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Zusammenfassung

zukiinftiger Studien.

Schliisselworter

Fiir ausgewahlte Patienten, in denen die konventionelle kardiopulmonale Reanimation
(cCPR) erfolglos bleibt, sprechen die europaischen Leitlinien zur Reanimation 2021
erstmals eine Empfehlung zur extrakorporalen Reanimation (eCPR) als mogliche
Rettungstherapie aus. Die eCPR wird im therapierefraktéren Kreislaufstillstand
etabliert, um Diagnostik und Therapie reversibler Ursachen, wie Herzinfarkt,
Lungenembolie, akzidentielle Hypothermie, Intoxikationen mit herzwirksamen
Substanzen und akute Hypoxie, zu ermdglichen. Selektionskriterien fiir eCPR umfassen
prognostische Reanimationsfaktoren, wie beobachteter Kreislaufstillstand, Start von
Reanimationsmal3nahmen in < 5min, schockbarer Erstrhythmus, Zeichen effektiver
cCPR wie Lebenszeichen wahrend der Reanimation, anhaltendes Kammerflimmern,
intermittierende Phasen von Spontankreislauf oder anhaltendes endtidales

CO, > 10mmHg, Patientenalter und Gesundheitszustand. Die Zeitspanne vom
Kreislaufstillstand bis zur eCPR ist eine der wichtigsten Determinanten fiir neurologisch
gutes Uberleben und sollte < 60 min liegen. Fiir die Einhaltung dieser Zielvorgabe muss
eine entschlossene ,Load-and-Go“-Strategie mit friihzeitiger Patientenselektion und
raschem Transport unter mechanischer cCPR in ein eCPR-Zentrum verfolgt werden,
oder es wird versucht, die eCPR praklinisch zum Einsatz zu bringen. Zwei randomisierte
kontrollierte eCPR-Studien demonstrierten Uberlebensraten von 43 % bzw. 31,5% bei
Patienten mit anhaltendem Kammerflimmern bzw. kardialem Kreislaufstillstand. Ob
diese Ergebnisse auBerhalb einzelner hochspezialisierter Zentren anwendbar sind, ist
wie die Frage nach der besten praklinischen und innerklinischen Strategie Gegenstand

Extrakorporale Membranoxygenierung - Herz-Kreislauf-Stillstand - Kardiopulmonale
Wiederbelebung - Lungenembolie - Kammerflimmern

Hintergrund und Rationale

Sofortige und qualitativhochwertige Herz-
druckmassage ohne Unterbrechungen
sowie friihzeitige Defibrillation sind die
wichtigsten Manahmen fiir neurologisch
gutes Uberleben nach Herz-Kreislauf-Still-
stand (HKS). Fiir ausgewdhlte Patienten,
in denen die konventionelle kardiopulmo-
nale Reanimation (cCPR) erfolglos bleibt,
wird in den europdischen Leitlinien zur
Reanimation aus dem Jahr 2021 die ex-
trakorporale Reanimation (eCPR) erstmals

als mogliche Rettungstherapie angefiihrt

(1.

» Die eCPR ist eine venoarterielle
extrakorporale Membranoxygenie-
rung

Die eCPR ist eine venoarterielle extrakor-
porale Membranoxygenierung (va-ECMO),
die im therapierefraktdren Kreislaufstill-
stand etabliert wird, um Kreislauf und Gas-
austausch zu ersetzen [2]. Fiir eine va-
ECMO wird Blut (iber eine Kaniile aus dem
rechten Vorhof sowie dem Hohlvenensys-
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1-2 bei Entlassung aus
Krankenhaus

