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Z USAMMENFASSUNG

Die extrakorporale kardiopulmonale Re-
animation (extracorporal cardiopulmona-
ry resuscitation, e¢CPR) kann als Rettungs-
versuch fiir hoch selektierte Patienten mit
refraktdrem Herzkreislaufstillstand und
potenziell reversibler Atiologie erwogen
werden. Aktuell fehlen randomisiert-kon-
trollierte Studien zur eCPR, und es existie-
ren keine validen Pradiktoren fiir Nutzen
und Risiko, die bei der Indikationsstellung
hilfreich sein konnten. Die bisherigen Se-
lektionskriterien und Abldufe sind Klinik-
spezifisch und ein (nationaler) standardi-
sierter Algorithmus fehlt. Das vorliegende
Konsensuspapier bietet basierend auf einer
konsentierten Expertenmeinung den Vor-
schlag fiir ein standardisiertes Vorgehen
bei eCPR.

SCHLUSSELWORTER
Herzkreislaufstillstand, extrakorporale
kardiopulmonale Reanimation, extrakor-
porale Membranoxygenierung, kardioge-
ner Schock, Wiederbelebung

ABSTRACT

Extracorporeal cardiopulmonary resusci-
tation (eCPR) may be considered as a res-
cue attempt for highly selected patients
with refractory cardiac arrest and potenti-
ally reversible etiology. Currently there are
no randomized, controlled studies on the
eCPR, and valid predictors of benefit and
outcome are lacking, which might guide in-
dication of eCPR. Currently selection cri-
teria and procedures differ across hospitals
and standardized algorithms are lacking.
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Based on expert opinion the present con-
sensus statement provides a first standard-
ized treatment algorithm for eCPR.

KEYWORDS

Cardiac arrest, extracorporeal cardiopul-
monary resuscitation, extracorporeal mem-
brane oxygenation, cardiogenic shock, re-
suscitation

EINLEITUNG

Mindestens 275.000 Patienten erleiden je-
des Jahr in Europa einen auBerklinischen
Herzkreislaufstillstand ~ (out-of-hospital
cardiac arrest, OHCA) [1]. In den USA er-
eignen sich ca. 568.500 Herzstillstédnde pro
Jahr. Von diesen treten 359.400 (63%) au-
Berhalb (OHCA) und 209.000 (37%) in-
nerhalb eines Krankenhauses (in-hospital
cardiac arrest, [HCA) auf [2]. Eine kardia-
le Ursache wird mit iiber 60% als die hau-
figste Ursache fiir einen Herzkreislauf-
stillstand angenommen [3, 4]. In ungeféhr
20-30% der Fille liegt eine nicht-kardia-
le Genese vor [5, 6]. Trotz einer umgehen-
den Einleitung der kardiopulmonalen Re-
animation (CPR) ist die Uberlebensrate
mit einem gilinstigen neurologischen Out-
come (leichte bis moderate neurologische
Einschriankung, entsprechend einer zereb-
ralen Leistungskategorie [Cerebral Perfor-
mance Category, CPC] von 1-2) sowohl
bei innerklinischem (in-hospital cardiac ar-
rest, IHCA) als auch bei au3erklinischem
Herzkreislaufstillstand (OHCA) unter kon-
ventioneller CPR niedrig (5-10% [OHCA]
versus ca. 15% [IHCA]) [7-9]. Die extra-
korporale kardiopulmonale Reanimation
(extracorporeal cardiopulmonary resus-
citation, eCPR) kann als Rettungsversuch
fiir ausgewdhlte Patienten mit refraktdrem
Herzkreislaufstillstand aufgrund potenzi-
ell reversibler Ursachen erwogen werden
(z.B. Myokardinfarkt oder Lungenarterien-
embolie) [10-12]. Beobachtungsstudien
deuten daraufhin, dass die eCPR bei diesen
selektierten IHCA- und OHCA-Patienten
im Vergleich mit der konventionellen CPR
mit einer Zunahme der Uberlebensrate von
bis zu 30% einhergeht [4, 13-22]. In ei-
ner Meta-Analyse zeigte sich eine um 13%
verbesserte Uberlebenswahrscheinlichkeit
im Vergleich zur konventionellen CPR [95
% CI 6-20 %; p<0,001; number needed to
treat 7.7] [23].

