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Anamnese

Eine65-jährigePatientinwurde luftgebun-
den mit dem Rettungsdienst nach primär
erfolgreicher Reanimation (CPR) bei be-
obachtetem außerklinischem Herz-Kreis-
lauf-Stillstand („out-of-hospital cardiac ar-
rest“ [OHCA]) unklarer Ursachemit initialer
Asystolie in die Notaufnahme eines ma-
ximalversorgenden Krankenhauses trans-
portiert.

Die Alarmierung des Rettungsdiensts
erfolgte aufgrund einer seit einigen Tagen
zunehmenden Minderung des Allgemein-
zustands und wegen Ganzkörperschmer-
zen. Die Patientin wurde wach, adäquat
orientiert und agitiert durchdenRettungs-
dienst vorgefunden. Ihre Gestik deutete
auf eine thorakal betonte Symptomatik
hin, bevor sie innerhalb weniger Minu-
ten im Beisein der Rettungskräfte mit ei-
nem Kreislaufstillstand bei initialer Asysto-
lie kollabierte. Unter der unmittelbar ein-
geleiteten Reanimation nach geltendem
Standard war nach insgesamt 31min und
zwischenzeitlicher ventrikulärer Tachykar-
die präklinisch ein ROSC zu verzeichnen.
Eine mechanische Reanimationshilfe kam
nicht zum Einsatz. Der körperliche Unter-
suchungsbefund zeigte keinen wegwei-

senden Befund bezüglich der Ursache des
OHCA.DiedurchdenNotarzt durchgeführ-
te Notfallsonographie schloss einen Peri-
kardergussaus,es zeigtensich jedochnicht
zuzuordnende Reflexe („bubbles“) im Vor-
hof. ImEKGwarenST-Strecken-Senkungen
in den Ableitungen II, III und aVF erkenn-
bar.

Anamnestisch war bei der Patientin bei
symptomatischem paroxysmalem Vorhof-
flimmern mit einem CHA2DS2-VASc-Score
von 2 Punkten ein halbes Jahr zuvor eine
Pulmonalvenenisolation (PVI) mit einem
Kryoballon erfolgt. Aufgrund einer symp-
tomatischen Anämie unter Einnahme von
Apixaban, die auf eine okkulte Blutung
bei dazu prädisponierender chronischer
Gastritis zurückgeführt wurde, war zudem
einenMonatvordemOHCAinterventionell
ein Okkluder des linken Vorhofs (Left-atri-
al-appendage-Okkluder [LAAO], LAmbre)
implantiert worden. Im Anschluss erhielt
die Patientin für drei Monate eine dua-
le Thrombozytenaggregationshemmung
(DAPT) mit ASS und Clopidogrel, die bis
zum Ereignis gewissenhaft eingenommen
wurde. An weiteren Vorerkrankungen
lagen eine Ein-Gefäß-KHK (LAD), eine
Hypercholesterinämie, ein Nikotinabusus
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mit 9 „pack years“ und eine COPD Gold III
vor.

Befund

Die Patientin wurde nach primär erfolgrei-
cher prähospitaler CPR mit folgendem ini-
tialen Befund zur weiteren Versorgung in
den Schockraum übernommen (. Tab. 1).

Im Rahmen der Akutbehandlung er-
folgte, entsprechend dem lokalen konser-
vativen Schockraumstandard, neben der
körperlichen Befunderhebung und der
Sicherung der Vitalfunktionen eine par-
allele Diagnostik zur Ursachensuche des
OHCA. In der Notfallsonographie (eFAST)
zeigten sich eine erhaltene linksventriku-
läre systolische Funktion, eine schmale
atemvariable V. cava inferior und ein
schmaler, nicht kreislaufrelevanter Peri-
kardergusssaum, der präklinisch in der
Untersuchung des erfahrenen Notarztes
noch nicht darstellbar war. Im 12-Kanal-
EKG hatten sich die präklinisch gese-
henen Erregungsrückbildungsstörungen
normalisiert.

