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Zusammenfassung

Die extrakorporale kardiopulmonale
Reanimation (,extracorporeal cardio-
pulmonary resuscitation” [ECPR]) kann
bei hochselektierten Patient*innen mit
refraktarem Kreislaufstillstand und po-
tenziell reversibler Ursache des Kreis-
laufstillstands als Rettungsstrategie erwo-
gen werden. Sowohl die ECPR selbst als
auch die anschlielfende Therapie unter
ECLS (,extracorporeal life support”) sind
komplex und ressourcenintensiv. Eine
robuste Evidenz fiir eine Uberlegenheit
der ECPR gegenliber der konventio-
nellen kardiopulmonalen Reanimation
fehlt bislang. Die Implementierung und
Aufrechterhaltung eines leistungsfahigen
ECPR-Programms erfordert im Sinne
der Qualitatssicherung klar strukturierte
Prozesse, definierte Kommunikations-
wege und eine belastbare institutionelle
Infrastruktur. Die Gewdhrleistung einer
flichendeckenden und intersektoralen
Versorgungsqualitdt setzt eine koopera-
tive Zusammenarbeit vieler notwendiger
Fachdisziplinen voraus. Das vorliegende
Konsensuspapier aktualisiert das 2018
publizierte Dokument und definiert ein
gemeinsames Rahmenkonzept zentraler
struktureller, prozessualer und klinischer
Anforderungen.

Abstract

Extracorporeal cardiopulmonary resu-
scitation (ECPR) can be considered as
a rescue strategy in highly selected
patients with refractory cardiac arrest
and a potentially reversible cause of

cardiac arrest. Both ECPR itself and
the subsequent treatment under extra-
corporeal life support (ECLS) are com-
plex and resource intensive. There is
currently no robust evidence for the
superiority of ECPR over conventional
cardiopulmonary resuscitation. The im-
plementation and maintenance of an
effective ECPR program requires clearly
structured processes, defined communi-
cation channels and robust institutional
infrastructure for quality assurance. En-
suring comprehensive and intersectoral
quality of care requires the cooperative
collaboration of many necessary disci-
plines. This consensus paper updates
the document published in 2018 and
defines a common framework of central
structural, procedural and clinical re-
quirements.

Einleitung

Ungefdhr 55 pro 100.000 Einwohner
erleiden jedes Jahr in Europa einen
auBerklinischen Kreislaufstillstand (,out-
of-hospital cardiac arrest” [OHCA]) [1].
Die Uberlebensrate nach konventio-
neller kardiopulmonaler Reanimation
(CPR) ist mit 7,5 % weiterhin niedrig
[1]. Die extrakorporale kardiopulmonale
Reanimation (,extracorporeal cardio-
pulmonary resuscitation” [ECPR]) kann
als Rettungsversuch fiir ausgewahlte
Patient*innen mit refraktdarem Kreis-
laufstillstand erwogen werden, wenn
die konventionelle CPR nicht zur Wie-
derherstellung eines Spontankreislaufs
fuhrt.
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Konsensuspapiere

,Empfehlungen zur extrakorporalen kar-
diopulmonalen Reanimation (eCPR). Kon-
sensuspapier der DGIIN, DGK, DGTHG,
DGfK, DGNI, DGAI, DIVI und GRC".

Das Konsensuspapier wurde 2018 parallel
in den Zeitschriften Medizinische Klinik —
Intensivmedizin und Notfallmedizin [2],
Der Kardiologe [89], Der Anaesthesist [90]
sowie Zeitschrift fir Herz-, Thorax- und Ge-
faBchirurgie [91] und 2019 in der Zeitschrift
Andsthesiologie & Intensivmedizin [92]
publiziert.

Dieses Konsensuspapier wird parallel in den
Zeitschriften Die Kardiologie (Open Access),
Medizinische Klinik — Intensivmedizin und
Notfallmedizin, Die Anaesthesiologie, Zeit-
schrift fir Herz-, Thorax- und Gefalichirur-
gie und Anisthesiologie & Intensivmedizin
publiziert.

G. Michels und D. Staudacher teilen sich
die Erstautorenschaft

H. Thiele und T. Wengenmayer teilen sich
die Letztautorenschaft
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Kardiogener Schock — Wie-
derbelebung
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Das vorliegende Konsensuspapier
empfiehlt einen standardisierten na-
tionalen ECPR-Algorithmus fir erwa-
chsene Patient*innen [2]. Die Aktua-
lisierung des Konsensuspapiers wurde
mit Vertreter*innen der Deutschen
Gesellschaft fur Kardiologie — Herz-
und Kreislaufforschung e.V. (DGK),
der Deutschen Gesellschaft fiir Tho-
rax-, Herz- und Gefdlchirurgie e.V.
(DGTHG), der Deutschen Gesellschaft
fur Andsthesiologie und Intensivmedizin
e. V. (DGAI), der Deutschen Gesellschaft
fur Perfusiologie und Technische Medizin
e.V. (DGPTM), der Deutschen Interdis-
ziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und
Notfallmedizin e.V. (DIVI), des Deut-
schen Rates fiir Wiederbelebung — Ger-
man Resuscitation Council (GRC) e. V.,
der Deutschen Rontgengesellschaft e. V.
(DRQ), der Arbeitsgemeinschaft Leitende
Kardiologische Krankenhausdrzte e. V.
(ALKK) und der Deutschen Gesellschaft
fur Internistische Intensivmedizin und
Notfallmedizin e. V. (DGIIN) verfasst.
Die DGK und die DGIIN sind dabei
die federfiihrenden Fachgesellschaften,
die anderen Fachgesellschaften sind in
der Konsentierung gleichberechtigt
eingebunden.

Definitionen und Terminologie

IHCA (,in-hospital cardiac arrest”) und
OHCA (,out-of-hospital cardiac arrest”)
kennzeichnen den Ort des Beginns eines
Kreislaufstillstands. Sowohl Ursache des
Kreislaufstillstands als auch Logistik,
Therapieoptionen und Hintergrundin-
formationen unterscheiden sich typi-
scherweise deutlich. Alle 3 bisher pub-
lizierten randomisierten ECPR-Studien
untersuchten ECPR nur im Kontext des
OHCAs [3-5].

Refraktirer Kreislaufstillstand

Eine einheitliche Definition fehlt in der
Literatur. ECPR-Studien definieren einen
Kreislaufstillstand als refraktir, wenn
zwischen 5 und 30 min nach Beginn
der CPR keine Riickkehr des spontanen
Kreislaufs (,return of spontaneous cir-
culation” [ROSC]) erreicht wurde oder
nach dem dritten erfolglosen Schock
kein ROSC eintritt [6]. Ein praktikabler
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Kompromiss sind 15 min CPR, um so-
wohl schockbare als auch nicht schock-
bare Herzrhythmen abzubilden.

ECLS/VA-ECMO

Der Oberbegriff ECLS (,extracorporeal
life support”) umfasst alle Konfigura-
tionen der ECMO (,extracorporeal mem-
brane oxygenation”): venovends (VV,
Lungenersatz) und venoarteriell (VA,
Herz-Lungen-Ersatz). In der Literatur
werden VA-ECMO und ECLS haufig
synonym verwendet [7,8], in diesem
Manuskript ist unter ECLS immer die VA-
ECMO-Konfiguration gemeint.

No-flow- und Low-flow-Zeiten

Beim Kreislaufstillstand kommt es de-
finitionsgemal zum Erliegen der Zirku-
lation (No-flow). Diese No-flow-Zeit
dauert bis zum Beginn effektiver Thorax-
kompressionen. Die Zeit unter Reanima-
tion wird als Low-flow-Zeit bezeichnet
und dauert bis zum Wiedererlangen des
ROSC oder bis zum Anschluss an eine
VA-ECMO. Sowohl No-flow- als auch
Low-flow-Dauer sind entscheidende
Determinanten fiir das Uberleben [9].

ECPR bezeichnet die Anlage einer VA-
ECMO bei Patient*innen im refraktiren
Kreislaufstillstand ohne ROSC oder bei
Patient*innen mit instabilem ROSC. Per
Definition ist ein ROSC friihestens nach
20 min stabil, sodass eine VA-ECMO-
Implantation innerhalb von 20 min nach
ROSC immer als ECPR zu definieren
ist. Das Zeitfenster des instabilen ROSC
wird in der Literatur teils ausgeweitet
[10]. Entscheidend fir die ECPR ist
letztlich die Intention, die VA-ECMO zur
Stabilisierung eines instabilen ROSC zu
etablieren.

Die Implantationsdauer bei ECPR ist
ein zentraler Qualitatsmarker und muss
bei jeder Implantation minutengenau
dokumentiert werden. Sie beginnt mit
dem Erstkontakt des ECPR-Teams mit
dem/der Patient*in und inkludiert Vorbe-
reitung, Umlagerung, sterile Abdeckung,
Kandilierung und den Anschluss an das
VA-ECMO-System und endet mit dem
Erreichen eines suffizienten VA-ECMO-
Blutflusses. Erfahrene Zentren berichten
mediane Implantationsdauern  von
12 min [3,4].
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Outcome

Ein hédufig verwendeter Score fiir die
Abschétzung des Erfolgs nach ECPR ist
die CPC (Cerebral Performance Cate-
gory) nach Glasgow-Pittsburgh [4,5,11,
12]. Diese ist fir jede(n) Patient*in
nach ECPR bei Entlassung (und opti-
malerweise nach 30 und 180 Tagen) zu
erheben.

Studienlage und Leitlinien

Drei wichtige ECPR-Studien liegen
aktuell vor. Die im Jahr 2020 publizierte
ARREST-Studie randomisiert monozen-
trisch 30 Patient*innen mit OHCA und
refraktirem Kammerflimmern. Die Stu-
die wurde nach positiver Zwischen-
evaluation vorzeitig abgebrochen; die
Ergebnisse zeigten einen signifikanten
Uberlebensvorteil zugunsten der ECPR
[31.

Die 2022 veroffentlichte PRAGUE-
OHCA-Studie randomisierte monozen-
trisch 256 OHCA-Patient*innen mit
und ohne Kammerflimmern. Auch diese
Studie wurde nach Einschluss von 256
Patient*innen vom Datensicherheits-
komitee abgebrochen. In dieser Studie
zeigte sich fir ECPR ein signifikant
besseres Outcome nach 30 Tagen. Im
primdren Endpunkt nach 180 Tagen
konnte dieser Vorteil jedoch nicht
bestatigt werden [13]. Weiterhin ist zu
beachten, dass in dieser Studie nicht alle
Patient*innen im ECPR-Arm eine VA-
ECMO erhalten haben. Dariiber hinaus
wurden mehrere Patient*innen mit einer
VA-ECMO behandelt, die zur konser-
vativen Vergleichsgruppe gehorten.

Die 2023 publizierte INCEPTION-Stu-
die ist die bislang einzige multizentri-
sche Untersuchung. Hier wurden 134
Patient*innen, (iberwiegend mit refrak-
tairem Kammerflimmern, randomisiert;
ein signifikanter Uberlebensvorteil lief
sich nicht nachweisen [11].