Tab.1 Auswahlerwdhnenswerter und rezenter Studien zu eCPR
Studien Autor (Publikati- | Land/Region (Be- | Untersuchte Patien- | Outcomeparameter Resultate bzw. Interventio-
onsjahr) obachtungszeit- ten nen
raum)
Abgeschlossene Studien
Nichtrandomi- Chen (2008) [10] | Taiwan IHCA: 46 Propensity- Uberleben bei Entlassung eCPRvs. cCPR:30,4 % vs.
sierte Studien (2004-2006) Score-gemachte Paare | aus Krankenhaus 15,2%, (p < 0,0001)
und Kohorten- eCPRund cCPR
analysen Bourcier (2022) Frankreich IHCA: 137 eCPR Uberleben bei Entlassung | 21,9% Uberleben ICU, 19%
[9] (2007-2019) aus ICU, Uberleben zu Uberleben 1 Jahr
1 Jahr
Lunz (2020) [12] Deutschland, Ita- IHCA: 165 eCPR CPC 1-2 nach 3 Monaten IHCA: 36 %; OHCA: 9%
lien, Schweden OHCA: 258 eCPR
(2012-2016)
Lamhaut (2017) Frankreich OHCA; P1: 114 eCPR CPC 1-2 bei Entlassung aus | Periode 1 vs. Periode 2: 8%
[11] (2007-2019) (46 praklinisch), P2:42 | ICU oder nach 1 Monat vs.29% (p < 0,001)
eCPR (27 préklinisch)
Bartos (2020) [4] | USA (2015-2019) OHCA: 133 eCPR, 654 | Uberleben bei Entlassung eCPRvs. cCPR:39% vs. 23 %
cCPR aus Krankenhaus (p<0,001)
Randomisierte Yannopoulos USA (2019-2020) OHCA: 15 eCPR, 15 Uberleben bei Entlassung eCPRvs. cCPR:43% vs. 7%
Studien (2020) [7] cCPR aus Krankenhaus (wrisk difference” 36 %, 95 %-
Konfidenzintervall 3,7-59,2)
Belohlavek (2022) | Tschechien OHCA: 124 eCPR, 132 | CPC1-2 nach 6 Monaten eCPRvs. cCPR:31,5% vs.
(8] (2013-2021) cCPR 22,0%, (p=0,09)
Metaanalysen Gravesteijn (2020) | International IHCA: 19 Studien, Uberleben bei Entlassung 30% Uberleben, 25% CPC
[14] (2002-2016) 1011 eCPR aus Krankenhaus, CPC 1-2

Downing (2022)
[13]

OHCA: 44 Studien,
3097 eCPR

International
(2000-2020)

Uberleben bei Entlassung
aus Krankenhaus, CPC
1-2 bei Entlassung aus

24% Uberleben, 18 % CPC
1-2

stand

Krankenhaus
Scquizzato (2022) | Sudkorea, Tsche- OHCA: 6 Studien, 584 | CPC 1-2 zum spétesten eCPRvs. cCPR: 14%vs. 7,8 %
[15] chien, Frank- eCPR, 593 cCPR Studienzeitpunkt (p<0,001)
reich, Japan, USA
(2000-2021)
Laufende Studien
- INCEPTION Trial Niederlande 110 Patienten CPC1-2 nach 1 Monat 1:1-Randomisierung inner-
(NCT03101787) klinische eCPR vs. cCPR bei
OHCA
- ON-SCENE Trial Niederlande 390 Patienten Uberleben bei Entlassung | OHCA mit préklinischer eCPR,
(NCT04620070) aus Krankenhaus; CPC1-2 | Stepped-wedge-Design
nach 6 und 12 Monaten
- APACAR2 Trial Frankreich 210 Patienten CPC 1-2 nach 6 Monaten Innerklinische vs. praklinische
(NCT02527031) eCPR bei OHCA
Machbarkeits- SUB30 Trial London 6 Patienten Praklinische eCPR binnen -
studie (NCT03700125) 30 min nach Kreislaufstill-

eCPR extrakorporale kardiopulmonale Reanimation, cCPR konventionelle kardiopulmonale Reanimiation, IHCA ,in-hospital cardiac arrest’, OHCA ,out-of-
hospital cardiac arrest’, CPC ,cerebral performance category”, OR Odds-Ratio

temdrainiert, durch eine Lungenmembran
mit Gasaustauscher gepumpt und Gber ei-
ne Kaniile in ein zentrales arterielles Gefd3
zurlickfiihrt. In der eCPR erfolgen Punk-
tion und Anlage der bendtigten groB3lu-
migen Kaniilen unter fortgesetzter Herz-
druckmassage und nahezu immer ber
die Vena femoralis sowie Arteria femoralis

communis. Die Versorgung mit oxygenier-
tem Blut erfolgt retrograd (iber die Aorta
bis in die zerebrale und koronare Strom-
bahn [3].

Wahrend die cCPR ein Herzzeitvolumen
(HZV) <25% mit entsprechend herabge-
setzter zerebraler und koronarer Perfusion
produziert, kann die va-ECMO nahezu das
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gesamte HZV (ibernehmen und {iber Tage
bis Wochen aufrechterhalten. Zweck der
eCPR ist, die Durchblutung lebenswichti-
gerOrgane, insbesondere Gehirnund Herz,
so lange zu gewahrleisten, bis ein Spon-
tankreislauf (,return of spontaneous cir-
culation”, ROSC) wiedererlangt wird. Die
eCPR ist somit nicht Therapieziel, sondern