In der initialen arteriellen Blutgasana-
lyse imponierte eine Laktatazidose mit ei-
nem pH von 6,8 bei einem Laktatspiegel
von 15mmol/l, ausgeglichenen Elektroly-
ten und einem Hämoglobinspiegel (Hb)
von 11g/dl. Bei einer SaO2 von 99% und
einem normwertigen pCO2 konnte die ini-
tial eingeschränkte SpO2 von 70% auf eine
Kreislaufzentralisierung a.e. post reanima-
tionem statt eine respiratorische Störung
zurückgeführt werden.

Die erste Schockraumphase (Primary
Survey) ergab in der Zusammenschau kei-
nen Anhalt für das Vorhandensein einer
reversiblen Ursache des OHCA. Es lag zu-
sammenfassend einmoderates C-Problem
aufgrundderZentralisierungunddesmini-
malenPerikardergussesbei stattgehabtem
Kreislaufstillstand vor.

Im kurzfristigen Verlauf zeigte die Pati-
entin dann eine zunehmende und the-
rapierefraktäre Hypotonie bis zu einem
Blutdruck von 45/22mmHg mit einer Si-
nustachykardie bis 160/min trotz raschen
Beginns einer Volumen- und Katechola-
mintherapie, sodass im Rahmen einer Re-
evaluation nach ABCD eine erneute eFAST
erfolgte. Hier zeigte sich nun ein zuneh-
mender Perikarderguss mit hämodynami-
scher Relevanz, sodass bei Vorliegen einer

Zusammenfassung

Eine 65-jährige Patientin wurde nach außerklinischem Herz-Kreislauf-Stillstand („out-
of-hospital cardiac arrest“ [OHCA]) ungeklärter Ursache mit primär erfolgreicher
Reanimation (CPR) in die Notaufnahme eingeliefert. Sie entwickelte im kurzfristigen
Verlauf im Schockraum nach initial unauffälliger Echokardiographie eine Perikardtam-
ponade (PT), die mittels Perikardiozentese entlastet werden musste und zu einem
hämorrhagischen Schock führte. Ursächlich zeigte sich bildgebend und intraoperativ
eine Verletzung des Ramus circumflexus, a.e. durch den ihn penetrierenden LAA-
Okkluder (Left-atrial-appendage-Okkluder [LAAO]) infolge der CPR. Die PT wurde
durch Wiederholung der eFAST-Sonographie bei hämodynamischer Verschlechterung
zügig identifiziert und die Ursache durch eine standardisierte Schnittbildgebung
post reanimationem zeitnah entdeckt. Die Häufigkeit dieser Komplikation lässt sich
aus der Literatur nicht ableiten und sollte bei aufgrund der positiven Datenlage in
Zukunft häufiger implantierten LAAO erfasst werden. Diese scheinen ein Risiko für
lebensbedrohliche Reanimationsverletzungen wie die PT darzustellen, die unbe-
handelt todesursächliche Bedeutung erlangen können. Unser Fallbericht illustriert
die Komplexität der Akutversorgung kritisch kranker PatientInnen mit OHCA aus
innerer Ursache, die ein hohes Alter, Begleiterkrankungen und ggf. Antikoagulation
mit sich bringen, wodurch die Versorgung verkompliziert werden kann. Außerdem
unterstreicht unser Fall die Besonderheit der Versorgung nach erfolgreicher CPR,
da die Herzdruckmassage ein Trauma darstellt, bei dem auch nach kurzer Dauer
alle reanimationstypischen Verletzungen auftreten können. Die präklinische eFAST-
Sonographie stellt eine wichtige Unterstützung in der Akutversorgung kritisch kranker
PatientInnen dar, sollte jedoch nicht zu einer Verzögerung des Transports führen und
in der Klinik stets wiederholt werden. Bei hämodynamischer Verschlechterung im
Rahmen der Akutversorgung sollte das ABCDE-Schema und in diesem Zuge die eFAST-
Sonographie erneut durchgeführt werden. Dabei sollten zuvor bereits ausgeschlossene
Differenzialdiagnosen stets wieder in Betracht gezogen werden. Die Ursachensuche
nach OHCA sollte neben einem standardisierten Schockraummanagement eine vorde-
finierte Schnittbildgebung post reanimationem umfassen, um die Versorgungsqualität
in diesem komplexen Szenario zu gewährleisten.