Insgesamt ergibt sich ein heterogenes
Bild hinsichtlich der Effektivitat der
ECPR. Differenzen in Studiendesign, Ein-
und Ausschlusskriterien, Endpunkten,
ECPR-Erfahrung und Zeiten bis zur VA-
ECMO-Anlage sind zu beriicksichtigen.
Die ARREST-Studie illustriert die Anwen-
dung der VA-ECMO unter optimalen
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Bedingungen: Ein kleines, erfahrenes
Arzteteam gewihrleistet eine kontinuier-
liche Verfligbarkeit, fest integriert in die
prahospitale Rettungskette. Die mittlere
Low-flow-Zeit betrug 59 min [3]. Die
PRAGUE-OHCA-Studie iibertrug dieses
Konzept in die reguldre Versorgung,
jedoch ebenfalls mit einem erfahrenen
Arzteteam und festem prihospitalem
Ablauf. Die mittlere Low-flow-Zeit be-
trug 61 min, die Implantationsdauer
12 min [13]. Die INCEPTION-Studie
zeigte ein abweichendes Bild: mehrere
teilnehmende Zentren verfligten tber
eine eher geringere ECPR-Erfahrung
und teils fehlende standardisierte
Abladufe, insbesondere hinsichtlich der
Verkniipfung prahospitaler und inner-
klinischer Prozesse. Dies fiihrte zu einer
Verlangerung der Low-flow- und VA-
ECMO-Implantationszeiten  (Low-flow
74 min, davon 38 min ab Krankenhaus-
aufnahme) [11].

Tabelle 1
Kernempfehlungen internationaler Leitlinien.

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

Die Low-flow-Zeit ist ein zentraler Pra-
diktor fiir Uberleben [14]. Eine gepoolte
Analyse der ARREST- und PRAGUE-
OHCA-Daten zeigen einen signifikanten
Uberlebensvorteil fiir die ECPR [12],
wahrend die INCEPTION-Studie bei
langerer Low-flow-Zeit keinen Vorteil
fur die ECPR zeigen konnte. Aufgrund
der vergleichbaren Bevolkerungsstruktur
und der dhnlichen infrastrukturellen Vor-
aussetzungen erscheint eine Ubertrag-
barkeit der Ergebnisse der INCEPTION-
Studie auf Deutschland plausibel. Zu-
kiinftige randomisierte Studien, wie z. B.
die OSIRIS ECPR-Studie (NCT06805344),
welche als multizentrische, internatio-
nale, randomisierte Folgestudie zur
PRAGUE-OHCA-Studie konzipiert ist,
werden weitere Erkenntnisse liefern.

Aktuelle Leitlinien dufern sich zur ECPR
wie folgt (Tab. 1). Bewusst wurden die
Empfehlungen nicht Gbersetzt, um den
Originalton nicht zu verdndern.

Leitlinie Hauptstatements

AHA 2025 [15]

It is reasonable that centers with ECPR programs develop and frequently
reassess patient selection criteria to maximize cardiac arrest survival, ensure
equitable access, and limit futility

It is reasonable that clinicians performing adult peripheral ECPR cannulation
be experienced in percutaneous technique

resource utilization

A regionalized approach to ECPR is reasonable to optimize outcomes and

Rapid intra-arrest transport for ECPRmay be considered for limited, highly
selected adult OHCA patients

ERC 2025 [16]

ECPR may be considered as a rescue therapy for selected adults with IHCA
and OHCA when conventional CPR is failing to restore spontaneous
circulation, in settings in which this can be implemented

ELSO 2021 [17]
Low-flow time (<60 min)

Limited to selected patients (<70 years), short No-flow time (<5 min) and

Early cannulation (within 10-20 min) after unsuccessful conventional CPR in
hospital. Out-of hospital ECPR reserved for exceptional cases

Femoral cannulation preferred with ultrasound

perfusion, LV unloading)

Early post-cannulation management (confirmation of positioning, distal limb

NICE 2025 [18]

ECPR can be used for OHCA/IHCA with shockable rhythm or reversible cause

ECPR for OHCA/IHCA with non-shockable rhythm only within clinical trials

3. Healthcare professions should record data on ECPR runs

AHA American Heart Association, ECMO extrakorporale Membranoxygenierung, ECPR extrakorpo-
rale kardiopulmonale Reanimation, ELSO Extracorporeal Life Support Organization, ERC European
Resuscitation Council, ESICM European Society of Intensive Care Medicine, IHCA In-Hospital Car-
diac Arrest, LV linker Ventrikel, NICE National Institute for Health and Care Excellence, OHCA ,out-

of-hospital cardiac arrest”
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Empfehlungen

e Die Evidenz aus randomisierten
Studien ist heterogen, sodass
eine unkritische Ubertragung
monozentrischer Ergebnisse auf
die Regelversorgung vermieden
werden sollte.

e Zukiinftige multizentrische,
randomisierte Studien mit
standardisierten Behandlungs-
protokollen und klar definierten
Zeitintervallen sollten durchge-
fiihrt werden, um die Effektivitat
der ECPR unter realistischen
Versorgungsbedingungen valide
zu bewerten.

e Eine generelle Empfehlung zur
ECPR sollte derzeit zuriickhaltend
erfolgen; bei nichtschockbarem
Rhythmus sollte die Indikation
zur ECPR unter Berticksichtigung
des individuellen Risiko-Nutzen-
Profils restriktiv gestellt werden.

Patient*innenselektion

Die Uberlebensrate bei refraktirem
Kreislaufstillstand ist trotz ECPR weiter-
hin gering [19]. Pradiktoren, die mit einer
hoheren Uberlebenswahrscheinlichkeit
nach ECPR einhergehen, beinhalten
bekannte Pradiktoren fiir positives Out-
come der CPR, wie z. B. beobachteter
Kreislaufstillstand, umgehende und
effektive Laienreanimation sowie ein
schockbarer Initialrhythmus. ECPR-spe-
zifische Faktoren sind beispielsweise
eine kurze Low-flow-Zeit [9] sowie die
Vermeidung  VA-ECMO-assoziierter
Komplikationen. Randomisierte Studien
[3-5] und Leitlinien [16,17,20,21] de-
finieren die Indikation zur ECPR unter-
schiedlich.

Eine strengere Indikationsstellung erhoht
zwar die Uberlebensrate innerhalb der
Kohorte, fiihrt aber zwangslaufig dazu,
dass Patient*innen ausgeschlossen wer-
den, die potenziell von einer ECPR pro-
fitieren kdnnten [22]. In einem Gesund-
heitssystems mit begrenzten Ressourcen
(u. a. Personal, Finanzierung, Gerdte,
Behandlungspldtze, Blutprodukte, Ope-
rationskapazitdten) muss die Allokation
dieser ressourcenintensiven Technik an



Tabelle 2
Checkliste — ECPR-Indikationsstellung.

Kriterium

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

1 Beobachteter
Kollaps

[ja/nein]; Ziel: beobachteter Kreislaufstillstand

Zur Beantwortung heranzuziehende Parameter

2 No-flow-Zeit [min]; Ziel: <5min

Erster Rhythmus | [schockbar/PEA/Asystoliel; Ziel: schockbar

(effektive CPR)

4 Qualitit der CPR | [ausreichend/insuffizient]; Summe aus: Lebenszeichen unter CPR,
klinische Einschatzung und Erfahrung des CPR-Teams, Anatomie der
Patient*in fiir effektive CPR geeignet, EKG unter Reanimation
schockbar, PEA oder Asystolie, etCO., NIRS, pH-Wert, Laktatwert,
Pupillen; Ziel: durchgehend hochwertige Wiederbelebungsmafinahmen

Lowflow-"Zeit

5 Patienten- [pro/contra ECPR]; Summe aus: Patientenwille, hohes Patientenalter als
spezifika Surrogat fiir Gebrechlichkeit, limitierende Vorerkrankungen, Anatomie
fir ECPR zuganglich; Ziel: guter ECPR-Kandidat
6 Ursache [ja/nein]; Summe aus: vermutete Ursache des Kreislaufstillstands
potenziell (kardial/rhythmogen, ggf. thrombembolisch/LAE, hypotherm, Hypo-/
behebbar Hyperkalidmie, Intoxikation); Ziel: potenziell reversible Atiologie
7 Erwartete [min]; Summe aus: Zeit vom Kollaps bis zum Zeitpunkt der Indikations-

stellung + Dauer Indikationsstellung + erwartete Implantationsdauer +
erwartete Dauer bis zum Anschluss an die VA-ECMO mit Erreichen
eines suffizienten VAECMO-Blutflusses; Ziel: Kollaps bis suffizienter VA-
ECMO-Blutfluss <60min

CPR kardiopulmonale Reanimation, ECMO extrakorporale Membranoxygenierung, ECPR extrakor-
porale kardiopulmonale Reanimation, EKG Elektrokardiogramm, etCO- endtidales Kohlendioxid,
LAE Lungenarterienembolie, min Minuten; NIRS Nahinfrarotspektroskopie, PEA pulslose elektrische
Aktivitdt, pH potentia hydrogenii, VA-ECMO venoarterielle extrakorporale Membranoxygenierung.

Félle ohne realistische Therapieoption
(,futile care”) vermieden werden. Die
Abb. 1 gibt eine Auflistung von Kriterien,
auf die sich eine mdglichst objektive
Indikationsstellung fiir oder gegen die
ECPR stitzen ldsst (Abb. 1, modifiziert
nach [6]).

In der Praxis sind zum Zeitpunkt der In-
dikationsstellung zur ECPR haufig nicht
alle Pro-Con-STOP-Kriterien bekannt.
Die Indikation zur ECPR ist deshalb
malgeblich durch die Abwesenheit von
Con-STOP-Kriterien gekennzeichnet.

Die Indikationsstellung sollte im Me-
dian nicht mehr als 1-2 min dauern.
Ein pragmatischer Checklisten-basierter
Algorithmus mit 7 Minimalkriterien fir
die Indikationsstellung zur ECPR, die
fur jede Patient*in erhoben und doku-
mentiert werden sollen, wird in Tab. 2
wiedergegeben. Dieser Katalog basiert
auf den Empfehlungen in Abb. 1, ist aber
am Prozess orientiert. Jedes Kriterium
kann aus einzelnen Parametern zusam-
mengesetzt sein (Tab. 2).

Jedes ECPR-Team sollte seine Implan-
tationszeiten erfassen, evaluieren und
unter Beriicksichtigung der lokalen Ver-
sorgungsrealitdt vergleichen. In weniger
optimierten Settings ist davon auszu-
gehen, dass nur ein geringerer Anteil
der Patient*innen als geeignete ECPR-
Kandidat*innen infrage kommt.