UberbriickungsmaBnahme zur Diagnostik
und Behandlung reversibler HKS-Ursachen
(,bridge to therapy”) oder um dem Kérper
Zeit zur Genesung zu geben (,bridge to re-
covery"). Die Wahrscheinlichkeit fiir neuro-
logisch gutes Uberleben (Cerebral Perfor-
mance Category [CPC] 1-2 oder Modified
Rankin Scale [mRS] 0-3) nimmt mit Dau-
er der Reanimation drastisch ab und liegt
nach 30-minitiger CPR bei < 5 %. Die eCPR
kann bei gut funktionierender Rettungs-
kette diese Zeitspanne deutlich verlangern
und neurologisch gutes Uberleben auch
nach > 60 min Reanimation in bis zu 19 %
der Patienten ermdglichen [4].

» Die eCPR kann neurologisch
gutes Uberleben auch nach > 60 min
Reanimation ermdglichen

Der von der Extracorporal Life Support
Organisation (ELSO) aktuell gebrauchliche
Begriff eCPR fiir eine va-ECMO wahrend
laufender Reanimation 16st in dieser Publi-
kation andere Bezeichnungen dieser An-
wendung wie ECMO-CPR, Emergency Car-
diopulmonary Bypass (ECPB) oder Extra-
korporal Life Support (ECLS) ab [2].

Indikation gemaR Leitlinien-
empfehlungen

In @Tab. 1 sind rezente und erwahnens-
werte Studien zum Therapieerfolg von
eCPR zusammengefasst. Das Internatio-
nal Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR) und das European Resuscitation
Council (ERC) haben die eCPR auf Basis die-
ser Evidenzlage in ihre aktuellen Leitlinien
als mogliche Rettungstherapie fiir aus-
gewdhlte Patienten mit Kreislaufstillstand
innerhalb und auBerhalb des Kranken-
hauses (,in-hospital cardiac arrest” [IHCA],
sout-of-hospital cardiac arrest” [OHCA])
aufgenommen, wenn eine cCPR erfolglos
bleibt und eine behandelbare Ursache
des Kreislaufstillstands vermutet wird [1,
2, 5, 6]. Mogliche Indikationen zur eCPR
sind gemal aktueller Leitlinien
- die perkutane Koronarintervention
und Erholung von myokardialem
Lstunning” bei Patienten mit akutem
Herzinfarkt,
— die Thrombolyse oder Thrombektomie
bei massiver Lungenembolie,

- die Wiedererwdrmung bei akzidentiel-
ler Hypothermie,

— der Abbau herzwirksamer Substanzen
bei akut lebensbedrohlichen Vergiftun-
gen oder Hyperkalidmie sowie

- Hypoxie und Lungenversagen z. B. bei
Ertrinkungsopfern oder Asthmakrise.

Evidenz und Outcome

Kardialer Kreislaufstillstand

Therapierefraktares Kammerflimmern, zu-
meist definiert als >3 nichterfolgreiche
Defibrillationen, oder vermutete kardia-
le Genese sind in den Selektionskriterien
der meisten eCPR-Studien enthalten (siehe
B Tab. 1). Eine erste randomisierte kontrol-
lierte Studie von Yannopoulos et al. zeigte
bereits in der ersten Interimsanalyse nach
insgesamt 30 Patienten mit therapierefrak-
tarem Kammerflimmern deutlich verbes-
sertes neurologisches Uberleben fiir eCPR
gegeniiber cCPR (43 % vs. 7 %) und wurde
friihzeitig beendet [7].

In einer zweiten randomisierten kon-
trollierte Studie von Bélohlavek et al. an
Patienten mit OHCA und vermuteter kar-
dialer Genese zeigte eCPR im Vergleich
mit cCPR einen Trend zu besserem neu-
rologischem Uberleben, jedoch ohne sta-
tistisch signifikanten Unterschied (31,5%
vs. 22,0%; p=0,09; [8]). Im Unterschied
zu Yannopoulos et al. hatten nur 58%
der Patienten Kammerflimmern als Erst-
rhythmus und Patienten wurden bereits
préaklinisch und nicht erst bei Eintreffen
im Krankenaus in den jeweiligen Studien-
arm randomisiert, was die verschiedenen
Uberlebensraten erkldren kénnte. In der
Subgruppe >45min Reanimation hatten
24 von 26 Patienten mit neurologisch gu-
tem Uberleben eine eCPR erhalten. Da-
riiber hinaus weisen zahlreiche nichtran-
domisierte Studien und Kohortenanalysen
[4, 9-12] sowie Metaanalysen [13-15] auf
verbessertes Uberleben mit eCPR in dieser
Patientengruppe hin.