In der klinischen Routine werden in gro-
Beren Kliniken hochselektierte Patienten
(siche Tab. 1) unter konventioneller oder
mechanischer CPR (mCPR mit z.B. LU-
CAS®- oder AutoPulse®-System) mittels
venoarterieller extrakorporaler Herzkreis-
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lauf-Unterstiitzung (VA-ECLS) versorgt,
wobei die Selektionskriterien und Abldu-
fe meist Klinik-spezifisch und unterschied-
lich sind. Die venoarterielle extrakorporale
Membranoxygenierung (VA-ECMO) wird
hiufig in der Literatur und in diesem Kon-
sensuspapier synonym als Extrakorporales
Life Support System (ECLS) definiert [24].
Das vorliegende Konsensuspapier bietet
den Vorschlag fiir einen standardisierten
Algorithmus bei eCPR mit Einsatz eines
ECLS. Das Konsensuspapier wurde mit
Vertretern der Deutschen Gesellschaft fiir
Internistische Intensivmedizin und Notfall-
medizin e.V. (DGIIN), der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Kardiologie e.V. (DGK), der
Deutschen Gesellschaft fiir Thorax-, Herz-
und GefaBchirurgie e.V. (DGTHG), der
Deutschen Gesellschaft fiir Kardiotechnik
e.V. (DGfK), der Deutschen Gesellschaft
fiir Neurointensiv- und Notfallmedizin e.V.
(DGNI), der Deutschen Gesellschaft fiir
Anésthesiologie und Intensivmedizin e.V.
(DGALI), der Deutschen Interdisziplindren
Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedi-
zin e.V. (DIVI, Sektionsgruppe Neurome-
dizin [Studien und Standards in der Neuro-
medizin], Sektionsgruppe Notfallmedizin
[Reanimation und Postreanimationsthera-
pie], Sektionsgruppe Ethik) und des Deut-
schen Rates fiir Wiederbelebung - German
Resuscitation Council (GRC) e.V. verfasst.

BISHERIGE LEITLINIEN UND
EMPFEHLUNGEN

Weder die Leitlinien des europdischen
Rats fiir Reanimation [10] noch die Leit-
linien der American Heart Association
[8] zur CPR empfehlen einen routinema-
Bigen Einsatz der eCPR fiir Patienten mit
Herzkreislaufstillstand (Klasse IIb [Nutzen
> Risiko], Evidenzniveau C-LD [limited
data]). Eine separate Leitlinie zur eCPR
der ,,Extracorporeal Life Support Organi-
zation (ELSO)* [25] beschrankt sich ledig-
lich auf allgemeine Aspekte der eCPR.

DISKUSSION DER STUDIENLAGE

Randomisiert-kontrollierte Studien (RCT)
zur eCPR fehlen bisher, so dass bis heute
keine validierten Kriterien fiir die Patien-
tenauswahl und die Indikationsstellung ei-
ner eCPR vorliegen [26]. Die Definition
von Pridiktoren zu Nutzen und Risiko, die
bei der Indikationsstellung einer eCPR hel-
fen konnten, stellt derzeit immer noch ei-
ne grof3e klinische Herausforderung dar. In
einer Metaanalyse von Debaty et al. [19]
wurden verschiedene Risikofaktoren in
ihrer prognostischen Aussagekraft unter-
sucht, die dem Akutmediziner bei der Be-

handlungsentscheidung beziiglich einer
eCPR hilfreich sein konnen. Das primi-
re Outcome war bei Vorliegen eines initi-
al defibrillierbaren Herzrhythmus (OR 2,2,
95% CI 1,30-3,72, p=0,003), eines kur-
zen Zeitintervalls vom Beginn der CPR
bis zum Wiederkehren eines Spontankreis-
laufs, sog. Low-Flow-Zeit (geometri-
sches Mittelverhaltnis 0,90, 95% CI 0,81-
0,99, p=0,04), eines hoheren pH-Wertes
(A pH-Wert [arteriell] 0,12, 95% CI 0,03-
0,22, p=0,01) und einer niedrigen Serum-
laktatkonzentration (A -3,52 mmol/L, 95%
CI -5,05 bis -1,99, p<0,001) signifikant
verbessert.

Abgeleitet von anderen grofen Beob-
achtungsstudien scheint ein initial nachge-
wiesener defibrillierbarer Herzrhythmus
ein wichtiger prognostischer Faktor fiir Pa-
tienten mit OHCA zu sein [19]. Zum gegen-
wartigen Zeitpunkt erscheint es trotzdem
nicht gerechtfertigt, die eCPR fiir Patienten
ohne defibrillierbaren Rhythmus katego-
risch auszuschlieBen. Der prognostische
Wert der Low-flow-Zeit wurde sowohl fiir
den innerklinischen Kreislaufstillstand als
auch den auBerklinischen Herzstillstand
bereits dokumentiert [19, 27]. Insbesonde-
re der Faktor Zeit scheint eine bedeutende
Rolle einzunehmen. In einer japanischen
Registerstudie konnte gezeigt werden, dass
die strikte Einhaltung der sogenannten
,,Collapse-to-start eCPR* <40 Minuten und
,Collapse-to-Coronary Reperfusion® <60
Minuten mit dem besten prognostischen
Outcome einherging [28]. Auch in Stid-
ten mit einem bereits etablierten eCPR-
Programm lag die Low-flow-Zeit bis zur
ECLS-Unterstiitzung bei iiber 70 Minuten,
was es in Zukunft in Analogie zur Behand-
lung des ST-Streckenhebungsinfarktes zu
reduzieren gilt [17, 27]. Ob bei selektier-
ten Patienten durch einen deutlich akzele-
rierten CPR-Algorithmus mit Fokus auf ei-
nen schnellen Transport nach dem Prinzip
,,Load-and-Go* ein Mortalitédtsvorteil er-
zielt werden kann, oder ob ggf. ein ECLS-
Team [29] bereits praklinisch aktiv werden
sollte, ist Gegenstand laufender und zu-
kiinftiger Studien (z.B. CAREECMO-Stu-
die [NCT03352999]). Zumindest sind ein
frithzeitiges Eintreffen des Ersthelfers, ein
niedriges Serumlaktat, ein hoheres etCO,
vor Ankunft im Herzkatheterlabor und das
Vorliegen einer koronaren Herzerkrankung
als reversible Ursache mit einer signifikan-
ten hoheren Uberlebenswahrscheinlichkeit
assoziiert [30].