Auf die in randomisiert kontrollierten
Studien (RCT) untersuchte Patienten-
gruppe (18 bis 70 Jahre, refraktarer
Kreislaufstillstand, beobachteter Kollaps,
schockbarer Rhythmus und umgehende
CPR, Kollaps bis zum suffizienten VA-
ECMO-Blutfluss <60 min realistisch)
[3-5] sollten sich die ECPR-Bemiihungen
primdr fokussieren. Ausnahmen konnten
Patient*innen mit speziellen Umstidnden
wie akzidenteller Hypothermie oder
Lungenarterienembolie sein. Besonders
Kliniken, die sich in den ersten Jahren
nach Beginn eines ECPR-Programms
befinden, sollten die Indikationsqualitat
streng prifen sowie eine Kooperation
mit einem ECPR-Zentrum anstreben.
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Spezielle Umstande der ECPR

IHCA

IHCA-Patient*innen sollten analog zu
OHCA-Patient*innen beziglich der In-
dikation zur ECPR evaluiert werden [6,
20]. Die Umstdnde einer IHCA-ECPR
unterscheiden sich meist deutlich von
denen bei OHCA. Dies betrifft den
Ort der Implantation, die beteiligten
Akteure und die verfligharen Hinter-
grundinformationen sowie die Ursache
des Kreislaufstillstands. Folglich miissen
die Strukturen fiir Patient*innen sowohl
nach IHCA als auch OHCA separat
optimiert und trainiert werden, um in
beiden Settings optimale Ergebnisse zu
generieren.

Hypothermie

Patient*innen mit Kreislaufstillstand
und erniedrigter Korperkerntemperatur
haben auch nach ldngeren No-flow- und
Low-flow-Zeiten ein besseres Uberleben
im Vergleich zu Patient*innen ohne
primdre Hypothermie [23,24]. Einen
Stellenwert hat die VA-ECMO nicht nur
bei Patient*innen mit Kreislaufstillstand
im Rahmen einer ECPR, sondern auch
zum Wiedererwdrmen bei schwerer
Hypothermie [23]. Aktuelle Leitlinien
empfehlen deshalb den Transport von
Patient*innen mit schwerer Hypothermie
in VA-ECMO-fahige Krankenhduser [23,
25]. Eine wichtige Differenzialdiagnose
zur akzidentellen Hypothermie ist eine
sekunddre Hypothermie bei anderer
Ursache des Kreislaufstillstands (z. B.
Hypoxie). Diese Patient*innen haben
kein besseres Uberleben im Vergleich zu
normothermen Patient*innen.

Schwangerschaft

Der Kreislaufstillstand in der Schwan-
gerschaft ist ein sehr seltenes Ereignis.
Fallberichte und Kohortenstudien legen
nahe, dass Schwangerschaft keine Kon-
traindikation zur VA-ECMO generell
oder zur ECPR im Speziellen darstellt
[20,26]. Wegen der Komplexitit der
miitterlichen Physiologie in der Schwan-
gerschaft sollte eine Behandlung dieser
Patientinnen an einem ECPR-Zentrum
mit geburtshilflicher und neonatologi-
scher Expertise angestrebt werden.
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Abbildung 1

PRO

Beobachteter Kreislaufstillstand

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

CON

Unbeobachteter Kreislaufstillstand (aber
wabhrscheinlich kurz)

Sonderbeitriage

Special Articles

STOP

Unbeobachteter Kollaps und keine Laien-
reanimation

Keine No-flow Zeit

No-flow Zeit >10 Minuten

Effektive Laienreanimation

etCO, <10 mmHg; NIRS
<16 %

Alter <65 Jahre

Alter >75 Jahre

Gebrechliche, iltere Personen

Initial schockbarer Rhythmus

Initial nicht-schockbarer Rhythmus

Lebenszeichen wahrend der Reanimation

Arterielle Blutgasanalyse: pH-Wert <6,7 und/
oder Laktat >20 mmol/L (>180mg/dl)

Geschitzte Zeit bis zum suffizienten VA-ECMO-Fluss
(Low-flow Zeit) <60 Minuten

Geschatzte Zeit bis zum suffizienten
VA-ECMO-Fluss (Low-flow Zeit) > 60
Minuten

Langer andauernde globale Hypoxdmie vor
Kreislaufstillstand (z. B. paO, <40 mmHg fiir
=2 Stunden)

Keine akuten Komorbiditaten oder behandelbare akute
Komorbidititent

Akute Hochrisiko-Komorbiditatens

Keine chronischen Komorbidititen oder chronische
Komorbiditaten ohne wesentliche Beeintrachtigung der
Lebensqualitit oder mittelfristigen Lebenserwartung®

Chronische Komorbiditaten mit wesentlicher
Beeintrachtigung der Lebensqualitat oder der
Lebenserwartung*

Schwere terminale Komorbiditaten**

Akzidentelle Hypothermie

Patientenwille (bekannt oder vermutet) gegen
CPR oder ECPR

Teamentscheidung fiir oder gegen ECPR1Tt

Keine ECPR, wenn ein STOP-Kriterium vorliegt

Pro-Con-STOP-Kriterien fiir die ECPR. (Mod. nach [6]). Katalog fiir die ECPR-Indikationsstellung. PRO-Kriterien beschreiben Situationen, die mit einer
angemessenen Chance auf ein neurologisch giinstiges Uberleben verbunden sind. CON-Kriterien beschreiben Situationen, die wesentlich zum Mortalitéts-
risiko oder zu einem neurologisch ungiinstigen Uberleben beitragen. Daher sollte die Indikation fiir eine ECPR sehr kritisch und nur in Einzelfillen gestellt
werden. STOP-Kriterien spiegeln Situationen wider, in denen keine angemessene Chance auf ein sinnvolles Uberleben besteht. Daher sollte eine ECPR nicht
angeboten werden, wenn eines dieser Kriterien vorliegt. CPR kardiopulmonale Reanimation, ECPR extrakorporale kardiopulmonale Reanimation, etCO,
endtidales Kohlendioxid, mmHg Millimeter-Quecksilbersaule, NIRS Nahinfrarotspektroskopie, paO: arterieller Sauerstoffpartialdruck, pH potentia hydro-
genii, VA-ECMO venoarterielle extrakorporale Membranoxygenierung, t z. B. akutes Nierenversagen, % z. B. Diabetes mellitus, Adipositas, arterielle Hy-
pertonie oder chronische Herzerkrankungen, § z. B. schweres Leberversagen, mesenteriale Ischamie, Aortendissektion, schwere Blutungen oder schwere
Traumata, ¥ z. B. chronische Dialyse, Herzinsuffizienz im fortgeschrittenen Stadium, stabilemaligne Erkrankungen und chronische Remission, ** z. B.
Langzeitsauerstofftherapie, palliative Malignitdt oder terminale Herzinsuffizienz, +t Indikation fiir ECPR stellt das ECPR-Team. Der/die behandelnde Arzt/

Arztin hat ein Vetorecht gegen ECPR.

Lungenarterienembolie

Die Indikationsstellung zur ECPR bei
vermuteter oder nachgewiesener Lun-
genarterienembolie ist aus mehreren
Griinden komplex. Erstens prasentieren
sich Patient*innen mit Lungenembolie
meist ohne schockbaren Herzrhythmus
(Contra-Kriterium). Zweitens ist eine
Rechtsherzbelastung unter CPR oft nicht .
addquat diagnostizierbar. Drittens st

das Blutungsrisiko bei Patient*innen

mit vorausgegangener Lysetherapie und

ECPR moglicherweise erhoht. Daten

ECPR bei Lungenembolie sind
uneindeutig [27, 28]. Zusammengefasst
konnen Patient*innen mit Lungenarterie-
nembolie nach heutigem Wissensstand
ECPR-Kandidat*innen darstellen, wenn

die Lysetherapie kontraindiziert oder

nicht erfolgreich ist.

zur

Empfehlungen

Die Indikation zur ECPR soll auf
einer strukturierten, moglichst
objektiven Pro-/Con-/STOP-
Kriterien-basierten Bewertung
beruhen; bei Vorliegen eines
STOP-Kriteriums soll keine ECPR
angeboten werden.

Fiir die ECPR-Indikationsstellung
sollten insbesondere Faktoren
berticksichtigt werden, die

ein glinstiges neurologisches
Outcome wahrscheinlicher
machen: beobachteter Kreislauf-
stillstand, No-flow-Zeit <5 min,
Low-flow-Zeit <60 min, initial
schockbarer Rhythmus und
kontinuierlich hochwertige CPR
sowie reversible Ursachen fur
einen Kreislaufstillstand.
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e Kliniken sollen die ECPR-Indika-
tionsqualitat streng tiberwachen.

e Kliniken mit begrenzter ECPR-
Erfahrung sollten eine struktu-
rierte Kooperation mit einem
ECPR-Zentrum etablieren.

¢ Die Implantationszeiten sollen
systematisch erfasst und doku-
mentiert werden.

Qualitatskriterien

Der klinische Nutzen der ECPR hingt
von der Qualitdt der strukturellen Imple-
mentierung, insbesondere von kurzen
Low-flow- und Implantationszeiten, ab.
Auferdem sind ausreichende Erfahrung
und Fallzahlen erforderlich [29,30].
Eine optimale Qualitdtssicherung sollte
durchgehend sichergestellt werden,



weswegen die in Tab. 3 definierten Qua-
litdtsdimensionen beriicksichtigt werden
sollten (Tab. 3).

Dokumentation und Register
Jede(r) Patient*in, die im Rahmen eines
refraktaren Kreislaufstillstands fur eine
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ECPR evaluiert wird, soll in einem Re-
gister — idealerweise mit Dokumentation
von 90- und 180-Tage-Uberleben sowie
von funktionellen Outcomes — dokumen-
tiert werden. Die derzeit fragmentierte
Dokumentation in mehreren Registern
(u. a. Register der Extracorporeal Life
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Support Organization [ELSO], German
Cardiac Arrest Registry [G-CAR], Deut-
sches Reanimationsregister, VA-ECMO-
Register Deutschland [VERGE]) er-
schwert eine systematische Qualitdts-
bewertung und Strukturentwicklung.

Tabelle 3

Kriterien fiir ECPR-Initiierungskliniken und ECPR-Zentren.