Schlüsselwörter
Außerklinischer Kreislaufstillstand · Vorhofohrverschluss · Reanimationsverletzung ·
Perikarderguss · Perikardtamponade · Konservativer Schockraum

Perikardtamponade (PT) die Indikation zur
Notfallperikardpunktion gestellt und eine
Perikarddrainage angelegt wurde. Nach
Ablassenvon initial 150mlblutigerFlüssig-
keit war ein unmittelbarer Anstieg des sys-
tolischen Blutdrucks um 50mmHg und ei-
ne Kreislaufstabilisierung zu verzeichnen.
Das Hb in der drainierten Perikardflüssig-
keit betrug wie in der initialen Blutent-
nahme 11g/dl, sodass eine Blutung ins
Perikard vorliegen musste.

Diagnose

Es erfolgte eine Schnittbildgebung ge-
mäß unserem Postreanimationsstandard,
die angrenzend an den LAAO eine ak-
tive Blutung ins Perikard (. Abb. 1a)
zeigte. Nebenbefundlich fand sich eine
Rippenserienfraktur bds. (. Abb. 1b), mit
schmalen Hämatomsäumen und rechts-
seitigem schmalem Pneumothorax und

Weichteilemphysem als Folge der Reani-
mationsmaßnahmen.

Therapie und Verlauf

Zum Erhalt des systolischen Blutdrucks
über 85mmHg bestand die Notwendig-
keit einer aktiven kontinuierlichen Peri-
karddrainage von etwa 10 bis 20ml Blut
pro Minute. Bei deutlicher Verlängerung
dieses Intervalls zeigte sich stets wieder
das klinische Vollbild der PT. Unter die-
ser zwingend notwendigen Perikarddrai-
nageentwickeltesicheinhämorrhagischer
Schock mit einem Hb-Abfall bis zu einem
Wert von 4,9g/dl trotz bereits begonne-
nerMassentransfusion, sodassnebeneiner
permissiven Hypotonie weitere Maßnah-
men zur Optimierung der Blutgerinnung
erfolgten (. Tab. 2).

Aufgrund der konservativ nicht stillba-
ren Perikardhämorrhagie wurde die Pa-
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Tab. 1 Initialer Befund

A Intubiert

B SpO2 initial 70%, a.e. durch Zentralisie-
rung (SaO2 99%)
Vesikuläres Atemgeräusch beidseits,
keine Rassel- oder Nebengeräusche
Beatmung volumenkontrolliert und
unkompliziert (FiO2 0,7, VT 450ml,
PEEP 5, AF 12/min)
eFAST ohne Anhalt für relevanten
Pneumothorax oder Lungenödem

C Kreislauf zentralisiertmit verlängerter
Rekapillarisierungszeit
Initialer Blutdruck 106/22mmHgohne
Katecholamine, HF 72/min
EKG in domo unauffällig, keine ST-
Senkungen in II, III, aVFmehr nach-
weisbar
eFAST mit schmalem Perikarderguss-
saum (präklinisch noch nicht vorhan-
den) bei sonst unauffälligemBefund

D Pupillen beidseits isokor
RASS –2 unter Sedierung

E Abdomenweich
Temperatur 35,4 °C
Extremitäten kalt, keine Ödeme, Pulse
der oberen und unteren Extremitäten
seitengleich

AF Atemfrequenz, FiO2 inspiratorische Sau-
erstofffraktion, PEEP positiver endexspira-
torischer Druck, RASS Richmond Agitation
Sedation Scale, SaO2 arterielle Sauerstoffsät-
tigung, SpO2 periphere Sauerstoffsättigung,
VT Tidalvolumen, eFAST Notfallsonographie

tientin von unseren kardiochirurgischen
KollegInnen zur Notoperation übernom-
men. Hier zeigte sich eine aktiv spritzende
Perforation des Ramus circumflexus (RCX)
unter dem linken Vorhofohr. Die arteri-
elle Blutung aus dem RCX wurde über-
näht und gestillt. Die Patientin überstand
den kardiochirurgischen Eingriff zunächst
gut, zeigte jedoch im Verlauf keine nor-
male Aufwachreaktion und verstarb etwa
2 Wochen nach Einlieferung ins Kranken-
haus im Rahmen eines kardiozirkulatori-
schen Schocks. DieGenese desOHCAblieb
letztendlich unklar.

