
schreckend gering. Eine korrekt angelegte und
durchgeführte mechanische Thoraxkompression
kann unserer Meinung nach die Überlebensrate
deutlich verbessern. Deshalb möchten wir Sie
einladen, die Diskussion fortzusetzen und detail-
liert weiterzuführen.
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