Lungenembolie

In einer Metaanalyse zu eCPR ohne
cCPR-Kontrollgruppe bei Kreislaufstill-
stand durch Lungenembolie (berlebten
65% (64 von 99) der Patienten, 88% da-
von mit neurologisch gutem Uberleben,

wobei in der Literatur eine Mortalitdt von
bis zu 90% angegeben wird [16]. Eine
Registerstudie zu Lungenembolie und
Kreislaufstillstand zeigte einen Uberle-
bensvorteil fiir den sehr kleinen Anteil
der Patienten mit eCPR und Thrombo-
lyse, eCPR und Thrombektomie, aber
auch eCPR allein ohne Reperfusionstra-
tegie gegeniiber der Behandlung mit
Thrombolyse allein [17]. Eine ELSO-Re-
gisterstudie der Jahre 1997-2017 fand in
42 schwangeren Patienten mit eCPR eine
Uberlebensrate von 55% [18]. Die eCPR-
Ursachen umfassten peri- und postpartale
Kardiomyopathie sowie Lungenembolie
inklusive Fruchtwasserembolie.

Akzidentielle Hypothermie

In rezenten Metaanalysen von Patien-
ten mit akzidentieller Hypothermie und
eCPR lag das Uberleben bei 73 % (153 von
210 Patienten) fiir beobachteten und 27 %
(60von 221 Patienten) flir nichtbeobachte-
ten Kreislaufstillstand mit jeweils neurolo-
gisch gutem Uberleben von 89 % respekti-
ve83%[19,20].Hypotherme Patienten mit
hamodynamischer Instabilitdt sollten da-
her a priori an Zentren mit Mdglichkeit zur
eCPR transferiert werden. Fir die Indikati-
onsstellung zur eCPR kdnnen Pradiktoren
wie z. B. der HOPE-Score herangezogen
werden [21]. Der EKG-Erstrhythmus fliet
in dieses Prognosetool nicht ein. So fand
sich bei 48% (28 von 60) der Uberleber
eines unbeobachteten hypothermieasso-
ziierten Kreislaufstillstands eine Asystolie
als Erstrhythmus, 79% davon zeigten
neurologisch gutes Uberleben [20].

Patientenselektion

Robuste Selektionskriterien sollen jene
Patienten mit dem gréBten Nutzen und
der gréBten Uberlebenswahrscheinlich-
keit durch eCPR finden. Die @Tab. 2
zeigt héaufige Einschlusskriterien in eCPR-
Studien, deren prospektive Evaluierung
steht allerdings noch aus. Der Anteil der
potenziellen eCPR-Patienten im HKS-Ge-
samtkollektiv wird zwischen 6 und 11%
angegeben [8, 22]. Durch die Selten-
heit wird der friihzeitigen und akkuraten
Identifikation dieser Patienten auf allen
Ebenen der Versorgung, beginnend bei
der Rettungsleitstelle iber den Rettungs-
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Tab.2 Uberblick zu Patientenselektionskriterien fiir eCPRbei OHCA

Item ELSO 2021 [2] Belohlavek 2022 [8] Yannopoulos | INCEPTION Trial Lamhaut 2017
2020 [7], (NCT03101787) Periode 2 [11]
Bartos 2020
(41
Zeit bis Strategie- HKS seit 10-15min HKS >5min Kein ROSC HKS =15 min HKS >20 min
wechsel nach
3 Schocks
Alter <70 18-65 18-75 18-70 -
Lebenszeichen Positiver Marker fiir Uberleben - - - Lebenszeichen
unter Reanimati-
on
Beobachteter Kollaps | Beobachteter Kollaps Beobachteter Kollaps - Beobachteter Beobachteter
Kollaps Kollaps
Ersthelferreanimation | Weniger als 5 min ,no-flow” - - Durchgefiihrte Weniger als
Ersthelferreanima- | 5min ,no-flow”
tion
Erstrhythmus/HKS- Alle Rhythmen auBBer Asystolie Alle Rhythmen/kardiale HKS- | Schockbar Schockbar Alle Rhythmen
Genese Genese aulBer Asystolie
Intermittierende Intermittierende ROSC-Phasen - - - -
ROSC-Phasen oder anhaltendes Kammerflim-
mern
Endtidales CO, >10mm Hg wahrend cCPR - >10mmHg - >10mmHg
wahrend cCPR wdhrend cCPR
Zeitrahmen und cCPR< 60 min cCPR bis Eintreffen im Kran- | Transportzeit | cCPR bis Kani- cCPR bis Kaniilie-
System kenhaus <60 min <30min, lierung <60 min rung < 100 min
LUCAS verfiig- (Ziel: <60 min)
bar
Komorbiditat als Terminale Erkrankung (z.B. Herz- | CPC>3 Terminale Herzinsuffizienz Schwere Vor-
Kontraindikation insuffizienz, COPD, Leber-, Nie- Erkrankung NYHA >3 erkrankungen
renversagen), Patientenwusch COPD Gold=>3
CPC=3
Komplikationen als Héhergradige Aortenklappenin- | Blutungsneigung, Verdacht | Ausgeprégte | Polytrauma, femo- | -
Kontraindikation suffizienz auf Insult oder intrakranielle | Blutungen rale Bypasopera-