ECPR-Initiierungsklinik ECPR-Zentrum

Die ECPR wird in struktureller Absprache mit dem ECPR-
Zentrum durch das Team der ECPR-Initiierungsklinik
begonnen

Referenzzentrum und Knoten fiir ECPR-Initiierungs-
kliniken

Indikationsqualitat

Indikationsstellung

Strenge Indikationsstellung in Absprache mit dem
ECPR-Zentrum

Interdisziplindr und strukturiert gemdf aktueller
Leitlinien und lokaler/regionaler SOPs

Aufgabe

Initiierung und Bereitstellung der ECPR-Verfligbarkeit,
obligate Kooperationsvereinbarung mit einem ECPR-
Zentrum

Wie ECPR-Initiierungsklinik, zusatzlich Weiterbehand-
lung, regionale und tberregionale Versorgung,
organisiert regionale Netzwerkstruktur und vereinbart
Kooperationen (Ziel: ECPR-Netzwerk)

Strukturqualitat

Notfallstufe

Erweiterte Notfallversorgung

Umfassende Notfallversorgung

Intensivmedizinische Versorgung

Leistungsgruppe Intensivmedizin, DIVI Stufe erweitert |1

Leistungsgruppe Intensivmedizin, DIVI Stufe umfassend IlI

Case-Load

Case -Load = 25 ECPR/Jahr

Zertifizierungen

Cardiac Arrest Center (CAC)

Vorhaltung von Mindest-Fachdiszi-
plinen

Allgemeinchirurgie

Allgemeinchirurgie

Andsthesiologie

Andsthesiologie

Gefdlchirurgie

Gefdlchirurgie

Innere Medizin

Innere Medizin

Interventionelle Kardiologie

Interventionelle Kardiologie

Radiologie (inklusive 24/7 Computertomographie)

Radiologie (inklusive 24/7 Computertomographie)

Neurologie

Herzchirurgie oder Kooperation

Psychosoziales Untersttitzungsteam (PSU)

Zentrallabor und Blutbank

ECMO-Interhospitaltransport

Ja (24/7)

Prozessqualitat

Standardisierungen

Lokale Standardisierungen (SOPs) sollen mit dem
ECPR-Zentrum abgestimmt werden

Ubergreifende Standardisierungen (SOPs)

Prozessmonitoring/-evaluation,
Schnittstellenmanagement

Jahrlicher Qualitatszirkel mit ECPR-Zentrum und
regionalem Rettungsdienst

Jahrlicher Qualitatszirkel mit allen internen und
externen Schnittstellenpartnern (insbesondere mit den
kooperierenden ECPR-Initiierungskliniken)

Ergebnisqualitat

Ergebnisdarstellung des Behand-
lungsprozesses

Teilnahme an einem Register (identisch zu dem des
ECPR-Zentrums)

Teilnahme an einem Uiberregionalen Register

DIVI Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin e. V., ECPR extrakorporale kardiopulmonale Reanimation, SOP ,standard

operating procedure”

Anmerkung: Die dargestellten Krankenhaustypen (ECPR-Initiierungskrankenhaus und ECPR-Zentrum) sind als prototypische Strukturmodelle zu verstehen.
Die konkrete Ausgestaltung hat sich an den regionalen Versorgungsstrukturen und verfiigbaren Ressourcen zu orientieren. In begriindeten Fallen kénnen
einzelne Kliniken definierte Aufgaben eines ECPR-Zentrums, etwa die Weiterbehandlung von VA-ECMO-Patient*innen, Gbernehmen. Eine verbindliche
strukturelle und prozessuale Anbindung an ein ECPR-Zentrum bleibt dabei obligat.
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Ausbildung und Kompetenz

ECPR ist eine komplexe, interdisziplindre
und interprofessionelle Therapieform,
deren sichere Anwendung eine struktu-
rierte Ausbildung und regelmaRiges Trai-
ning erfordert (z. B. Ausbildungsmodul
Extrakorporaler Life Support [ECLS; 31]).
Die Anforderungen fiir ECPR-Teams
beinhalten, aber erschépfen sich nicht
in den publizierten VA-ECMO-Teaman-
forderungen.

Versorgungsstruktur und Netzwerke
Fir eine qualititsgesicherte Anwendung
sind regionale ECPR-Netzwerke (Koope-
rationen) mit definierten Selektions-,
Transport- und Implantationspfaden
sowie ausreichender Zentrumserfahrung
anzustreben.

Empfehlungen

e Die ECPR-Versorgung sollte in
regionalen ECPR-Netzwerken
mit klar definierten Selektions-,
Transport- und Implantations-
pfaden organisiert werden.

¢ Die Implementierung eines
ECPR-Programms sollte an klar
definierten Qualitatsdimensionen
ausgerichtet werden und
strukturierte Anforderungen an
Indikations-, Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitat erfillen.

Durchfiihrung

Die ECPR muss als friihzeitige Eskala-
tionsoption innerhalb eines strukturier-
ten CPR-Algorithmus gesehen werden
(Abb. 2). Zentrales Ziel ist eine Minimie-
rung der Low-flow-Zeit [3-5].

Rechtzeitiges Erwdgen der ECPR

Die Entscheidung fiir eine ECPR muss
aktiv, explizit und frihzeitig und ohne
Beeintrachtigung der Qualitdt der Re-
animation erfolgen. Praktisch sollte
daher im Advanced Life Support(ALS)-
Algorithmus ein fest definierter Ent-
scheidungszeitpunkt verankert werden,
an dem ECPR als Option gepriift wird.
In vielen Programmen und Studien-
protokollen wird der refraktdre Kreis-
laufstillstand friih operationalisiert. Die
ECPR-Indikation sollte im Rahmen eines
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kurzen strukturierten Team-Time-outs
unter fortgesetzter Reanimation erfolgen
und klar kommuniziert werden (,Weiter
ALS” vs. ,Eskalation mit ECPR-Option”
vs. ,Einstellen ALS und Exitus vor
Ort”). Mit dieser Entscheidung geht
unmittelbar eine frithe Aktivierung der
ECPR-Strukturen einher. Bei etablierten
Strukturen erfolgt dies bereits prahospi-
tal und vor dem Time-out, beispielsweise
Uber Leitstellen-gestiitzte oder teleme-
dizinische Konzepte, die potenzielle
Kandidat*innen identifizieren und das
Zielkrankenhaus bzw. das ECPR-Team
friihzeitig informieren.

Logistik

Randomisierte Studien zur ECPR ba-
sieren auf strukturierten Transportkon-
zepten mit innerklinischer Kanilierung
der Patient*in und unmittelbarer inva-
siver Diagnostik und Therapie [3-5].
Beobachtungsdaten zeigen, dass eine
prahospitale ECPR in hoch speziali-
sierten Systemen eine Reduktion der
Low-flow-Zeit erméglichen kann [32].
Der aktuelle Evidenzstand erlaubt
keine generelle Empfehlung fiir einen
standardisierten Ort der Kanilierung.
Sowohl transportbasierte Konzepte mit
innerklinischer ECPR als auch prdhos-
pitale Ansdtze konnen erfolgreich sein,
sofern sie eine kurze Low-flow-Zeit er-
moglichen und sicher umgesetzt werden
[33]. Unabhédngig davon kénnen weitere
Krafte (z. B. weiterer Krankentransport-/
Rettungswagen) hinzugezogen werden,
um den ALS unter Sicherstellung einer
bestmoglichen Qualitat bis zur ECPR zu
akzelerieren.

Implantation

Die Implantation der VA-ECMO sollte
nach klar definierten prozeduralen Prin-
zipien erfolgen [6,34,35]. Bewdhrt hat
sich ein Zwei-Team-Konzept, bei dem
das bestehende ALS-Team weiterhin
fur die Gesamtkoordination der Reani-
mationssituation verantwortlich bleibt,
wahrend ein spezialisiertes ECPR-Team
hinzutritt. Die Gesamtverantwortung fiir
die Situation verbleibt beim ALS-Team-
leader. Das ECPR-Team bernimmt Ort-
lich abgegrenzte Aufgabenbereiche und
kommuniziert diese klar und deutlich,
beispielsweise ,Alles kaudal des Bauch-
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nabels”. Diese klare Rollenaufteilung
reduziert Kommunikationsfehler und
Parallelitatskonflikte. Wahrend der ge-
samten Implantation ist auf die Aufrecht-
erhaltung einer qualitativ hochwertigen
CPR und einer stabilen Organisation des
Arbeitsraums zu achten.

Die ultraschallgestiitzte Gefdllpunktion
ist Standard. Bei eingeschrdnkten Schall-
bedingungen kann eine ipsilaterale
Kanulierung technisch einfacher sein,
da die Gefdlle besser differenzierbar
sind; retrospektive Registerdaten deuten
jedoch auf geringere Blutungskompli-
kationen bei bilateraler Kaniilierung
hin [36]. Die Option eines ,cut-downs”
sollte vorhanden sein, aber nur in Aus-
nahmefdllen erfolgen. Bezlglich der
KaniilengroBe werden via A. femoralis
15- bis 19-French- und via V. femoralis
19- bis 25-French-Kanilen empfohlen.

In vielen ECPR-Programmen erfolgt vor
der Kantlierung eine Schleusenanlage.
Mittels transdsophagealer Echokardio-
graphie (TEE), transthorakaler Echokardi-
ographie (TTE) und/oder Sonographie der
GefdBe (A. und V. femoralis communis
oder abdominelle Aorta) kann eine Kon-
trolle der Drahtlagen erwogen werden,
sollte keine Roéntgendurchleuchtung
zur Verfigung stehen. Die echokardi-
ographischen oder sonographischen
Verfahren konnen auch zur Anlage der
Kandlen hilfreich sein. In diesem Setting
kann ein kurzes Team-Time-out erwogen
werden, um die Situation erneut zu
bewerten, potenzielle Komplikationen
frihzeitig zu erkennen und die Entschei-
dung zur finalen Kanilierung bewusst
zu bestdtigen. Die Blutgasanalyse sollte
friihzeitig angestrebt werden, um ausge-
pragte metabolische Entgleisungen (z. B.
erhohte Laktatwerte oder sehr niedrige
Oxygenierung) zu erfassen und diese
im Sinne moglicher Abbruchkriterien zu
beriicksichtigen. Zu diesem Zeitpunkt
kénnen auch weitere Kontextfaktoren
berticksichtigt werden (s. Kapitel ,Pa-
tientenselektion”).

Unmittelbar nach erfolgter Kantilierung
und Beginn der VA-ECMO sollte eine
visuelle Kontrolle des Farbumschlags
der Schlduche (Drainagekanile dunkel-
rot, Rickgabekantile hellrot) erfolgen,
was eine Fehlkanilierung oder eine



fehlende Sauerstoffzufuhr zum Oxyge-
nator detektieren kann. Anschliefend
ist eine sichere Fixierung der VA-ECMO-
Kaniilen (Fixierungsnaht) obligat. Die
Implantationszeit muss dokumentiert
werden (s. Kapitel ,Patientenselektion”).

Transport, Hilfsmittel und Zielort

Zur Umsetzung der gewdhlten Strategie
kommen unterstiitzende Hilfsmittel zum
Einsatz. Mechanische CPR-Systeme
(mCPR) stellen oftmals ein wichtiges
Werkzeug dar, um Transport, Kaniilierung
oder invasive MaSnahmen unter laufen-
der Reanimation sicher durchfiihren zu
konnen. Der Einsatz von mCPR kann
jedoch zu signifikanten Verletzungen im
Thorax und/oder Abdomen fiihren. Die
sichere Fixierung der VA-ECMO, der Ka-
nilen und der Schldauche wahrend des
Transports ist vor dem Hintergrund der
gravierenden Folgen einer akzidentellen
Dislokation unbedingt zu gewéhrleisten.