Beziiglich der laborchemisch bestimm-
baren Parameter haben sich der pH-Wert
und das Serumlaktat vielerorts als ,,die*
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prognostischen Faktoren hervorgetan [19].
Pathophysiologisch fiihrt jedoch jede pro-
longierte CPR basierend auf einer metabo-
lischen Dysbalance auf Zellebene zu einem
Abweichen des pH-Wertes und des Serum-
laktatspiegels. Einmalig erhobene Ist-Wer-
te sind daher mit Vorsicht zu interpretieren,
wihrend die Clearance iiber die Zeit von
groferer Bedeutung ist [31, 32]. Gut vali-
dierte Cut-Off-Werte fiir den pH-Wert oder
das Serumlaktat, die alleine oder in Kom-
bination fiir die Entscheidung einer eCPR
herangezogen werden, existieren bis heute
nicht, so dass diese Werte nie isoliert, son-
dern nur im klinischen Kontext betrachtet
werden diirfen. Der pH-Wert scheint dabei
ein viel besserer Pradiktor fiir das neurolo-
gische Outcome als der Laktatspiegel zu
sein [33]. Der venose pH-Wert zeigt eine
gute Ubereinstimmung mit dem arteriellen
pH-Wert [34]. Obwohl z.B. ein pH-Wert
von kleiner 6,8 nach bisheriger Lehrbuch-
meinung in der Regel nicht mehr mit dem
Leben vereinbar sein soll [35], zeigen ei-
nige aktuelle Fallberichte auch mit einem
tieferen pH-Wert ein gutes neurologisches
Outcome (CPC 1-2) [36, 37]. In einer ret-
rospektiven Analyse von prospektiven Re-
gisterdaten von OHCA-Patienten konnte
jedoch gezeigt werden, dass ein pH-Wert
<6,8 nicht mit einem guten neurologischen
Outcome assoziiert war [38].

Die Entscheidung zur eCPR sollte da-
her stets im multiprofessionellen ,,eCPR-
Team* (siche Empfehlung 2, unten) und
unter Abwiagung aller zur Verfiigung ste-
henden Indikatoren individuell erfolgen
(Tab. 1). Neben diesen Ereignis-bezoge-
nen Parametern haben auch allgemeine,
Patienten-bezogene Parameter prognos-
tische Bedeutung. Diskutiert wird hier oft
ein adiposer Korperbau, der moglicher-
weise die ECLS-Anlage erschwert. In einer
retrospektiven Beobachtungsstudie konn-
te allerdings gezeigt werden, dass der Body-
Mass-Index (BMI <18,5 bis >30 kg/m?) bei
eCPR-Patienten weder mit einer erhoh-
ten Mortalitdt noch mit einem schlechte-
ren neurologischen Outcome assoziiert
war [39]. Anderseits konnte in einer retro-
spektiven Studie gezeigt werden, dass die
1-Jahres-Uberlebensrate bei Patienten mit
malignen Erkrankungen signifikant nied-
riger war als bei nicht-malignen Erkran-
kungen (1,7% versus 11,4%) [40]. Zudem
ist zu berticksichtigen, dass dltere und ge-
brechliche Patienten mit OHCA eine nied-
rige Uberlebenswahrscheinlichkeit zeigen
[41]. Das Alter alleine scheint dennoch die
Uberlebensrate nicht negativ zu beeinflus-
sen und sollte daher nicht als absolute Kon-

97

traindikation aufgefiihrt werden [22, 42,
43]. Zusammenfassend existieren aus Be-
obachtungsstudien eine Reihe von Parame-
tern mit prognostischer Bedeutung, wobei
keiner dieser Marker im Sinne einer ,,No-
go“-Entscheidungshilfe herangezogen
werden kann.