Blutung, Schwangerschaft

tion, Schwanger-
schaft

cCPR konventionelle kardiopulmonale Reanimiation, eCPR extrakorporale kardiopulmonale Reanimation, CPC ,cerebral performance category”, ELSO Extra-
corporeal Life Support Organization, HKS Herz-Kreislauf-Stillstand, IHCA ,in-hospital cardiac arrest’, OHCA ,out-of-hospital cardiac arrest’, ROSC ,return of
spontaneous circulation’, NYHA Graduierung der Herzinsuffizienz gemall New York Heart Association in 1-4, COPD ,chronic obstructive pulmonary disease’,
LUCAS Thoraxkompressionssystem, Medtronic, Tolochenaz, Schweiz

dienst bis zur aufnehmenden Klinik, eine
tragende Rolle zuteil.

Patientencharakteristika und
Umstande des Kreislaufstillstands

Junges Patientenalter und damit niedrige
Rate an Komorbiditdten, [10] beobachte-
ter Kollaps, friihzeitige (Laien-)Reanimati-
on und das Vorhandensein einer rever-
siblen (z.B. kardialen) HKS-Ursache sind
Pradiktoren fiir neurologisch gutes Uber-
leben und in vielen Studien absolute Se-
lektionskriterien fiir eCPR. Das Uberleben
von eCPR-Patienten mit schockbarem Er-
strhythmus ist signifikant hoher als ohne,
jedoch konnte auch bei nichtschockba-
ren Erstrhythmen eine hohe Uberlebens-

rate erzielt werden, wenn die Zeit bis zur
eCPR sehr kurz blieb [12]. Ein Kreislaufstill-
stand im 6ffentlichen Raum ist ebenso mit
deutlich héheren Uberlebensraten assozi-
iert, vermutlich da er 6fter beobachtet ist,
mehr schockbare Rhythmen vorliegen und
die Reanimation und Defibrillation friiher
stattfinden [23].

Zeichen einer effektiven Perfusion
unter Reanimation

Qualitativ hochwertige cCPR ist fiir eine
erfolgreiche eCPR unerldsslich. Lebens-
zeichen, wie Pupillenreaktion, Schnapp-
atmung oder Anzeichen von Bewusstsein
wahrend der Reanimation (,signs of life”),
erhéhen die Chance auf neurologisch
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gutes Uberleben [24]. Das endtidale CO,
(etCO,) ist ein bewdhrter Parameter fiir
Reanimationsqualitdt, anhaltend niedri-
ges etCO, (< 10 mmHg) wird als Pradiktor
fiir Tod und damit als Ausschlussgrund
fiir eCPR herangezogen [7]. Anhaltend
niedrige Werte der regionalen zerebra-
ler Sauerstoffsdttigung (rSO,) korrelieren
ebenso mit Patienten ohne Uberleben und
konnten einen weiteren Baustein zur Indi-
kationsstellung bzw. zum Abbruch einer
eCPR Therapie darstellen [25]. Metaboli-
sche Parameter, wie niedriges Serumlaktat
und hoherer pH-Wert zum Zeitpunkt der
eCPR-Implantation, korrelieren mit dem
Uberleben, es konnten sich aber keine klar
definierten Grenzwerte zum Ausschluss
einer eCPR etablieren [4].



Systemseitige Kriterien

Die systemseitigen Voraussetzungen fiir
eCPR sind betrachtlich und umfassen
Equipment, wie eine mechanische Reani-
mationshilfe oder vorbereitete eCPR-Sets,
sowie Personal, das in der Implantation
und Betreuung einer eCPR geschult und
erfahren ist. In Zentren mit < 30 ECMO-An-
wendungen pro Jahr nimmt die Mortalitat
signifikant zu [26]. Eine entscheidende
systemseitig beeinflussbare Determinan-
te fiir neurologisch gutes Uberleben ist
die Zeitspanne von Kreislaufstillstand
bis Start der eCPR, die nur durch enge
Zusammenarbeit der handelnden Orga-
nisationen (Praklinik, Klinik, eCPR-Team)
minimiert werden kann [4, 27]. Weitere
wesentliche Aufgaben eines eCPR-Pro-
gramms sind die rasche Diagnostik und
Behandlung reversibler HKS-Ursache, Post-
reanimationsbehandlung nach aktuellen
Leitlinien inklusive Targeted Temperature
Management (TTM) sowie Erkennen und
Beherrschen von Komplikationen [2, 6].