Patient*innen mit refraktdarem Kreislauf-
stillstand sollten bevorzugt in ein ECPR-
Zentrum transportiert werden, welches
auch als Cardiac Arrest Center (CAC)
zertifiziert ist. Diese speziellen Zentren
gewahrleisten eine kontinuierliche Ver-
fugbarkeit der notwendigen Infrastruktur,
insbesondere eine 24-h-Bereitschaft zur
Koronarangiographie und perkutanen
Koronarintervention (PCI) mit kurzer
Door-to-Balloon-Zeit sowie strukturierte
intensivmedizinische Versorgungspro-
zesse.

Bei klinischen und/oder elektrokardio-
graphischen Hinweisen fiir einen ST-
Streckenhebungsinfarkt sollte der Trans-
port der Patient*in unter mCPR oder
bei prahospitaler ECPR unter stabil
laufender VA-ECMO direkt in das Herz-
katheterlabor erfolgen, um die Zeit zur
Intervention so kurz wie méglich zu hal-
ten [21,37]. Bei unklarer Atiologie des
Kreislaufstillstands ist eine Aufnahme
tiber den Schockraum der Notaufnahme
und Moglichkeit zur radiologischen
Diagnostik (Computertomographie, z. B.
bei Verdacht auf Lungenarterienembolie)
oder auf Intensivstation mit strukturierter
Diagnostik sinnvoll [38].

Friihe Stabilisierungsphase

Mit dem Erreichen eines suffizienten
VA-ECMO-Blutflusses endet die Reani-
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mationsphase, und es beginnt eine frithe
Stabilisierungsphase. Als pragmatisches
Ziel kann ein zirkulierender Blutfluss
(VA-ECMO-Blutfluss plus Herzzeitvolu-
men) von etwa 60 ml/kg ldealgewicht/
min herangezogen werden, was bei
70 kg Korpergewicht einem Blutfluss
von 4,2 I/min entspricht. Evidenzbasierte
Mindest-Flow-Grenzen fiir ECPR existie-
ren bislang nicht; Ziel bleibt die rasche
Beendigung der globalen Ischdmie und
Organminderperfusion bei gleichzeitiger
Vermeidung von Hyper- oder Hypo-
perfusion. Die Anlage einer invasiven
arteriellen Druckmessung sollte daher
frihzeitig erfolgen. Empfohlen wird
die Anlage der invasiven arteriellen
Druckmessung rechts radial, um bei
femorofemoralem Setup die herznahe
Oxygenierung im Sinne einer moglichen
dualen Zirkulation (,dual circulation”
oder differenzielle Hypoxdmie) abzu-
bilden und frithzeitig zu erkennen
[39]. Eine initiale vasopressorbasierte
Stabilisierung kann erforderlich sein und
erfolgt hdufig pragmatisch. Eine initiale
,blinde” Vasopressortherapie sollte nach
Etablierung eines invasiven Monitorings
umgehend individuell angepasst wer-
den.

Bei klinischen Hinweisen auf Volumen-
bedarf konnen balancierte, kristalloide
Losungen eingesetzt werden [37,40].
Aufgrund der bislang fehlenden spezifi-
schen Evidenz im ECPR-Setting werden
diese Empfehlungen derzeit aus der
Evidenz zur konventionellen Kreislauf-
stabilisierung abgeleitet. Differenzialdi-
agnostisch sollte bei unzureichendem
extrakorporalem Fluss immer an eine
suboptimale oder Fehllage der Kandlen
oder an intrakorporale Blutungen gedacht
werden. Unabhingig von der hamody-
namischen Stabilisierung der Patient*in
durch die extrakorporale Zirkulation
findet sich bei ECPR-Patient*innen oft
ein Postreanimationssyndrom (s. Kapitel
,Postreanimationsbehandlung”).

Wichtige Stellgrolen in der Stabilisie-
rungsphase betreffen die Oxygenierung
tber die VA-ECMO und die eigene
Lunge. In der Akutsituation wird haufig
initial eine Sauerstofffraktion von 1,0 am
Respirator und Uber den Sweep-Gas-
Fluss am Oxygenator (Oxygenator-FO,)
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eingestellt. Allerdings legen Beobach-
tungsdaten nahe, dass eine Hyperoxie
schadlich ist [41]; ob dies bei der ECPR
relevant ist, ist ungekldrt [42]. Vor diesem
Hintergrund erscheint ein pragmatisches
Vorgehen sinnvoll: initiale Sicherung
der Oxygenierung, gefolgt von einer
friihzeitigen Titration von Ventilator- und
Oxygenator-FO, (s. Kapitel ,Postreani-
mationsbehandlung”).

Grundsatzlich sollte eine antegrade
Beinperfusion (6- bis 7-French-Schleuse)
angelegt werden, um das Risiko einer
distalen Extremitdtenischdmie zu mini-
mieren. Die Extremitdtendurchblutung
kann mittels Nahinfrarotspektroskopie
(NIRS) Uberwacht werden. Kliniken,
die ECPR initiileren und durchfthren,
sollten die strukturellen und personellen
Voraussetzungen fiir eine chirurgische
Anlage der antegraden Beinperfusion
jederzeit vorhalten. Die korrekte Lage
und Funktion der nach distal gerichteten
Gefdlschleuse ist durch eine geeignete
Diagnostik, z. B. Sonographie oder An-
giographie, sowie klinische Beurteilung
sicherzustellen.

Komplikationen der ECPR - friihe
Diagnostik und Therapie

Die ECPR ist mit einer hohen Rate an
reanimations- und interventionsassozi-
ierten Komplikationen verbunden, die
friihzeitig erkannt und adressiert wer-
den missen. Zu den haufigsten vasku-
laren Komplikationen zahlen Fehlpunk-
tionen, GefalRdissektionen, hamodyna-
misch relevante Blutungen sowie Ext-
remitdtenischamien. Eine frihe Ganz-
korper-Computertomographie (CT)
unmittelbar nach ECPR hat einen ho-
hen diagnostischen Informationswert
und signifikanten Einfluss auf weitere
therapeutische Entscheidungen [43].
Bei gesichertem STEMI bleibt die un-
mittelbare Koronarangiographie gefolgt
von der bildgebenden Diagnostik das
bevorzugte Vorgehen, vorausgesetzt, die
VA-ECMO funktioniert stabil [44]. Auf-
grund der bislang fehlenden spezifischen
Evidenz im ECPR-Setting werden diese
Empfehlungen derzeit aus der Evidenz
zur konventionellen kardiopulmonalen
Reanimation abgeleitet.
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Empfehlungen

¢ Die ECPR sollte als friihzeitige
Eskalationsoption in einen
strukturierten ALS-Algorithmus
integriert werden; ein definierter
Entscheidungszeitpunkt zur
Priifung der ECPR-Option sollte
verbindlich verankert werden.

e Die Entscheidung zur ECPR
sollte aktiv, explizit und ohne
Unterbrechung einer qualitativ
hochwertigen ALS erfolgen; sie
sollte im Rahmen eines kurzen,
strukturierten Team-Time-outs
getroffen und unmittelbar mit der
Aktivierung der ECPR-Strukturen
verkniipft werden.

e Die Implantation der VA-ECMO
sollte nach klar definierten
prozeduralen Prinzipien erfolgen,
vorzugsweise im Zwei-Team-
Konzept — ALS-Team und VA-
ECMO-Implantationsteam — mit
eindeutiger Rollenverteilung; eine
ultraschall- und echokardiogra-
phisch gestiitzte femorofemorale
Kaniilierung mit Dokumentation
der Implantationszeit sollte
Standard sein.

e Komplikationen der ECPR
sollten friihzeitig aktiv gesucht
und systematisch diagnostiziert
werden.

Die links- und rechtsventrikuldare myo-
kardiale Pumpfunktion ist nach (in-
farktbedingtem) Kreislaufstillstand und
ECPR hdufig hochgradig eingeschrankt.
Zusétzlich kann es aufgrund der norma-
lisierten Nachlast unter VA-ECMO zu
einer Erhéhung des LVEDP und LVEDV
(,left ventricular end-diastolic pressure”
und ,left ventricular end-diastolic vo-
lume”) kommen.

Der Begriff ,Unloading” bezeichnet im
engeren Sinn die aktive mechanische
Druck- und Volumenentlastung des
linken Ventrikels und in der Folge eine
Reduktion der myokardialen Wandspan-
nung. Dies fiihrt zu einer Senkung des
myokardialen Sauerstoffverbrauchs und
Verbesserung der koronaren Perfusion
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[45-48]. Im weiteren Sinn kann unter
Unloading auch eine Optimierung des
Volumenstatus bzw. eine aktive Nach-
lastsenkung verstanden werden, welche
das Herz zwar nicht aktiv entlastet,
aber optimierte Bedingungen fiir dessen
Funktion schafft [49]. Ziel ist es, die
Druck- und Volumenbelastung des funk-
tionseingeschrankten linken Ventrikels
so weit zu reduzieren, dass eine Stase
des Blutes oder sogar eine fehlende
Offnung der Aortenklappe mit konse-
kutiver pulmonalvendser Aufstauung
und ggf. Thrombenbildung verhindert
wird. Experimentelle und retrospektive
klinische Daten deuten darauf hin,
dass ein friihzeitiges linksventrikuldres
aktives Unloading im Rahmen eines
kardiogenen Schocks infolge eines
akuten Myokardinfarkts mit einer ver-
besserten Uberlebensrate assoziiert sein
kann [50]. Der zeitliche Beginn der
mechanischen Entlastung vor oder
friihzeitig nach der Reperfusion kénnte
hierbei eine prognostische Rolle spielen
[51]. Jiingere Untersuchungen zeigen
im Gegensatz dazu, dass auch hohere
VA-ECMO-Blutflisse unter Kontrolle
der Nachlast zu niedrigeren LVEDP und
LVEDV-Werten fiihren kdnnen [52]. Dies
zeigt das komplexe Zusammenspiel
zwischen rechts- und linkventrikularer
Funktion unter VA-ECMO und bedarf
einer individuellen Beurteilung bzw.
Risiko-Nutzen-basierten Einzelfallent-
scheidung. Randomisierte Daten sind
in den kommenden Jahren zu erwarten
[53].

Tabelle 4
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Ein Device-basiertes Unloading kann
Uber die intraaortale Ballongegenpul-
sation (IABP), die Anwendung eines
linksventrikularen Unloadings mittels
Mikroaxialpumpe, einem Venting aus
dem linken Vorhof mittels Atriosepto-
stomie [54] oder einer transseptalen
Kantle [55] erfolgen. Die Verfahren
unterscheiden sich im Hinblick auf die
Invasivitit und Komplikationen, sodass
eine strenge Indikationsstellung erfolgen
sollte (Tab. 4). Unter aktivem Unloading
sind schwere Komplikationen, wie z. B.
,major bleeding” und periphere Ischa-
mien, signifikant haufiger [56]. Darum
sollten dem aktiven Unloading stets eine
Optimierung des Volumenstatus, der
linksventrikuldren Nachlast und die Dis-
kussion einer positiv-inotropen Therapie
vorausgehen. Letztere erzeugt jedoch
einen erhohten myokardialen Sauerstoff-
verbrauch mit potenzieller Aggravierung
der Myokardischamie.