Obwohl die eCPR im Vergleich zur
konventionellen CPR nach inner- und au-
Berklinischem Herzkreislaufstillstand in
Beobachtungsstudien mit einem Uberle-
bensvorteil assoziiert ist, sind RCTs bis
heute ausstehend. Einige RCTs wurden
dazu vor kurzem initiiert (z.B. INCEPTI-
ON-Studie [NCT03101787, voraussicht-
liches Studienende 2019], EROCA-Stu-
die [NCT03065647, voraussichtliches
Studienende 2019], Prague OHCA-Stu-
die [(NCTO01511666, voraussichtliches
Studienende  2018], ACPAR2-Studie
[NCT02527031, voraussichtliches Studie-

nende 2018]), und bis zur Beendigung die-
ser Studien kann beziiglich klinisch prog-
nostischer Endpunkte derzeit noch keine
Aussage getroffen werden.

Neben den medizinischen Aspekten der
eCPR miissen auch ethische Aspekte (z.B.
Diagnostik des irreversiblen Hirnfunk-
tionsausfalls unter ECLS) und mogliche
psychische Belastungen fiir das Behand-
lungsteam und Angehorige beriicksichtigt
werden [44-48].

STUDIENLAGE ZU
BEHANDLUNGSPFADEN
AufBlerklinischer Kreislaufstillstand
(OHCA)

Ein einheitlich standardisierter Behand-
lungspfad von Patienten unter CPR ist
bisher noch ungeklért. Selbst bei einem
giinstigen initialen ventrikuldren Rhyth-
musereignis prasentieren sich iiber 60%

Pro

Contra

* beobachteter Herzkreislaufstillstand

e vermutete kardiale Genese, insbesondere
defibrillierbarer initialer Herzrhythmus

¢ No-flow-Zeit <5 Minuten
e geringe Low-flow-Zeit <60 Minuten

e durchgehend hochwertige Wiederbele-
bungsmaBnahmen (effektive Laienreani-
mation)

¢ Vorhandensein einer reversiblen Ursache
des Kreislaufstillstandes (4 H* und HITS).
Hierzu zéhlen die Hypoxie, die Hypovola-
mie, die Hypo-/Hyperkalidmie (metaboli-
sche Stérungen), die akzidentelle Hypo-
thermie, die Herzbeuteltamponade, die
Intoxikation, die Thromboembolie (Myo-
kardinfarkt, Lungenarterienembolie) und
der Spannungspneumothorax

* Lebensalter >75 Jahre ,und” Gebrechlich-
keit (frailty)

* unbeobachteter Herzkreislaufstillstand
¢ No-flow-Zeit =10 Minuten

e Klinische Zeichen der schweren irreversi-
blen Hirnschadigung bzw. zu erwartende
ungunstige neurologische Prognose

¢ inadaquate WiederbelebungsmaBnahmen
(z.B. fehlende, fragliche oder intermittie-
rende Laienreanimation)

e Komorbiditaten mit stark reduzierter
Lebenserwartung (z.B. onkologische
Grunderkrankung mit palliativem Ansatz,
terminale Herzinsuffizienz oder COPD,
fortgeschrittene Demenz)

¢ prolongierte CPR von > 20 Minuten bei
Asystolie (Ausnahme: akzidentelle Hypo-
thermie, Intoxikationen, Beinahe-Ertrinken
[near-drowning] und Verdacht auf Lungen-
arterienembolie) bzw. von > 120 Minuten
bei persistierendem Kammerflimmern/
ventrikuldre Tachykardie

¢ niedriger pH-Wert (<6,8) und hohes Laktat
(>20 mmol/l)

e Ablehnung durch den Patienten (Pati-
entenverfigung, Vorliegen eines Not-
fallbogens im Sinne eines Advance-Care
Planning)

¢ Kontraindikationen zur Vollantikoagulati-
on (z.B. aktive Blutung, schweres Trauma
oder Hamatothorax nach CPR)

mation

Da die Entscheidung fiir oder gegen eine eCPR nicht alleinig auf ,einer” Indikation oder
Leiner” Kontraindikation gestellt werden sollte, wurden Begriffe wie absolute oder relative
Indikation bzw. Kontraindikation bewusst vermieden. Unter der No-flow-Zeit wird die Zeit
vom Kollapsereignis bis zur Initiierung der CPR definiert; unter der Low-flow-Zeit dagegen
das Intervall vom Beginn der CPR bis zum Wiederkehren eines Spontankreislaufs.

Abkurzungen: COPD, chronisch obstruktive Lungenerkrankung; CPR, kardiopulmonale Reani-