Innerklinischer Kreislaufstillstand

Die ersten Studien mit Vorteil von eCPR ge-
geniiber cCPR wurden bei IHCA durchge-
fiihrt [10]. Seitdem konnten Kohortenstu-
dien und Metaanalysen eine stabile Uber-
lebensrate fiir eCPR bei IHCA von 30 % zei-
gen, [14] randomisierte kontrollierte Stu-
die sind bis heute nicht abgeschlossen.
Patienten mit IHCA sind 6fter beobachtet,
die Zeit bis zur Reanimation und Defibril-
lation sowie zum Start der eCPR ist kiirzer
und die Uberlebensraten besser [12]. Se-
lektionskriterien fiir eCPR im IHCA bzw.
OHCA konnen sich somit unterscheiden.

» Die Selektionskriterien fir eine
eCPR im IHCA bzw. OHCA konnen
sich unterscheiden

Im Rahmen der Etablierung eines Scores
(RESCUE-IHCA) zur Mortalitdtsprogno-
se bei Patienten mit IHCA und eCPR
waren Patientenalter, Uhrzeit des Kreis-
laufstillstands, Erstrhythmus, vorbekannte
Niereninsuffizienz, Krankheitsgeschichte
(internistisch oder chirurgisch, kardio-
logisch oder nichtkardiologisch) sowie
Reanimationsdauer mit der Krankenhaus-
mortalitat assoziiert [28]. Ebenso konnte

ein Algorithmus bestehend aus 3 Kriterien
(Alter, Erstrhythmus und Dauer der kon-
ventionellen Reanimation) die Mortalitat
auf der Intensivstation von IHCA-Patienten
nach eCPR voraussagen und damit die
Patientenselektion verbessern [9].

Zeitoptimierung und praklinisches
Management

Der optimale Zeitpunkt zum Start der eCPR
ist nicht geklart, wird fiir OHCA aber mit ei-
ner 30-miniitigen Reanimationsdauer an-
genommen. Jede Verzogerung der eCPR
um weitere 10 min verringert das neuro-
logisch gute Uberleben um 25% [4]. Die
Empfehlung mehrerer Fachgesellschaften
lautet, eCPR innerhalb von 60min nach
HKS zu etablieren [2, 4, 6]. Internationa-
le Studien berichten eine Zeitspanne fir
HKS bis eCPR von 45-53 min bei IHCA [9,
10] und 58-67 min bei OHCA, wobei die
Implantationszeit mit 12-15 min angege-
ben wird und der Transport des Patienten
zur eCPR den groBten Verzogerungsfaktor
darstellt [7, 8, 12, 27]. Um diese Zeitvor-

gabe zu erreichen, muss eine entschlos-
sen ,Load-and-Go"-Strategie mit raschem
Transport unter mechanischer cCPR in das
eCPR-Zentrum verfolgt werden. Das eCPR-
Team sollte friihzeitig aktiviert werden, so-
bald ein Patient als potenzieller eCPR-Kan-
didat erkannt wird, was in einigen eCPR-
Studien [7] und auch im eCPR-Programm
der Autoren nach 3 Rhythmusanalysen ge-
schieht (@ Abb. 1), moglicherweise aber
bereits zum Zeitpunkt des Notrufs erfol-
gen sollte [8]. Eine Machbarkeitsstudie ver-
suchte die Zeit von Notruf bis Ankunft im
Krankenhaus auf <30min zu verkiirzen,
konnte dieses ehrgeizige Ziel aber nur in
5 von 12 Patienten erreichen [29].