Die internationale Leitlinie der EACTS/
STS/AATS empfiehlt, eine frithzeitige
linksventrikuldre Entlastung nach Re-
animationen in Betracht zu ziehen.
Darlber hinaus empfiehlt die Leitlinie,
fur ein aktives Unloading Full-support-
Mikroaxialpumpen zu verwenden, da
diese zu geringeren Komplikationen
fihren als Alternativmethoden [57].
Zusammenfassend sollte nach erfolgrei-
cher ECPR ein engmaschiges Monitoring
erfolgen [58], um den Zeitpunkt fir ein
frihes und suffizientes Unloading nicht
zu verpassen [52].

Pro- und Kontra-Kriterien fiir ein aktives Unloading.

Pro-Kriterien Kontra-Kriterien

Geringe bis keine Aortenklappendffnung

Erhaltene linksventrikuldre Pumpfunktion

Hohe LV-Fiillungsdriicke (LVEDP) oder
Volumina (LVEDV)

Wahrscheinlich schnelles Weaning von der
VA-ECMO méglich

,Smoke” im linken Ventrikel

Niedrige Fullungsdriicke

Léngeres Bridging bzw. lingere Dauer bis
Recovery wahrscheinlich

Schlechte Gesamtprognose der Patient*in
wahrscheinlich

Kardiale Genese des Kollapses

Ursache des Kreislaufstillstandes ist weiterhin
unklar oder nicht reversibel

VA-ECMO venoarterielle extrakorporale Membranoxygenierung, LVEDP linksventrikuldrer enddia-
stolischer Druck, LVEDV linksventrikulares enddiastolisches Volumen.
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Empfehlungen

e Nach erfolgreicher ECPR sollte
eine strukturierte echokardiogra-
phische und hamodynamische
Beurteilung der links- und rechts-
ventrikuldren Funktion erfolgen,
um eine relevante Druck- und
Volumenbelastung der Ventrikel
friihzeitig zu erkennen.

e Vor Einleitung eines Device-
basierten Unloadings sollten
Vorlast bzw. Volumenstatus,
Nachlast und ggf. eine positiv-
inotrope Therapie optimiert
werden.

e Die Wahl des Device-basierten
Unloading-Verfahrens (z. B.
intraaortale Ballonpumpe, Mikro-
axialpumpe, linksatriales Venting)
sollte individuell unter Abwagung
von Invasivitat, Erfahrung des
ECPR-Zentrums, Komplikationsri-
siko und hamodynamischem Ziel
erfolgen.

Postreanimationsmanagement

Die Therapie nach ECPR stellt eine
intensivmedizinische Herausforderung
dar und erfordert ein eng abgestimmtes
interdisziplindres Vorgehen [59]. Die
folgende Ubersicht konzentriert sich
auf ausgewdhlte Themenkomplexe mit
besonderer klinischer Relevanz nach
ECPR.

Transfusionen

Randomisierte Daten zu optimalen
Transfusionstriggern nach ECPR fehlen
[60]. Bei stabilen, nicht blutenden
Patient*innen an der VV-ECMO wird
eine Transfusionsschwelle von 7-8 g/dl
empfohlen [61, 62]. Ein héherer Zielwert
kann individuell angestrebt werden.
Auflerdem wird bei akut blutenden
Patient*innen ein Hamatokrit von >30 %
empfohlen (z. B. Axialflussphanomen).
Die Thrombozytenkonzentration sollte
patientenindividuell gesteuert werden.
Eine Untergrenze von 50x 109/l gilt den
Autor*innen als plausibel. Bei klinischer
Blutungsneigung oder bei invasiven
Eingriffen sollte ein hoherer Thrombo-
zytenzielwert angestrebt werden, typi-
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scherweise zwischen 50 und 100 x 109/l
[61]. Angesichts der hohen Transfusions-
frequenz wdhrend VA-ECMO st eine
enge Zusammenarbeit mit der Blutbank
unerldsslich. Blutprodukte und ein
Zentrallabor zur Bestimmung relevanter
Gerinnungsparameter miissen jederzeit
verfligbar sein. Jedes ECPR-Zentrum
sollte 24/7 Uber die Moglichkeit zur
Massentransfusion verfiigen.

Antikoagulation

Eine Antikoagulation wird bei laufender
VA-ECMO empfohlen, um das Risiko
einer Thrombosierung im VA-ECMO-
Kreislauf und systemische thromboem-
bolische Komplikationen zu verringern
[61]. Die meisten Zentren verwenden
unfraktioniertes Heparin. Vorteile sind
die breite Erfahrung mit diesem Antiko-
agulans sowie die Antagonisierbarkeit.
Nachteile bestehen in der schwierigen
Steuerbarkeit und dem Risiko einer
heparininduzierten  Thrombozytopenie
(HIT). Obwohl nach den ELSO Adult
and Pediatric Anticoagulation Guide-
lines ein Zielbereich der aktivierten
partiellen Thromboplastinzeit (aPTT)
von etwa 60-70 s (entsprechend 1,5- bis
2,5-mal Basiswert) empfohlen wird, ist
ein aPTT-Zielbereich von 50-60 s in der
klinischen Praxis meistens ausreichend.
Die ELSO empfiehlt die Steuerung tber
Anti-Faktor Xa in Kombination mit der
aPTT, da die aPTT bei kritisch kranken
Patient*innen unzuverldssig sein kann
(Anti-Faktor-Xa-Zielbereich: 0,3-0,5 1U/
ml). Die Antikoagulation sollte alle
6-12 h kontrolliert werden. Bei aktiver
Blutung kann eine voriibergehende
Reduktion oder Pausierung der Antiko-
agulation vertretbar sein, insbesondere
in den ersten Stunden nach ECPR.

Postreanimationsbehandlung

Ein zielgerichtetes Temperaturmanage-
ment (,target temperature management”
[TTM]) wird in den aktuellen Leitlinien
des European Resuscitation Council
(ERC) nach CPR nicht mehr empfoh-
len [37]; stattdessen wird der Begriff
,temperature control” verwendet und
beschreibt eine konsequente Fieber-
vermeidung flir mindestens 72 h nach
ROSC. Eine Gastroparese ist hdufig,
daher sollten essenzielle Medikamente
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intravends verabreicht werden. Hyper-
oxdmie und Hypokapnie sind unbedingt
zu vermeiden, wobei insbesondere
auf die korrekte Einstellung der Post-
Oxygenator-Blutgasanalyse (BGA) zu
achten ist [34,41,42]. Grundsatzlich
gelten die allgemeinen Empfehlungen
fir Patient*innen nach Reanimation mit
ROSC [44]. Die Inzidenz der nichtok-
klusiven Mesenterialischamie (NOMI)
infolge eines Ischamie-Reperfusions-
schadens nach Kreislaufstillstand und
ECPR betrdgt ersten Daten zufolge im
ECPR-Kollektiv bis zu 40 %, und diese
Komplikation sollte daher friihzeitig
ausgeschlossen werden [63].

Neuroprognostizierung

Bei CPR und ECPR sind hypoxisch-
ischamische Hirnschdaden haufig [64].
Eine strukturierte Beurteilung liefert die
Grundlage flir Therapieentscheidungen
und Gesprache mit An-/Zugehorigen,
sollte aber analog zu Patient*innen ohne
VA-ECMO nicht zu friih (72 h nach
ECPR) erfolgen [65]. Fiir die Neuropro-
gnostizierung bilden interdisziplinar
abgestimmte  Standardanweisungen
(SOPs), welche in Abstimmung mit
der Neurologie/Neurointensivmedizin
erstellt werden sollten, die Grundlage.
Vor jeder Beurteilung missen beein-
flussende Faktoren wie Sedierung,
Hypothermie oder Elektrolytstorungen
ausgeschlossen werden. Pupillen- und
Kornealreflexe besitzen nach der Initi-
alphase hohe prognostische Relevanz.
Die endgliltige Neuroprognostizierung
erfordert einen multimodalen, interdiszi-
plindren Ansatz unter Einbeziehung der
Neurologie und einer Kombination aus
klinischem Befund, Elektrophysiologie,
Biomarkern sowie zerebraler Bildge-
bung. Viele der etablierten Kriterien
fir eine schlechte Prognose sind fiir
VA-ECMO-Patient*innen nicht validiert.
So kann die Neuronen-spezifische
Enolase (NSE) unter VA-ECMO durch
Hamolyse erhoht sein. Bei Schlaganfall
oder intrazerebraler Blutung unter VA-
ECMO ist die Prognoseabschdtzung
noch unsicherer. Entscheidungen tber
Therapiezielinderung erfordern interdis-
ziplindre Abwdgung und Einbeziehung
des Patientenwillens [65].
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Hirntoddiagnostik

Die Hirntoddiagnostik bei Patient*innen
unter VA-ECMO unterscheidet sich
deutlich von Patient*innen ohne VA-
ECMO [66]. Der Apnoe-Test wird durch
den Sweep-Gas-Fluss der VA-ECMO
erschwert, da dieser bei der VA-ECMO
nicht vollstandig auf null reduziert wer-
den darf (Hypoxierisiko). Zudem ist zu
beachten, dass zerebrale Perfusionsmes-
sungen unter VA-ECMO problematisch
sind und daher nicht fir eine apparative
Hirntoddiagnostik angewendet werden
kénnen [67]. Eine Hirntoddiagnostik ist
aber moglich, was durch die dokumen-
tierten Spenden nach ECPR verdeutlicht
wird [68,69].

Monitoring

Ziel der VA-ECMO ist die Sicherstellung
einer addquaten Organ- (Makro)- und
Gewebe-(Mikro-)Perfusion durch ein
ausreichendes Herzzeitvolumen [70],
was ein engmaschiges Monitoring vor-
aussetzt. Wichtige Parameter sind die
arterielle Blutdruckmessung, Pulsdruck
und die zentralvendse Sauerstoffsat-
tigung. Der Pulsdruck zeigt die Rest-
funktion des linken Ventrikels (LV) an.
Fehlt er, besteht Verdacht auf unzurei-
chende LV-Entlastung oder fehlende
Aortenklappendffnung. Bei schwacher
Pulsatilitit kann die Pulsoxymetrie
unzuverldssig sein — hier sind haufigere
arterielle Blutgasanalysen erforderlich.
Ein  Pulmonalarterienkatheter (PAC)
kann helfen, hohe linksatriale Fiillungs-
driicke zu erkennen und so rechtzeitig
LV-EntlastungsmaBnahmen einzuleiten.
Die Messung des Herzzeitvolumens
kann ndherungsweise (iber PAC mittels
kontinuierlicher Warmeabgabe erfolgen
(Dilutionstechniken sind unsicher) [71].
Zudem kann das endtidale CO, zur
Beurteilung der Lungenperfusion her-
angezogen werden. Unverzichtbar ist
die tagliche Echokardiographie (trans-
thorakal oder transésophageal) — sowohl
zur initialen Diagnostik und Kontrolle
der Kanilen als auch zur Beurteilung
der links-/rechtsventrikuldren Funktion,
Flussverteilung und Entwohnbarkeit
bei kardialer Erholung im Verlauf. Eine
kontinuierliche EKG-Uberwachung ist
obligat [72]. Die meisten Patient*innen
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bendtigen eine invasive Beatmung.
Obwohl Daten speziell fiir VA-ECMO
limitiert sind, wird eine lungenprotektive
Beatmung empfohlen [73,74].