Tab. 1: Mégliche Entscheidungskriterien beziiglich einer eCPR (adaptiert nach [49])
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der Patienten mit einem therapierefraktéren
Kammerflimmern und erreichen nur selten
einen Spontankreislauf (ROSC, return of
spontaneous circulation), oder versterben,
bevor sie ins Krankenhaus eingeliefert wer-
den [50]. In einer prospektiven Studie von
Yannopoulos et al. [30] wurde ein Algo-
rithmus fiir bestimmte Patienten mit thera-
pierefraktdrem Kammerflimmern etabliert
(Alter 18-75 Jahre, Transferzeit <30 Minu-
ten bis zum Herzkatheterlabor, kein ROSC
trotz Amiodarongabe und 3-maliger De-
fibrillation). Patienten dieser speziellen
Gruppe wurden schnell in ein 24 Stunden/7
Tage/365 Tage-Krankenhaus mit Herzka-
theterbereitschaft unter mCPR (LUCAS®-
Thoraxkompressionssystem) transportiert.
Bei Ankunft im Herzkatheterlabor erfolgte
bei Nicht-Vorhandensein von bestimmten
Ausschlusskriterien (etCO, <10 mmHg,
P02 <50 mmHg oder SO, <85%, Se-
rum-Laktat >18 mmol/L) umgehend eine
ECLS-Anlage. Eine Linksherzkatheter-
untersuchung mit ggf. Koronarinterventi-
on wurde im Anschluss durchgefiihrt. Von
diesem schnellen Notfalltransport wur-
den bestimmte Patienten ausgenommen:
Vorliegen eines Herzkreislaufstillstan-
des nicht-kardialer Atiologie (z. B. Trau-
ma, Blutung), Kontraindikationen fiir das
Anlegen eines LUCAS®-Device, bekann-
te Schwangerschaft, Pflegeheimpatienten,
Vorliegen einer sogenannten ,,Do-not-re-
suscitate/Do-not-intubate-Situation™ (z.B.
Patientenverfiigung), und das Vorliegen ei-
ner terminalen Erkrankung (z. B. Krebser-
krankung, terminale Herz- oder Nierenin-
suffizienz). Da 9% der Patienten auf dem
Weg ins Herzkatheterlabor einen ROSC
aufwiesen, unterzogen sich 91% der einge-
schlossenen Patienten (50/55) einer eCPR;
84% erhielten anschlieBend eine erfolgrei-
che Koronarintervention. An Komplika-
tionen prasentierten sich im Rahmen der
ECLS-Anlage retroperitoneale Blutungen
(8%) und andere vaskuldre Komplikatio-
nen (6%). Im Vergleich zur Kontrollgrup-
pe iiberlebten 42,0% versus 15,3% der Pa-
tienten mit einem guten neurologischen
Status (CPC 1-2). Die Fluoroskopie-ge-
fithrte Kaniilierung der Femoralgeféf3e un-
ter CPR-Bedingungen ist sicher [51] und
fithrt ohne Zeitverzdgerung zu einer Re-
duktion der Komplikationsrate [52]. Eine
randomisiert-kontrollierte oder prospek-
tive Studie zur fluoroskopisch versus so-
nographisch-gesteuerter ECLS-Anlage ist
bisher ausstehend. In einer kleinen retros-
pektiven Single-center-Beobachtungsstu-
die wurde die Kaniilierungszeit zwischen
der anatomischen ,,Landmark“-basierten
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GefalBpunktion plus Anwendung von kon-
ventionellen Dréhten mit der Ultraschall-
gefiihrten Gefdlpunktion unter Nutzung
von steifen Drihten (sog. stiff wire) ver-
glichen [53]. Die Kaniilierungszeit betrug
im Median 17 (12-26) Minuten (Land-
mark-Technik) versus 8 (6—12) Minuten
(Ultraschall-Technik, p<0,001), was fiir
die Anwendung der Ultraschall-basierten
Methode und Nutzung von steifen Drahten
spricht. Da zum einen aus interventionel-
ler Sicht die ,,Stiff-wire-Methode* generell
das bevorzugte Verfahren unabhéingig von
der Landmark- oder Ultraschall-Technik
darstellt und zum anderen die Kaniilierung
ausschlielich von interventionellen Kar-
diologen durchgefiihrt wurde, bleibt wei-
terhin die Frage nach der optimalen Kanii-
lierungsmethode nur zum Teil beantwortet
[53]. Vor dem Hintergrund, dass eine frii-
he Koronarangiographie bei reanimier-
ten Patienten mit einer niedrigeren Mor-
talitit vergesellschaftet ist [54, 55], sollte
— da bisher kein anderer Algorithmus un-
tersucht wurde — der ,,CPR-Herzkatheter-
pfad” bevorzugt werden [30]. Ein direkter
Transport von selektierten Patienten mit
OHCA in ein Cardiac-arrest-Zentrum mit
Herzkatheterbereitschaft sollte angestrebt
werden [56, 57]. Kliniken mit einem EC-
MO/ECLS-Programm sollten in der Lage
sein, an verschiedenen Orten in der Klinik
(z.B. Schockraum oder Herzkatheterlabor)
ein ECLS zu implantieren [57]. So kann
gewihrleistet werden, dass auch im Fal-
le einer nicht-kardialen Genese (z.B. akzi-
dentelle Hypothermie) im Schockraum ei-
ne eCPR durchgefiihrt werden kann [58].