Diskussion

Schockraummanagement und
Diagnostik nach OHCA

Die Akuttherapie kritisch kranker Patien-
tInnen imnichttraumatologischenSchock-
raum besteht neben der Sicherung der
Vitalfunktionen darin, möglichst zeitnah

eine gezielte Therapie einzuleiten. Nach
einer erfolgreichen CPR oder während lau-
fender Reanimationsmaßnahmen liegt der
Schwerpunktdabei auf der schnellen Iden-
tifikation und Behandlung der Ursache
des OHCA. Als schnelle Orientierungshil-
fe reversibler Ursachen eines Kreislaufstill-
stands sind Akronyme wie 4H’s und HITS
(. Tab. 3) etabliert. Diese werden bereits
präklinisch im Rahmen der Möglichkeiten
sowie spätestens innerklinisch im Rahmen
des Primary Survey parallel zum ABCDE-
Schema abgearbeitet.

In diesem Rahmen erfolgt die Durch-
führung einer eFAST-Sonographie, die ne-
ben einer Suche nach freier Flüssigkeit im
Abdomen auch eine fokussierte Echokar-
diographie und die Suche nach Hinweisen
für einen Pneumothorax oder ein Lungen-
ödem umfasst.

IndiesemKontext stellt diepräklinische
eFAST-Sonographie eine wichtige Unter-
stützung inderVersorgungkritischkranker
PatientInnen dar. Sie erlaubt die Identifi-
kation o.g. lebensbedrohlicher Zustände
bereits vor Ankunft in der Klinik. Dadurch
können erste Diagnosen gestellt und le-
bensrettende Maßnahmen, wie die Punk-
tion eines Spannungspneumothorax, un-
verzüglicheingeleitetwerden.Dennoch ist
hervorzuheben, dass die präklinische So-
nographie derzeit nicht flächendeckend
auf allen Notarzteinsatzfahrzeugen (NEF)
etabliert istundeinegezielte Schulungdes
Rettungspersonals erfordert. Es sollte zu-
dembetontwerden, dass einepräklinische
Sonographie keinesfalls zu einer falschen
Sicherheit führendarf. Vielmehrmussauch
bei unauffälligen sonographischen Befun-
den die umfassende innerklinische Diag-
nostik einschließlich einer erneuten eFAST
während des Primary Survey erfolgen, um
potenziell übersehene oder neu auftreten-
de pathologische Befunde frühzeitig zu
erkennen. Darüber hinaus sollte sicherge-
stellt werden, dass der Einsatz der präklini-
schen eFAST den dringlichen Transport ins
Krankenhaus nicht verzögert. In der präkli-
nischenPhase ist der Zeitfaktor von zentra-
ler Bedeutung, insbesonderebei instabilen
PatientInnen. Eine übermäßige Fokussie-
rungaufdieSonographiekönntewertvolle
Minuten kosten, die für die definitive Be-
handlung im Krankenhaus entscheidend
sind. Daher ist ein pragmatischer Einsatz

der eFAST mit klarem Fokus auf die zeit-
kritische Patientenversorgung essenziell.

Der hier berichtete Fall illustriert die
Notwendigkeit, bei auftretenden Proble-
men das ABCDE-Schema, aber auch die
Differenzialdiagnostik (H’s und HITS) er-
neut abzuarbeiten und in diesem Zuge
die eFAST-Sonographie zu wiederholen.
Hierdurch konnte in unserem Fall die neu
auftretende PT zeitnah entdeckt werden.