Empfehlungen

e Die Postreanimationsbehandlung
nach ECPR sollte interdisziplinar
strukturiert und eng abgestimmt
erfolgen unter Beriicksichtigung
von hamodynamischer Stabilisie-
rung und Organperfusion.

e Hyperoxdmie und Hypokapnie
sollten vermieden werden. Die
Neuroprognostik soll multimodal,
interdisziplinar abgestimmt und
friihestens ab 72 h nach ECPR
erfolgen.

e Ein engmaschiges Monitoring
der VA-ECMO-Patient*innen
ist erforderlich, einschlieflich
invasiver Blutdruckmessung,
zentralvendser Sauerstoffsatti-
gung, Pulsoxymetrie, Echokardio-
graphie und EKG-Kontrolle.

e Die Beatmung sollte nach den
Kriterien der lungenprotektiven
Beatmung erfolgen.

CT-Bildgebung

Die Computertomographie (CT) ist ein
relevanter Baustein der Postreanima-
tionsbehandlung [1,37]. Sie dient der
Klarung moglicher Reanimationsursa-
chen sowie von Reanimationsfolgen und
der Beurteilung der Kantlenpositionie-
rung sowie der distalen Beinperfusion.
Um eine standardisierte, effiziente und
sichere Bildgebung bei ECPR zu ermog-
lichen, sollte ein ECPR-CT-Protokoll am
CT-Scanner abgespeichert werden.

Fir einen sicheren Ablauf und eine
hohe diagnostische Aussagekraft sind
einige Punkte fiir die Durchfiihrung der
Untersuchung und die Interpretation der
Bilder zu beachten, die im Folgenden
erldutert werden.

Patientenlagerung

Bei femoraler Kanilierung ist eine Head-
first-Lagerung anzustreben, die VA-
ECMO-Konsole sollte moglichst nah an
der Gantry positioniert werden. Sofern
die Patient*in einen eigenen Auswurf
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hat, soll eine EKG-Ableitung erfolgen.
Vor dem Scan soll eine Probefahrt
durchgefiihrt werden, die den geplanten
Scanbereich abdeckt. Fiir den Scan von
Kopf und ggf. Halswirbelsdule werden
die Arme nach unten gelagert. Sofern
moglich, werden die Arme fir den Scan
von Thorax und Abdomen nach oben
tiber den Kopf gelagert. Extrakorpora-
les Fremdmaterial sollte bestmdglich
aullerhalb des Scanbereichs gelagert
positioniert werden.

CT-Protokoll

Ohne vorangegangene Koronarangio-
graphie erfolgt die Schédelbildgebung
als Spiral-CT. Schliel’t sich die CT-Bild-
gebung an eine Koronarangiographie an,
sollte die Schadelbildgebung als Spek-
tralbildgebungsverfahren  (Dual-Energy)
durchgeflihrt werden, sofern verfiigbar,
und nicht durch Photon-Counting oder
Dual-layer-CT bereits verfligbar. Dies
ermoglicht die sichere Diagnose einer
Pseudosubarachnoidalblutung sowie die
Differenzierung zwischen Schrankensto-
rung und intraparenchymaler Blutung.
Sollte kein Spektralbildgebungsverfah-
ren (Dual-Energy) moglich sein, erfolgt
die Bildgebung des Schédels in konven-
tioneller Technik, meist als Spiral-CT. Zur
Differenzierung zwischen Kontrastmittel
und Blut ist eine Verlaufsbhildgebung
nach 24-48 h sinnvoll. Ein Scan der
Halswirbelsdule soll bei unklarer Auffin-
desituation sowie bei vermutetem oder
beobachtetem Sturz erfolgen. Fur die
sichere Diagnostik von Blutungskompli-
kationen und Ischamien sollen Thorax
und Abdomen mindestens in arterieller
und venodser Kontrastierung gescannt
werden. Ein Nativscan kann zusatzlich
vorab durchgefiihrt werden. Der Scan
des Thorax in arterieller Kontrastierung
sollte EKG-synchronisiert erfolgen, um
Herz und herznahe Gefdlle artefaktfrei
darzustellen. Ein High-Pitch-Modus
sollte nur dann verwendet werden,
wenn die Tischbewegung sicher ohne
Zug an den Kanilen erfolgen kann.
Ansonsten sollte der Scan des Thorax in
Step-and-shoot-Technik erfolgen. Der
Scan des Abdomens in arterieller Kont-
rastierung kann als Spiral-CT, der Scan in
venoser Kontrastierung von Thorax und



Abdomen kann in Dual-Energy-Technik
oder als Standard-Spiral-CT erfolgen.
In Fallen mit sehr stark verzogerter
Perfusion oder fehlendem Eigenauswurf
kann das Ergdnzen eines spdten Scans
sinnvoll sein, um Artefakte wie Pseudo-
fullungsdefekte oder Pseudomembranen
sicher von pathologischen Befunden
zu differenzieren. Die Indikation fir
einen ergdnzenden Scan soll durch die
betreuenden Radiolog*innen nach erster
Durchsicht der Bilddaten direkt am
Scanner gestellt werden.

Kontrastmittelprotokoll

Eine Kontrastmittelgabe in das VA-
ECMO-System kann durchgefiihrt wer-
den, ist jedoch keine zwingende Voraus-
setzung fiir eine optimale Kontrastierung
[75,76]. Das Kontrastmittel soll als
langer Bolus appliziert werden, um eine
simultane Kontrastierung des pulmo-
nalarteriellen und arteriellen Systems
zu ermoglichen. In Abhdngigkeit des
Patientengewichtes sollten zwischen
100 und 120 ml unverdiinntes Kontrast-
mittel mit einem Fluss von 4 ml/s und
anschlieRendem Saline(NaCl)-Chaser
appliziert werden. Die Héhe des Premo-
nitorings sollte so gewahlt werden, dass
Truncus pulmonalis, Aorta ascendens
und Aorta descendens zur Darstellung
kommen. Die Region-of-Interest (ROI)
fur das Bolus-Tracking sollte extrakor-
poral in die Luft gesetzt werden und
der Scan auf Sicht gestartet werden, so
konnen Kontrastierungsartefakte wie
Durchmischungsartefakte, Pseudofiil-
lungsdefekte oder Pseudomembran ver-
hindert werden. Das Scan-Delay fiir den
Scan in arterieller Kontrastierung sollte
so gering wie technisch mdéglich und
ohne Atemkommando gewdhlt werden.
Der anschlieBende vendse Scan sollte
75-80 s nach Beginn der Kontrastmittel-
gabe erfolgen.

Vor Kontrastmittelgabe sollen sich die
betreuenden Radiolog*innen mit der
Hamodynamik der Patient*innen vertraut
machen (Kandilierungsstellen, zusatzli-
che Versorgung mit Mikroaxialpumpe,
Eigenauswurf, VA-ECMO-Blutfluss, Zu-
gang fiir Kontrastmittelgabe). Eine Re-
duktion des VA-ECMO-Blutflusses wah-
rend des Scans ist nicht notwendig,
um eine optimale Kontrastierung zu

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

erhalten, eine Flussreduktion kann
hierfiir sogar hinderlich sein. Im Falle
eines hohen VA-ECMO-Blutflusses und
fehlenden Eigenauswurfs erfolgt die
Kontrastierung des arteriellen Systems
retrograd. Die Kontrastierung des pulmo-
nalarteriellen Systems wird dann oftmals
erst im ,second pass” des Kontrastmittels
erreicht und ist fiir den Ausschluss einer
hdamodynamisch relevanten Lungenarte-
rienembolie bis auf Lappenebene in der
Regel ausreichend.

Bildinterpretation

Die betreuenden Radiolog*innen sollen

mit hdmodynamischen Besonderheiten

dieser Patient*innen, Kanilierungsva-
rianten, moglichen Komplikationen
erfolgter Interventionen, Ursachen und

Folgen der Reanimation sowie Artefak-

ten der Bildgebung bei ECPR vertraut

sein. Im Folgenden sind die wichtigsten

Artefakte, die im Rahmen der CT-Bildge-

bung bei ECPR auftreten kdnnen, sowie

diagnostische Losungsansatze genannt:

e Pseudofiillungsdefekte: Laminare
Stromungen zwischen kontrastmit-
telhaltigem und nicht kontrastiertem
Blut kdnnen Thromben oder
GefdRverschliisse imitieren. Hier
sollten Scans in arterieller und
venoser Phase verglichen werden.
Tritt der Pseudofillungsdefekt im
venos kontrastierten Scan auf,
sollte ein weiterer Scan mit spdterer
Kontrastierung erganzt werden
[77-80].

e Wasserscheidenzone (,dual
circulation”): bei erhaltenem,
kardialem Auswurf treffen antegrade
und retrograde Blutsdulen aufeinan-
der, die unterschiedlich kontrastiert
sein konnen [39]. Hierdurch kann
die Beurteilbarkeit von Gefdlsen
insbesondere in arterieller Kont-
rastierung eingeschrankt sein. Ein
Scan in spaterer Kontrastierung
oder ein Scan mit verdndertem Ort
der Kontrastmittelapplikation oder
verdndertem VA-ECMO-Blutfluss
kann hier helfen [77-80].

e Pseudomembran: Durch die verdn-
derte Himodynamik kann es zur
Schichtung von nicht kontrastiertem
und kontrastiertem Blut kommen,
sodass eine Pseudomembran ent-
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steht, die eine Dissektion imitieren
kann. Hier sollten Scans in arterieller
und vendser Phase verglichen wer-
den. Tritt der Pseudofiillungsdefekt
im venos kontrastierten Scan auf,
sollte ein weiterer Scan mit spaterer
Kontrastierung erganzt werden
[77-80].

Empfehlungen

¢ Unter Berlcksichtigung der
hamodynamischen Besonder-
heiten dieses Patientenkollektivs
sollte ein ECPR-CT-Protokoll
am CT-Scanner abgespeichert
werden.