Innerklinischer Kreislaufstillstand
(IHCA)

Die Behandlungspfade innerhalb von
Krankenhausabteilungen héngen von den
jeweiligen Gegebenheiten und Ressourcen
ab und variieren daher stark. Bei innerkli-
nischen Reanimationen kann es unter Um-
stinden sinnvoll sein, den Patienten vor
Ort (z.B. auf der Intensivstation) mit einer
ECLS zu versorgen, um Transportzeit zu
sparen.

Fiir Krankenhéuser mit fehlenden struk-
turellen und personellen Voraussetzun-
gen zur ECLS-Anlage empfiehlt sich ei-
ne grundsdtzliche Absprache mit der
nichstgelegenen Klinik mit einem ECMO/
ECLS-Programm, ob im Falle einer CPR
ohne ROSC ein rascher Transport des Pati-
enten oder ein Ausriicken eines ECLS-Im-
plantationsteams zweckmaBiger ist.

ORGANISATORISCHE
VORAUSSETZUNGEN UND
EMPFEHLUNGEN ZUR eCPR

1. Eine lickenlose eCPR-Bereitschaft setzt
eine 24 Stunden/7 Tage/365 Tage-Ver-
fiigbarkeit des eCPR-Teams mit entspre-
chend kurzer Versammlungszeit voraus.

2. Das multiprofessionelle eCPR-Team
besteht idealerweise aus einem Arzt/
einer Arztin mit der Zusatzbezeich-
nung ,,Notfallmedizin“ oder einem/ei-
ner Facharzt/-drztin mit der Zusatzbe-
zeichnung ,,Intensivmedizin® und dem
ECLS-Implantationsteam. Das ECLS-
Implantationsteam soll Facharztstan-
dards aus wenigstens zwei der drei
Fachgebiete Kardiologie, Herzchirur-
gie und Anésthesiologie reprisentie-
ren sowie aus einem/einer klinischen
Perfusionisten/Perfusionistin  Kardio-
technik oder — insbesondere in Insti-
tutionen, in denen es keine Bereich
Kardiotechnik gibt — einer speziell in
ECLS-geschulten qualifizierten Fach-
pflegekraft mit den im nichsten Satz
aufgefiihrten Qualifikationen bestehen.
Die bei der ECLS-Implantation und
dem Betrieb beteiligten Assistenz- und/
oder Pflegekrifte sind ausgebildete Ge-
sundheits- und Krankenpfleger bzw.
-pflegerinnen — idealerweise mit der
Fachweiterbildung fiir Intensiv- oder
Notfallpflege — und verfiigen iiber Er-
fahrungen in der Therapie von Patien-
ten mit ECLS. Des Weiteren sei auf die
entsprechenden europédischen Empfeh-
lungen verwiesen [29].

3. Das eCPR-Programm sollte idealer-
weise an einer Klinik mit einer Inten-
siveinheit und langjihriger Erfahrung
in der Betreuung von ECLS-Patienten
sowie der Moglichkeit weiterfiihrender
Therapieoptionen (wie Implantation
von ventrikuldren Unterstiitzungssys-
temen bis hin zur Herztransplantation)
angebunden sein [29, 59].

4. Da in Deutschland noch nicht die fla-
chendeckende Option bzw. durchge-
hende Verfligbarkeit portabler ECLS/
ECMO-Systeme vorhanden ist, soll
die Aufnahme des Patienten {iber eine
kooperierende Klinik mit 24 Stunden/
7 Tage/365 Tage-Herzkatheter- und
ECLS-Bereitschaft erfolgen. Im Falle
eines dennoch notwendigen externen
Einsatzes von mobilen extrakorporalen
Unterstiitzungssystemen, z.B. im Rah-
men einer massiven Lungenarterien-
embolie unter CPR, sei auf die Emp-
fehlungen fiir den Interhospitaltransfer
unter ECLS hingewiesen [60-62].
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5. Eine telefonische Ankiindigung und

gemeinsame Checklisten-basierte Indi-
kationsiiberpriifung unter Angabe von
Alter, mdglichen Komorbidititen, in-
itialem Rhythmus, No-flow-Zeit und
ROSC-Status sollte, wenn moglich,
innerhalb von 15 Minuten bei weiter-
hin fehlendem ROSC (refractory CPR
[20, 29]) mit dem/der verantwortli-
chen Arzt/Arztin des ECLS-Implantati-
onsteams erfolgen.

. Fur die Schnittstellenkommunikation

mit dem Rettungsdienst miissen giiltige
Verfahrensanweisungen implementiert
werden, die eine strukturierte Ubergabe
und Interventionsorte zuverlassig defi-
nieren [57].

. Nach strukturierter Ubergabe (inklusi-
ve Team-Time-Out) sollte eine orientie-
rende klinische Untersuchung und eine
sofortige fokussierte Sono-/Echokardi-
ographie unter mCPR zum Ausschluss
bzw. Nachweis reversibler Ursachen
(Pneumothorax, Rechtsherzbelastungs-
zeichen als Hinweis auf eine Lungen-
arterienembolie, Perikardtamponade,
linksventrikulére Dysfunktion und Hy-
povoldmie) durchgefiihrt werden [63-
65].