Der Fall verdeutlicht zudem die Kom-
plexität der Versorgung nichttraumatolo-
gischer kritisch kranker PatientInnen mit
OHCA, die häufig multimorbid sind und
Begleiterkrankungen wie Antikoagulation
aufweisen, die den Verlauf maßgeblich
beeinflussen können. Eine Besonderheit
stellt beimOHCAaußerdemdieHerzdruck-
massage als ein gewisses Trauma dar, bei
dem auch nach kurzen Intervallen be-
reits alle reanimationstypischen Kompli-
kationen auftreten können [4]. Insofern
müssen potenzielle reanimationsbedingte
Verletzungen und die eventuelle Notwen-
digkeit eines erweiterten Blutungsmana-
gements bedacht und antizipiert werden.
Insbesondere bei der Anwendung exter-
nermechanischerReanimationshilfenkön-
nen schwere thorakoabdominelle Verlet-
zungenauftreten, diedenweiterenVerlauf
wesentlich beeinflussen und auch todes-
ursächliche Bedeutung erlangen können
[5].

Für die zügige ätiologische Klärung bei
OHCA schlugen einige Fachgesellschaften
(u. a. ERC) vor, dass eine CT des Gehirns
und eine CT-Pulmonalisangiographie er-
wogen werden sollten. Mehrere Studien,
u. a. eine prospektive Analyse im Jahr
2023, konnten nun auch ermutigende
Evidenz für ein Post-CPR-Protokoll inkl.
einer Polytraumaspirale hervorbringen, da
sie dieDiagnosehäufigkeit (92 vs. 75%,p<
0,001) und -geschwindigkeit gegenüber
herkömmlichen Strategien signifikant ver-
bessert (3h vs. 14h, p< 0,0001; [6]). Diese
diagnostische Strategie erscheint auch
insofern nützlich, als für die weitere Be-
handlung relevante Komplikationen der
durchgeführten CPR, wie auch in unserem
Fall, zeitnah identifiziert werden können.
Unser Postreanimationsstandard im Zu-
ge der Diagnostik im Secondary Survey
umfasst eine Nativ-CT des Neurocraniums
und der HWS nativ sowie des Thorax und
Oberbauchs mit venösem Kontrastmittel.
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Abb. 18 a CT – thorakaler Transversalschnitt
aufHöhedesHerzens.DerPfeilzeigtaufdieKon-
trastmittelfahne in das Perikard imBereich des
Vorhofohrs.bCT–thorakalerTransversalschnitt.
Zu erkennen sind bds. Rippenfrakturen undHä-
matomsäume

Hierdurch können mögliche OHCA-Ursa-
chen wie eine Aortendissektion, zentrale
Lungenembolie, ggf. ein Herzinfarkt oder
zerebrale Pathologien sowie potenzielle
Reanimationsverletzungen (hypoxischer
Hirnschaden, thorakoabdominelle Verlet-
zungenwieRippenfrakturenmitPneumo-/
Hämatothorax oder Leberlazerationen) er-
fasstwerden.Die Festlegungeines solchen
Standards wird durch die oben genannte
Datenlage gestützt und reduziert Zeitver-
luste, die durch die Entscheidungsfindung
bezüglich der richtigen Bildgebungsart
mit KollegInnen der Radiologie entstehen.
Die Anwendung strukturierter und stan-
dardisierter Protokolle sollte daher eine
grundlegende Maßnahme in der Versor-
gung von OHCA-PatientInnen darstellen.
Nur so kann die hohe Versorgungsqualität
in diesem komplexen Szenario gewähr-
leistet werden.