¢ Die Patientenlagerung und
Bildakquisition erfolgen in enger
Zusammenarbeit der Radiologie
mit den Ubrigen, betreuenden
Fachdisziplinen. Lagerung und
Scanmodus sollen so erfolgen
und gewahlt werden, dass ein
Zug an den VA-ECMO-Kantilen
sicher verhindert wird. Eine
optimale Kontrastierung kann
ohne Reduktion des VA-
ECMO-Blutflusses und durch
peripher- oder zentralvendse
Kontrastmittelapplikation erreicht
werden.

¢ Die betreuende Radiolog*in soll
sich mit den himodynamischen
Besonderheiten sowie moglichen
Artefakten unter VA-ECMO
vertraut machen.

Ethische Aspekte

Normativer Rahmen

Der Einsatz der ECPR ist mit spezifischen
ethischen Herausforderungen verbun-
den, die sich aus ihrem Gebrauch in ei-
ner akuten Reanimationssituation unter
extremem Zeitdruck, erheblicher prog-
nostischer Unsicherheit und regelmafig
fehlender Einwilligungsfahigkeit der
betroffenen Person ergeben. Entschei-
dungen uber Initilerung, Fortflihrung
oder Beendigung der ECPR miissen hau-
fig getroffen werden, bevor belastbare
Aussagen zum neurologischen Outcome
oder zum (mutmaRlichen) Patientenwil-
len méglich sind.
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Im Unterschied zu anderen extrakorpo-
ralen Organersatzverfahren ist die ECPR
ethisch nicht primdr als prolongierte
Organersatztherapie, sondern als zeitkri-
tische Erweiterung der Reanimation zu
verstehen. lhre normative Legitimation
griindet sich ausschlielich auf der
realistischen Moglichkeit der unmittel-
baren Lebensrettung mit Aussicht auf
ein selbstbestimmtes Leben bei akzep-
tabler neurologischer Funktion. Die
Entscheidung zur Initiierung erfolgt
unter erheblicher epistemischer Unsi-
cherheit, da Ausmal und Reversibilitat
hypoxisch-ischamischer Hirnschadigun-
gen initial nicht zuverldssig beurteilt
werden konnen. Gleichwohl kann die
akute Lebensbedrohung in Kombination
mit einer potenziell reversiblen Ursache
eine initiale Eskalation rechtfertigen,
sofern keine klaren medizinischen Aus-
schlusskriterien vorliegen [34,81,82].
Dabei Ubertragt die ethische Einordnung
der ECPR als zeitkritische Reanima-
tionsmaBnahme etablierte ethische
Grundprinzipien der extrakorporalen
Kreislaufunterstiitzung auf eine Akut-
situation mit deutlich eingeschrankten
Entscheidungs-, Prognose- und Reevalu-
ationsmoglichkeiten [83].

Patientenwille und Autonomie unter
Reanimationsbedingungen

In der Reanimationssituation ist eine
informierte Einwilligung regelhaft nicht
moglich.  Reanimationsmalnahmen
einschliefSlich der ECPR folgen daher
zundchst dem Prinzip des mutmallichen
Willens, der im Zweifel auf Lebenserhalt
ausgerichtet ist (,in dubio pro vita”).
Dieses Vorgehen ist ethisch gerechtfer-
tigt, begriindet jedoch insbesondere bei
fehlender hinreichender Erfolgsaussicht
keine Verpflichtung zur unbegrenzten
Eskalation therapeutischer Mafnahmen
[82].

Vorliegende Vorausverfligungen, doku-
mentierte Therapiebegrenzungen oder
bekannte Behandlungsziele sind auch
unter Zeitdruck zu berticksichtigen. Feh-
len solche Informationen, kann die ECPR
ethisch gerechtfertigt initiiert werden.
Sie ist jedoch nicht als offene Behand-
lung ohne Zieldefinition zu verstehen,
sondern als therapeutische Malnahme,
die insbesondere der friihzeitigen Kreis-
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laufstabilisierung dient, um Zeit zu
gewinnen, die zugrunde liegende Ur-
sache des Kreislaufstillstandes addquat
behandeln zu kénnen. Spatestens nach
Erreichen einer relativen Stabilisierung
ist der mutmaRliche Wille aktiv zu kla-
ren und in die weitere Therapieplanung
einzubeziehen. Eine Anpassung der
Behandlungsziele kann dabei sowohl
eine Begrenzung als auch ein Beenden
der Therapie einschliefen [34,82].

End-of-life-Entscheidungen und
Therapiebegrenzung

Die ECPR fiihrt nicht selten zu Situa-
tionen, in denen trotz erfolgreicher
Kreislaufstabilisierung keine realistische
Aussicht auf neurologische Erholung
besteht. Internationale Register- und
Kohortendaten zeigen, dass Entschei-
dungen zur Begrenzung oder zum Be-
enden lebenserhaltender Mallnahmen
nach ECPR hdufig frih erfolgen und
tberwiegend auf einer als unglinstig ein-
geschdtzten neurologischen Prognose
beruhen [84].

Ethisch besteht kein Unterschied zwi-
schen Nicht-Initiierung, Nicht-Eskala-
tion und Beenden einer begonnenen
Therapie; maligeblich ist allein, ob eine
medizinische Indikation besteht und die
Mafnahme dem (mutmaRlichen) Willen
der betroffenen Person entspricht. Eine
begonnene ECPR begriindet keine mora-
lische Verpflichtung zu ihrer Fortfiihrung,
wenn sich im Verlauf ein Missverhdltnis
zwischen Nutzen und Belastung oder
Schaden abzeichnet, die Indikation zur
Fortfithrung also entfdllt. Therapiezieldn-
derungen sind in diesem Kontext ethisch
geboten und Ausdruck verantwortlicher,
patientenzentrierter Medizin [34]. Auch
bei einer Beendigung der ECPR in der
akuten Reanimationssituation umfasst
die ethische Verantwortung die Sicher-
stellung eines wiirdigen Umgangs mit
der sterbenden oder verstorbenen Person
sowie die Beriicksichtigung palliativer
und unterstiitzender Aspekte.

Rolle der An- und Zugehorigen

An- und Zugehtrige nehmen in der
Reanimationssituation eine besondere
Rolle ein. Sie sind haufig Zeug*innen
eines hochdynamischen, technisch
gepragten Geschehens und zugleich
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wichtige Quellen zur Rekonstruktion
des mutmallichen Patientenwillens. lhre
Funktion ist dabei nicht die eines forma-
len Entscheidungstragers, sondern die
der Vermittlung von Werten, Praferen-
zen und Lebenszielen der betroffenen
Person [82]. Die ECPR legitimiert sich
durch 2 Voraussetzungen: das Vorliegen
einer medizinischen Indikation und die
informierte Zustimmung der Patient*in
oder ihres Vertretenden zur ECPR (sog.
,Zwei-Sdulen-Modell”) [83]. Liegt keine
medizinische Indikation vor, besteht
keine Grundlage fiir eine Entscheidung
des Vertretenden der Patient*in tiber die
Initiierung der ECPR.

Eine friihzeitige, transparente und fort-
laufende Kommunikation lber Zielset-
zung, Unsicherheiten und mdgliche
Grenzen der ECPR ist ethisch geboten.
Auch wenn der Ausgang ungiinstig ist,
kann die ECPR An- und Zugehérigen
Zeit fur Orientierung, Abschied und
Verarbeitung er6ffnen. Diese Aspekte
diirfen jedoch nicht zur Rechtfertigung
oder ethischen Begriindung der ECPR
herangezogen werden [85]. Unabhangig
davon sind palliative Begleitung, der
wirdige Umgang mit dem Verstorbe-
nen sowie spirituelle oder kulturelle
Bedirfnisse der An- und Zugehorigen
in jedem Fall zu berticksichtigen. Dabei
kann — insbesondere zur Begleitung der
An- und Zugehérigen und zur Entlas-
tung des Behandlungsteams — auch die
frihzeitige Einbindung seelsorgerischer
Angebote sinnvoll sein.

Organspende und ECPR

Die Diskussion um Organspende im
Kontext der ECPR erfordert eine klare
ethische Grenzziehung. In Deutschland
stellt der Tod nach Zirkulationsstillstand
derzeit kein legitimes Spenderkriterium
dar; maligeblich bleibt die Feststellung
des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls.
Vor diesem Hintergrund ist eine strikte
Trennung zwischen lebensrettender Re-
animation und Organspende zwingend
erforderlich [86].

Die Indikationsstellung zur ECPR darf
ausschlielich auf die Aussicht auf
Lebensrettung gestiitzt werden. Erwa-
gungen zur Organspende diirfen erst
nach rechtssicherer Todesfeststellung
erfolgen. Internationale Konzepte, die
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ECPR-Flowchart. Dargestellt ist die in den randomisierten ECPR-Studien untersuchte Strategie mit sekunddrem Transport von Patient*innen mit OHCA in ein
ECPR-Zentrum. Ob alternative ECPR-Konzepte, insbesondere die praklinische ECMO-Implantation am Einsatzort (,ECPR on the scene”), die klinischen Er-
gebnisse verbessern konnen, ist bislang nicht durch randomisierte Studien belegt. ALS ,advanced life support”, CPR kardiopulmonale Reanimation, CT Com-
putertomographie, ECLS ,extracorporeal life support”, ECPR extrakorporale kardiopulmonale Reanimation, HZV Herzzeitvolumen, ICU ,intensive care
unit’, kg Kilogramm, LV linker Ventrikel, mCPR mechanische kardiopulmonale Reanimation, min Minuten, ml Milliliter, SOP ,standard operating procedu-

re”, STEMI ST-Streckenhebungsinfarkt.

ECPR systematisch mit Verfahren der
Organerhaltung verknipfen, sind auf
das deutsche Rechtssystem aktuell nicht
Ubertragbar und konnen erhebliche Ri-
siken flir Vertrauen und gesellschaftliche
Akzeptanz bergen [87,88].

Verteilungsgerechtigkeit und Ressour-
cenallokation

Die ECPR ist eine hochkomplexe und
ressourcenintensive Intervention, die
erhebliche personelle, logistische und
finanzielle Voraussetzungen erfordert.
Fragen der Verteilungsgerechtigkeit er-
geben sich daher primdr auf der
Ebene der Versorgungsstrukturen und
Gesundheitssysteme, nicht durch die
situative  Abwagung konkurrierender
Patient*innen in der konkreten Reanima-
tionssituation selbst [83].

Empfehlung

e ECPR soll ausschlieBlich zur
unmittelbaren Lebensrettung
eingesetzt werden; Erwdgungen
jenseits dieses Ziels diirfen
die Indikationsstellung nicht
beeinflussen.

e Wurde eine ECPR auf Grundlage
des Prinzips ,in dubio pro vita”
initiiert, sollen nach Erreichen
einer relativen Stabilisierung
Patientenwille, Prognose und
Behandlungsziele aktiv reevalu-
iert werden.

e Entscheidungen zur Fortfiihrung
oder Beendigung der ECPR sollen
interprofessionell, prognoseba-
siert und transparent getroffen
und dokumentiert werden.

Fir diese Arbeit wurde keine Forderung
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