8. Die endgiiltige Entscheidung beziiglich

der Durchfithrung einer ECLS-Anlage
soll nach Abwéagung von Pro- und Con-
tra-Kriterien durch das ECLS-Implan-
tationsteam getroffen werden. Bis da-
hin ist die CPR kontinuierlich und den
Leitlinien entsprechend fortzufiithren
[66-68].

. Zum hidmodynamischen Monitoring

unter CPR und zur Bestimmung von
laborchemischen  Prognosefaktoren
(Serumlaktat, pH-Wert) ist ein arteri-
eller Zugang anzulegen. Idealerweise
wird hierfiir unmittelbar bei Ankunft
des Patienten eine arterielle Schleuse
in die A. femoralis communis platziert.
Neben der arteriellen Blutgasanalyse
und dem invasiven Blutdruckmonito-
ring kann zusétzlich hieriiber nach Ent-
scheidungsfindung die arterielle Kanii-
lierung fiir das ECLS erfolgen.

10.Ein separates intensivmedizinisches

Team oder Schockraumteam, beste-
hend aus einem in der intensivmedizi-
nischen Behandlung von reanimierten
Patienten erfahrene/r (moglichst > 1
Jahr) Arzt/eine Arztin und Pflegekraft,
soll wihrend der ECLS-Anlage kon-
tinuierlich anwesend sein und die hé-

I1.

12.

13.

modynamische sowie respiratorische
Unterstiitzung / Uberwachung des Pa-
tienten iibernehmen.

Ein ,,Collapse-to-start-eCPR-Zeitin-
tervall“ von 60 Minuten und [69] ei-
ne ,,Door-to-ECLS-Implantationszeit
von kleiner 30 Minuten sollte in Abhén-
gigkeit von den lokalen Gegebenheiten
eingehalten werden [70].

Die ECLS-Anlage via A. femoralis (15-
19 Fr) und V. femoralis (19-23 Fr) soll-
te idealerweise entweder im Herzka-
theterlabor unter Durchleuchtung (ggf.
mittels GefdBBsonographie) oder in der
Notaufnahme/Schockraum unter Ultra-
schallkontrolle erfolgen [71, 72].

Nach ECLS-Anlage sollte eine dis-
tal gerichtete Gefaschleuse zur an-
tegraden Beinperfusion unter Ultra-
schallkontrolle angelegt werden. Bei
frustraner Anlage und klinischen oder
apparativen Hinweisen auf eine kri-
tische Minderperfusion (z.B. mittels
Nahinfrarotspektroskopie am Unter-
schenkel) ist eine offene chirurgische
Anlage anzustreben. Die korrekte Lage
und Funktion der nach distal gerichte-
ten Gefaflschleuse ist durch eine geeig-
nete Diagnostik (z.B. Doppler-Gefaf3-

PRAHOSPITAL: Cardiac-Arrest ! Advanced Life Support (ggf. FEEL)
|

Telefonische Ankiindigung unter zentraler Telefonnummer (ECLS-Implantationsteam)

Checklisten-basierte Evaluation der eCPR-Indikation

TRANSPORT: unter mechanischer CPR

HOSPITAL: strukturierte Ubergabe, orientierende Untersuchung, fokussierte Sono-/Echokardiographie, arterielle BGA, Labor,

X-Blut

1
|

»Pro- und Contra-Kriterien”

Entscheidung Uber VA-ECMO-Anlage durch ECLS-Implantationsteam

I V.a. kardiale Genese I

: i | ggf. Ganzkoérper-CT
Koronaranlgclf)graphle ‘//—I Anlage ECLS | T lusive TRO-CT
ggf. Ganzkorper-CT
sekundére Verletzungen?
INTENSIVSTATION

V.a. reversible nicht-kardiale Genese

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

X

Abb. 1: eCPR-Algorithmus

Abkiirzungen und Anmerkungen: BGA, Blutgasanalyse; CPR, kardiopulmonale Reanimation; CT, Computertomographie; ECMO, extrakorporale
Membranoxygenierung, ECLS, extrakorporales Life Support System; eCPR, extrakorporale kardiopulmonale Reanimation; FEEL, focused echo-
cardiographic evaluation in life support; PCI, perkutane Koronarintervention, TRO-CT, Triple-rule-out-Computertomographie, um simultan eine
koronare Herzerkrankung, eine akute Lungenarterienembolie und eine akute Aortenerkrankung auszuschlieffen bzw. nachzuweisen; VA, venoarte-
riell; X-Blut, Kreuzblut.
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sonographie oder [CT-]Angiographie)
frithzeitig zu evaluieren.