» Es muss eine ,Load-and-Go"-
Strategie mit raschem Transport
unter mechanischer cCPR verfolgt
werden

Eine alternative Strategie zur Verkiirzung
dieser Zeitspanne ist die Verlegung der
eCPR aus der Klinik zum Patienten — die
préaklinische eCPR. Der potenzielle Nutzen

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer
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dung zur eCPR.
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durch Zeitersparnis und die Vermeidung
von Transport-CPR muss allerdings den
potenziellen Nachteilen, wie erschwertes
Personal-, Material- und Komplikationsma-
nagement (z.B. Blutungen, Infektionen),
gegeniibergestellt werden. Die wenigen
publizierten Daten berichteten eine Dau-
er von 87 £ 27 min vom HKS bis zum Start
eCPR, [11], langer als bei innerklinischer
eCPR-Implantation [7, 8]. Weitere Studien,
die das Konzept préklinischer eCPR erfor-
schen, sind in der Planung/Durchfiihrung
(ON-SCENE Trial, NCT04620070; APACAR2
Trial, NCT02527031). Ein besonders am-
bitioniertes Projekt ist die SUB30-Studie
(NCT03700125). Hier soll eine eCPR mdg-
lichst in weniger als 30min nach Kollaps
erfolgreich etabliert werden. Ein weite-
res Konzept verfolgt den Transport von
eCPR-Patienten in eines von 3 strategisch
gut gelegenen Krankenhdusern, wo sie auf
ein mobiles eCPR-Team treffen, wodurch
Vorteile praklinischer und innerklinischer
eCPR verbunden werden sollen. Erst nach
Etablierung der eCPR und Durchfiihrung
der Koronarangiographie werden die Pa-
tienten in das eCPR-Zentrum verlegt [30].

spontaneous circu-
lation” (Mit freundl.
Genehmigung ©
Universitatsklinik
fiir Notfallmedizin,
Medizinische Uni-
versitat Wien, alle
Rechte vorbehalten)

Wiener Modell

Das eCPR-Programm am Reanimations-
zentrum der Medizinischen Universitat
Wien besteht seit dem Jahr 1993, im
letzten Jahrzehnt erfolgten circa 30 eCPR-
Anwendungen fiir OHCA und [HCA pro
Jahr. In enger Zusammenarbeit zwischen
Rettungsdienst und Reanimationszentrum
wurden gemeinsame Standardarbeitsan-
weisungen (SOP) zur eCPR-Versorgung
erarbeitet. Alle Sanitdter und Notarzte
sind mit einem Leitfaden fiir eCPR aus-
gestattet (B Abb. 1), der die frihzeitige
praklinische Weichenstellung zur eCPR
ermdglichen soll. Besonderer Bedeutung
kommt dem ,Field Supervisor” zu, einem
Notfallsanitéter, der zur Qualitatskontrolle
sowie organisatorischen Unterstiitzung
zusatzlich zum Einsatzort disponiert wird
und die Kommunikation zwischen Prakli-
nik und Reanimationszentrum tibernimmt.
Noch vor Eintreffen des Patienten werden
Charakteristika des Patienten und Umstan-
de des Kreislaufstillstands im Telefonat mit
dem Ersthelfer und dem Rettungsdienst
sowie aus der elektronischen Krankenge-
schichte erfasst.
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Die eCPR wird im Akutbehandlungs-
bereich der Klinik fiir Notfallmedizin in
Zusammenarbeit mit der Herzchirurgie
(eCPR-Team) etabliert. Nach Ubernahme
des Patienten durch das Advanced-life-
support(ALS)-Team der Klinik fiir Notfall-
medizin erfolgt die Uberpriifung der ALS-
MafBnahmen inklusive orientierender Ul-
traschalluntersuchung und schlieBlich ein
zusammenfassendes Team-Time-Out mit
Entscheidung fiir oder gegen eCPR. Bereits
wahrenddessen punktiert das eCPR-Team
nach Gabe von 5000 |.E. Heparin perkutan
die groBen Femoralgefde und bringt
Fiihrungsdrahte ein. Bei Entscheidung
fiir eCPR wird durch das ALS-Team per
trans6sophagealer Echokardiographie die
Lage der Fiihrungsdrahte kontrolliert und
die Herzdruckmassagequalitat tiberwacht.
Mit Start der eCPR erfolgt, bei fehlenden
Kontraindikationen, ein ,targeted tempe-
rature management” (TTM) auf 33 °Cdurch
den extrakorporalen Kreislauf, die Anla-
ge einer distalen antegraden Beinkaniile
sowie die Einleitung einer empirischen
antimikrobiellen Therapie. Bei Verdacht
auf eine primér kardiale HKS-Genese er-
folgt unmittelbar die Koronarintervention.
Andernfalls oder nach der Intervention
wird eine standardisierte Computerto-
mographie (CT) durchgefiihrt, bestehend
aus kranialer CT, CT-Angiographie der
gesamten Aorta bis zur Einmiindung der
antegraden Beinkaniile sowie CT von
Thorax und Abdomen.