Ursachenanalyse des OHCA im
Fallbericht

ImRahmenderAkutdiagnostik inunserem
Fall konntenweiterhinbestehende reversi-
bleUrsachendesOHCAinitial ausgeschlos-

Abb. 28 Schematische Darstellung der LAA-Okklusion amBeispiel des LAmbre-Devices (mit freund-
licherGenehmigungvonLifeTech Scientific). DasDevicewird inder Regel überdie Femoralarterie ein-
geführt und transseptal im LAAplatziert. Das Schema zeigt die direkte anatomischeNähe zumRCX,
was einen kausalen Zusammenhangmit der RCX-Verletzung infolge der Reanimation in unserem Fall
nahelegt

sen werden. Eine Übersicht der Befunde
findet sich in. Tab. 3. Aufgrund des initia-
len Fehlens eines Perikardergusses nach
primär erfolgreicher CPR scheint die im
Verlauf aufgetretene PT nicht die initiale
(letztlich unklare) OHCA-Ursache darge-
stellt zu haben. Rein die Krankengeschich-
te betrachtend scheint bei bekannter fort-
geschrittener COPD ein primär respiratori-
sches Problem als mögliche durch die CPR
erfolgreich behandelte primäre Ursache
desOHCAwahrscheinlichzusein.Dagegen
spricht jedoch die fehlende initiale Zya-
nose und Luftnot als Alarmierungsgrund
bei eher unspezifischer Schmerzsympto-
matik und in der Notaufnahme fehlenden
Anzeichen einer relevanten anhaltenden
respiratorischen Kompromittierung. Eine
initial gedeckte Perforation des RCX durch
den LAAO als primäre Ursache des OHCA
erscheint zwar theoretisch denkbar, aber
insofern unwahrscheinlich, als solche Fälle
bisher nicht beschrieben wurden und der
initiale Rhythmus der Asystolie eher nicht
für eine primäre RCX-Arrosion spricht. Die
wahrscheinlichste Genese der Verletzung
des RCX bei Vorhandensein eines LAAO
ist das durch die Reanimationsmaßnah-
men entstehende Trauma. In . Abb. 2 ist
die anatomische Nähe des RCX zu Vorhof-
ohr und etabliertem Device schematisch
dargestellt und legteinenZusammenhang
nach stattgehabter Herzdruckmassage na-
he. Ein sehr ähnlicher Fall mit Perforati-
on des RCX und des Vorhofs durch einen
LAAO, bei dem es ebenfalls post reanima-

tionem zu einer PT kam, wurde bereits
publiziert [7]. Auch in dem anderen Fall
blieb die OHCA-Ursache unklar. Es handelt
sich hierbei zusammen mit unserem Fall
um die einzigen Fallberichte, die auf ei-
ne PT als eventuelle späte Komplikation
nach LAAO und in beiden Fällen mit statt-
gehabten Reanimationsmaßnahmen hin-
weisen.AusaktuellenReal-world-Register-
daten (38.158 Fälle) des weit verbreiteten
Watchman-Devices geht hervor, dass Pe-
rikardergüsse oder PT zwar eine bekann-
te postinterventionelle Frühkomplikation
darstellen, aber mit 1,49% [8] dennoch
seltensindundüberwiegendperiprozedu-
ral auftreten. Diese Rate unterschied sich
nicht signifikant von den Daten des in
unserem Fallbericht implantierten LAm-
bre-Device [9]. Das im anderen Fallbericht
[7] implantierte Amplatzer-Device scheint
hingegen eine höhere Perikardergussrate
aufzuweisen [10]. Aus einer 3-jährigenVer-
gleichsstudie zwischen zwei Devices geht
hervor, dass zwei Fälle von Perikardergüs-
sen über 6 Monate post interventionem
registriert wurden, die nicht direkt mit kar-
dialen Prozeduren assoziiertwaren, sodass
auch hier späte Perikardhämorrhagien als
Komplikation nach LAAO (in diesem Fall
Amplatzer) berichtet wurden. Dabei lie-
gen uns keine Informationen über weitere
Umstände wie eventuell stattgehabte Re-
animationsmaßnahmen als Auslöser vor.
Insofern können wir auch primäre Perfo-
rationen nicht ausschließen [11]. Auch in
dem anderen Fallbericht [7] erhielt der Pa-
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Tab. 2 Gerinnungsmanagement
Vermeidung einer Hypothermie mit
– Heißluftgebläse
– Infusion erwärmter Vollelektrolytlösung