14. Des Weiteren soll niederschwellig in
Abhiéngigkeit von der klinischen Situ-
ation nach ECLS-Anlage eine Ganz-
korper-CT-Untersuchung erwogen
werden, um bisher nicht detektierte Ur-
sachen des Kreislaufstillstandes (insbe-
sondere zentrale Prozesse), sekundire
Verletzungen nach CPR und ECLS-be-
dingte Komplikationen nach Implanta-
tion zu identifizieren [73].

15. Ein leitliniengerechtes Temperaturma-
nagement (32-36°C konstant iiber 24
Stunden) sollte unter Beriicksichtigung
der jeweiligen Gerinnungssituation und
von Blutungskomplikationen erfolgen
[66, 74].

16.Die =zusidtzliche Implantation einer
linksventrikuliren =~ Mikroaxialpumpe
(Impella®) kann bei fehlender Pulsa-
tilitdt oder nur minimaler linksventri-
kuldrer Kontraktilitdit im Sinne einer
linksventrikuldren Entlastung als so-
genanntes Venting im Verlauf erwogen
werden [75, 76].

17.Die Frage der Prognostizierung und
insbesondere die Frage, wann eine
eCPR bei nicht stabilisier- bzw. ent-
wohnbaren Patienten beendet werden
kann und soll, sollte — bei bisher fehlen-
der wissenschaftlicher Evidenz — unter
Beriicksichtigung von medizinischen
und ethischen Aspekten als patienten-
individuelle Entscheidung im interdis-
ziplindren intensivmedizinischen und
ECLS-Team erfolgen. Die aktuellen
Leitlinien zur Wiederbelebung emp-
fehlen generell eine neurologische Pro-
gnoseabschitzung und Therapieent-
scheidung frithestens 72 Stunden nach
ROSC[10].

18. Ein eCPR-Prozessablauf in Form einer
standardisierten Vorgehensweise (Stan-
dard Operating Procedure, SOP) soll im
eCPR-Team etabliert und in regelmaBi-
gen Abstand evaluiert werden (Abb. 1).

QUALITATSKRITERIEN

Die Umsetzung einer eCPR setzt neben

fachlichen Voraussetzungen auch soziale,

okonomische und medizinethische Kom-

petenzen voraus [69].

1. Beziiglich der Betreuung von Patienten
mit prahospitalem Herzkreislaufstill-
stand sei auf die Qualitdtsindikatoren
und strukturellen Voraussetzungen fiir
sog. Cardiac-arrest-Zentren hingewie-
sen [57].

2. Die praktische Umsetzung der eCPR er-
fordert erhebliche Ressourcen und setzt
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eine sehr gute Kommunikation und Ko-
operation zwischen allen Mitgliedern
des eCPR-Teams, dhnlich regionalen
Infarktnetzwerken [77], voraus. Eine
enge Absprache und verbindlich struk-
turierte Zusammenarbeit mit dem ortli-
chen Rettungsdienst ist daher essentiell,
da zum einen die frithzeitige telefonische
Ankiindigung und die gemeinsame Eva-
luierung beziiglich einer eCPR im Sinne
eines ,,Rapid-decision-making-Prozess-
managements von grofler Bedeutung
ist, und zum anderen die Wiederbele-
bungsmaBinahmen mit der Option auf ei-
ne eCPR in der Klinik stirker auf einen
raschen Transport ausgerichtet sein soll-
ten.

3. Ein multiprofessionelles Training zur
Team-fokussierten eCPR sollte unter der
Leitung eines qualifizierten Mentors zur
Qualitdtssicherung beitragen [78].

4. Im Rahmen der regelméBigen Treffen
sollten  Qualitdtskriterien/-merkmale
(z.B. Optimierung der eCPR-SOP), ak-
tuelle Studienergebnisse und eigene Fél-
le referiert bzw. diskutiert werden. Eine
Beteiligung an nationalen und interna-
tionalen Multicenter-Studien ist wiin-
schenswert.

5. Da viele unerwiinschte Ereignisse und
potenzielle Fehler auf der Komplexitét
der Behandlung, Unsicherheit, fehlen-
dem Teammanagement bzw. Missver-
stdndnissen zwischen Mitgliedern des
eCPR-Teams in der Ad-hoc-Notfallsi-
tuation beruhen, sollten alle Beteiligten
des eCPR-Teams entsprechend qualita-
tiv ausgebildet und trainiert werden. Die
interdisziplindre ~ Aufgabenverteilung
sollte daher sowohl logistisch als auch
medizinisch im Vorfeld eindeutig gere-
gelt und regelméBig geschult werden.

6. Um eine angemessene Qualitdt zu er-
moglichen, wird ein caseload von min-
destens 30 ECLS/ECMO-Anlagen
(elektiv plus unter eCPR) pro Jahr und
pro Klinik mit einem ECMO/ECLS-Pro-
gramm gefordert [29, 79].

7. Zur Aufrechterhaltung der Qualitat an
die aktuellen Empfehlungen und Stu-
dienlage ist es das Ziel, das vorliegen-
de Konsensuspapier in einem 5-Jahres-
rhythmus zu aktualisieren.
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