» Noch vor Eintreffen des
Patienten werden die Umstande des
Kreislaufstillstands erfasst

Das eCPR-Programm wurde wdhrend der
Pandemie durch die Coronaviruserkran-
kung 2019 (COVID-19) unter Berticksich-
tigung der personlichen Sicherheit aller
Mitarbeiter fortgefiihrt. Zwei von 34 eCPR-
Patienten im Jahr 2020 wurden COVID-19-
positiv getestet, in einem Fall wurde die
HKS-Ursache als primar kardial, im zweiten
als Lungenembolie gewertet.

Ausblick und offene Fragen

Erste randomisierte kontrollierte Studien
konnten beiausgewahlten Patienten einen
Uberlebensvorteil fiir ein Therapiekonzept
mit eCPR, hochwertiger cCPR mit friih-
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zeitigem Transport in ein eCPR-Zentrum
und standardisierter Postreanimationsbe-
handlung inklusive unmittelbarer Herzka-
theteruntersuchung und TTM zeigen. Die
Generalisierbarkeit dieser Ergebnisse au-
Berhalb einzelner hochspezialisierter Zen-
tren wird in multizentrischen Studien ge-
priift werden miissen. Dar{iber hinaus blei-
ben offene Fragen hinsichtlich der Pati-
entenselektion und vor allem hinsichtlich
der Optimierung der eCPR-Logistik im Ret-
tungsdienst sowie in der Klinik. Die bes-
te praklinische und innerklinische eCPR-
Strategie muss erst gefunden werden und
wird sich wahrscheinlich je nach Rettungs-
und Krankenhauslandschaft sowie Bevol-
kerungsverteilung unterscheiden.

Fazit fiir die Praxis

Fiir ausgewahlte Patienten, in denen die
konventionelle kardiopulmonale Reani-
mation (cCPR) erfolglos bleibt und eine
behandelbare Ursache des Kreislaufstill-
stands vermutet wird, sprechen die eu-
ropdischen Leitlinien zur Reanimation im
Jahr 2021 erstmals eine Empfehlung fiir
extrakorporale Reanimation (eCPR) als
mdgliche Rettungstherapie aus.

Mégliche Indikationen zur eCPR sind Herz-
infarkt, Lungenembolie, akzidentielle Hy-
pothermie, Intoxikation herzwirksamer
Substanzen und akute Hypoxie.

Die Patientenselektionskriterien umfas-
sen beobachteter Kreislaufstillstand, Start
der Reanimation <5min, schockbarer Er-
strhythmus, Lebenszeichen unter Reani-
mation, anhaltendes Kammerflimmern,
intermittierender Spontankreislauf, end-
tidales CO; anhaltend >10mmHg, Pati-
entenalter und Gesundheitszustand.

Fiir neurologisch gutes Uberleben soll-
ten zwischen Kreislaufstillstand und eCPR
<60min liegen. Dazu muss das eCPR-
Team aktiviert werden, sobald ein Patient
als potenzieller eCPR-Kandidat erkannt
wird.
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Extracorporeal resuscitation—criteria, prerequisites, outcome. A reality
check

In select patients, in whom conventional cardiopulmonary resuscitation (cCPR) fails to
re-establish circulation, the 2021 European Resuscitation Council guidelines suggest
considering extracorporeal resuscitation (eCPR) as a rescue therapy in settings in which
it can be implemented. eCPR is becoming established during refractory cardiac arrest
as a bridge-to-therapy for diagnosis and treatment of reversible causes of cardiac arrest,
such as myocardial infarction, pulmonary embolism, accidental hypothermia, overdose
with cardiotoxic substances, and acute hypoxia. Patient selection criteria comprise
prognostic characteristics of cardiac arrest such as witnessed status, resuscitation
efforts within 5min, shockable initial rhythm, and characteristics of effective cCPR
such as signs of life during resuscitation, persistent ventricular fibrillation, intermittent
episodes of spontaneous circulation or end-tidal CO, levels constantly > 10 mmHg,
patient age and health status. The timeframe from cardiac arrest to eCPR is a major
contributor for neurologically favourable survival and should not exceed 60 min
according to current guidelines. This may be achieved with an efficient “load & go”
strategy, including early patient selection and rapid transport with ongoing mechanical
cCPR to the eCPR centre, or with a prehospital eCPR strategy. Two randomized
controlled eCPR trials demonstrated survival rates of 43% and 31.5% in patients

with refractory ventricular fibrillation and cardiac-origin cardiac arrest, respectively.
Whether these results are generalizable outside such highly specialized centres, and
which prehospital and in-hospital strategy is best for which patients, remains to be
determined in future studies.

Keywords
Extracorporeal membrane oxygenation - Cardiac arrest - Cardiopulmonary resuscitation -
Pulmonary embolism - Ventricular fibrillation
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