(4000ml)
4g Fibrinogen i.v.
2g Tranexamsäure i.v.
30ml Kalziumglukonat 10% i.v. bei im Ver-
lauf nachweisbarer Hypokalzämie
300ml Natriumhydrogenkarbonat 8,4%
bei ausgeprägter Azidose zum Erhalt der
Enzymfunktionen

Im vorliegenden speziellen Fall der Perikard-
hämorrhagie
– 2g Tranexamsäure perikardial in Anleh-

nung an einen „case report“ mit erfolg-
reicher Behandlung einer perikardialen
Hämorrhagie [1]

– 0,25mcg Vasopressin i.v. bei möglichem
perioperativemBenefit [2]

2000 IE PPSB i.v.
4 Erythrozytenkonzentrate i.v. (erwärmt)
1 Thrombozytenkonzentrat i.v.
„Fresh frozen plasma“ noch nicht gegeben,
da noch im Aufwärmungsprozess
Retransfusion von etwa 400ml erwärm-
tem Eigenblut aus der Perikarddrainage
durch Einsatz eines Autotransfusionsgeräts
(LivaNova Xtra)

tient zuvor eine PVI, sodass dies aufgrund
der anatomischen Nähe zum LAAO einen
Risikofaktor für Perforationen im Rahmen
von Reanimationsmaßnahmen, insbeson-
dere im frühen Zeitfenster nach LAAO (un-
ter DAPT oder OAK je nach Regime), dar-
stellen könnte. Eine Untersuchung zu PVI-
assoziierten PT zeigte ein fast immer peri-
prozedurales Auftreten, spätestens jedoch
33 Tage post interventionem. Insofern er-
scheint eine primär mit der stattgehabten
PVI assoziierte Tamponade bei mindes-
tens sechs Monate zurückliegenden Pro-
zeduren in den Fallberichten sehr unwahr-
scheinlich [12].

Anhand aktueller Registerdaten schei-
nen LAAO hinsichtlich der Schlaganfall-
prävention den NOAK nicht unterlegen zu
sein, jedoch signifikant weniger Blutungs-
komplikationen hervorzurufen, sodass die
Leitlinienempfehlung von aktuell IIb zu
deren Anwendung bald verstärkt werden
könnte [13] und in Zukunft deutlich mehr
Patientenmit LAAOversorgtwerdenkönn-
ten. Daher ist es wichtig zu erfassen, wie
häufig derartige Verletzungen (nach Re-
animationsmaßnahmen oder unabhängig
davon) auftreten und inwieweit eine zuvor
erfolgte PVI und die postinterventionelle

Tab. 3 Fallanalyse imHinblick auf reversible Ursachen desHerz-Kreislauf-Stillstands
Reversible Ursachen
des Herz-Kreislauf-
Stillstands

Ursache des initialen Kreis-
laufstillstands (präklinisch)

Ursache der erneuten Instabilität
im Schockraum

Hypoxie Wahrscheinlich (bei COPD
Gold III)

Ausgeschlossen (kont. Monitoring)

Hypovolämie Unwahrscheinlich (Anamne-
se, Untersuchung, eFAST)

Zutreffend bei Perikardhämorrhagie
(eFAST)

Hypothermie Ausgeschlossen (Anamnese, Temperaturmessung)

Herzbeuteltamponade Ausgeschlossen Zutreffend und dynamischer Zu-
stand bei intermittierender Perikard-
drainage

Intoxikation Kein Hinweis darauf (urintoxikologisches Screening, EtOH-Spiegel)

Thrombembolie Ausgeschlossen (CT-Pulmonalisangiographie, serielle Troponinbe-
stimmung)

Spannungspneumothorax
Ausgeschlossen (CT) Ausgeschlossen (eFAST)

EtOH Ethanol

Einnahme einer DAPT oder OAK das Risiko
für kreislaufrelevante PT verstärkt.

Fazit für die Praxis

4 Die Akutversorgung nichttraumatologi-
scher kritisch kranker PatientInnen mit
OHCA ist komplex, da sie ein hohes Alter,
Begleiterkrankungen und ggf. Antikoagu-
lation mit sich bringen, die den Verlauf
verkomplizieren können.

4 Nichttraumatologische Schockräume mit
CPR stellen eine Besonderheit dar, da
durch die Herzdruckmassage ein zusätz-
liches Trauma stattfindet, bei dem auch
nach kurzen Intervallen alle reanima-
tionstypischen Verletzungen auftreten
können.

4 Die präklinische eFAST-Sonographie stellt
eine wichtige Unterstützung in der Akut-
versorgung kritisch kranker PatientInnen
dar, darf jedoch weder zu einer Verzöge-
rung des Transports, noch zu einer trüge-
rischen Sicherheit in der weiteren Versor-
gung führen und sollte in der Klinik stets
wiederholt werden.

4 Bei hämodynamischer Verschlechterung
im Rahmender Akutversorgung sollte das
ABCDE-Schema und in diesem Zuge die
eFAST-Sonographie wiederholt werden.
Dabei sollten zuvor bereits ausgeschlos-
sene Differenzialdiagnosen stets wieder
in Betracht gezogen werden.

4 Die Ursache eines OHCA sollte neben ei-
nem standardisierten Schockraumma-
nagement mit einer standardisierten
Schnittbildgebung post reanimationem
zügig erfasst werden, um die Versor-
gungsqualität in diesem komplexen Sze-
nario zu gewährleisten.

4 LAAO stellen ein Risiko für lebensbedroh-
liche Reanimationsverletzungen wie die

PT dar, die unbehandelt todesursächliche
Bedeutung erlangen können.

4 Aufgrundder sich verbesserndenDatenla-
ge bezüglich der Effektivität der LAAO ist
es daher wichtig zu erfassen, wie häufig
derartige Verletzungen nach CPR auftre-
ten und inwieweit eine zuvor erfolgte PVI
und das Ausmaß der Blutverdünnung das
Risiko für eine lebensbedrohliche PT ver-
stärkt.
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Abstract

Challenge in the nontrauma bay—pericardial tamponade due to atrial
occluder following resuscitation

A 65-year-old woman was admitted to the emergency department following out-of-
hospital cardiac arrest (OHCA) of unknown origin and successful resuscitation (CPR) on-
scene. However, shortly after admission, the patient developed pericardial tamponade
(PT) in the trauma bay despite an initially unremarkable echocardiography. Emergency
pericardiocentesis was required to relieve the tamponade but led to hemorrhagic
shock. Subsequent imaging and intraoperative findings revealed injury to the left
circumflex artery (CX), likely caused by a left atrial appendage occluder (LAAO) that
had penetrated the CX during resuscitation efforts. The tamponade was promptly
identified through repeat extended focused assessment with sonography for trauma
(eFAST) imaging following hemodynamic deterioration, and the underlying cause
was quickly confirmed using standardized postresuscitation imaging protocols. The
frequency of this complication remains unclear and warrants further investigation,
particularly as the use of LAAOs continues to increase. These devices, while beneficial,
may pose a risk for life-threatening, resuscitation-related injuries such as PT. This case
report highlights the complexity of managing critically ill nontraumatic OHCA patients,
who are often elderly, have multiple comorbidities, and may be on anticoagulation
therapy—all factors that can complicate acute care. It also underscores the challenges
of post-CPR management, as chest compressions themselves can cause significant
trauma, even after brief durations of CPR. Common resuscitation-related injuries
must therefore be anticipated and promptly addressed. Prehospital eFAST plays
a critical role in the initial management of critically ill patients but should never delay
transport. Repeating eFAST imaging after hospital admission is essential. In cases of
hemodynamic deterioration, the ABCDE (airway, breathing, circulation, disability, and
exposure) approach including eFAST sonography should be revisited, and differential
diagnoses that were previously excludedmust be reconsidered. To ensure high-quality
care in these complex scenarios, the search for the underlying cause of OHCA should
include standardized postresuscitation imaging as an integral part of trauma bay
management.
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