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Empfehlungen zur extra-
korporalen kardiopulmonalen
Reanimation (eCPR)
Konsensuspapier der DGIIN, DGK, DGTHG,
DGfK, DGNI, DGAI, DIVI und GRC

Einleitung

Mindestens 275.000 Patienten erleiden
jedes Jahr in Europa einen außerklini-
schenHerz-Kreislauf-Stillstand(„out-of-
hospital cardiac arrest“, OHCA; [1]). In
denUSA ereignen sich ca. 568.500 Herz-
stillstände pro Jahr. Von diesen treten
359.400 (63%) außerhalb (OHCA) und
209.000 (37%) innerhalb eines Kran-

Dieses Positionspapier erscheint parallel in
den Zeitschriften Medizinische Klinik – Inten-
sivmedizin und Notfallmedizin, Der Kardiolo-
ge, Der Anaesthesist, Zeitschrift für Herz-, Tho-
rax- und Gefäßchirurgie und Anästhesiologie &
Intensivmedizin.

kenhauses („in-hospital cardiac arrest“,
IHCA) auf [2]. Eine kardiale Ursache
wird mit über 60% als die häufigste
Ursache für einen Herz-Kreislauf-Still-
stand angenommen [3, 4]. In ungefähr
20–30% der Fälle liegt eine nichtkardiale
Genese vor [5, 6]. Trotz einer umgehen-
den Einleitung der kardiopulmonalen
Reanimation (CPR) ist die Überlebens-
ratemit einem günstigen neurologischen
Outcome (leichte bis moderate neuro-
logische Einschränkung, entsprechend
einer zerebralen Leistungskategorie [Ce-
rebral Performance Category, CPC]
von 1–2) sowohl bei innerklinischem
(IHCA) als auch bei außerklinischem

Herz-Kreislauf-Stillstand (OHCA) unter
konventioneller CPR niedrig (5–10%
[OHCA] versus ca. 15% [IHCA]; [7–9]).
Die extrakorporale kardiopulmonale
Reanimation („extracorporeal cardio-
pulmonary resuscitation“, eCPR) kann
als Rettungsversuch für ausgewählte Pa-
tienten mit refraktärem Herz-Kreislauf-
Stillstand aufgrund potenziell reversibler
Ursachen erwogen werden (z.B. Myo-
kardinfarkt oder Lungenarterienem-
bolie; [10–12]). Beobachtungsstudien
deuten darauf, dass die eCPR bei die-
sen selektierten IHCA- und OHCA-
Patienten im Vergleich mit der konven-
tionellen CPR mit einer Zunahme der
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Überlebensrate von bis zu 30% einher-
geht [4, 13–22]. In einer Metaanalyse
zeigte sich eine um 13% verbesserte
Überlebenswahrscheinlichkeit im Ver-
gleich zur konventionellen CPR (95%-
Konfidenzintervall [95%-KI] 6–20%;
p< 0,001; „number needed to treat“ 7,7;
[23]).

In der klinischen Routine werden
in größeren Kliniken hochselektierte
Patienten (siehe . Tab. 1) unter konven-
tionellerodermechanischerCPR(mCPR
mit z.B. LUCAS®- [Physio-Control, Inc.,
Redmond, WA, USA] oder AutoPulse®-
System [ZOLL Medical Deutschland
GmbH, Köln, Deutschland]) mittels
venoarterieller extrakorporaler Herz-
Kreislauf-Unterstützung (VA-ECLS)ver-
sorgt, wobei die Selektionskriterien und
Abläufe meist klinikspezifisch und un-
terschiedlich sind. Die venoarterielle
extrakorporale Membranoxygenierung
(VA-ECMO) wird häufig in der Lite-
ratur und in diesem Konsensuspapier

synonym als Extrakorporales Life Sup-
port System (ECLS) definiert [24]. Das
vorliegende Konsensuspapier bietet den
Vorschlag für einen standardisierten Al-
gorithmus bei eCPR mit Einsatz eines
ECLS. Das Konsensuspapier wurde mit
Vertretern der Deutschen Gesellschaft
für Internistische Intensivmedizin und
Notfallmedizin e.V. (DGIIN), der Deut-
schen Gesellschaft für Kardiologie e.V.
(DGK), der Deutschen Gesellschaft für
Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie e.V.
(DGTHG), der Deutschen Gesellschaft
für Kardiotechnik e.V. (DGfK), der
Deutschen Gesellschaft für Neurointen-
siv-undNotfallmedizine.V. (DGNI),der
Deutschen Gesellschaft für Anästhesio-
logie und Intensivmedizin e.V. (DGAI),
der Deutschen Interdisziplinären Verei-
nigung für Intensiv- und Notfallmedizin
e.V. (DIVI, Sektionsgruppe Neurome-
dizin [Studien und Standards in der
Neuromedizin], Sektionsgruppe Not-
fallmedizin [Reanimation und Post-
reanimationstherapie], Sektionsgruppe
Ethik) und des Deutschen Rats für Wie-
derbelebung – German Resuscitation
Council (GRC) e.V. verfasst.

Bisherige Leitlinien und
Empfehlungen

Weder die Leitlinien des Europäischen
Rats für Reanimation [10] noch die Leit-
linien der American Heart Association
[8] zur CPR empfehlen einen routine-
mäßigen Einsatz der eCPR für Patienten
mit Herz-Kreislauf-Stillstand (Klasse IIb
[Nutzen≥Risiko], Evidenzniveau C-LD
[„limited data“]). Eine separate Leitli-
nie zur eCPR der Extracorporeal Life
Support Organization (ELSO; [25]) be-
schränkt sich lediglich auf allgemeine
Aspekte der eCPR.

Diskussion der Studienlage

Randomisiert-kontrollierte Studien
(RCT) zur eCPR fehlen bisher, sodass
bis heute keine validierten Kriterien
für die Patientenauswahl und die In-
dikationsstellung einer eCPR vorliegen
[26]. Die Definition von Prädiktoren zu
Nutzen und Risiko, die bei der Indikati-
onsstellung einer eCPR helfen könnten,
stellt derzeit immer noch eine große

klinische Herausforderung dar. In einer
Metaanalyse von Debaty et al. [19] wur-
den verschiedene Risikofaktoren in ihrer
prognostischenAussagekraft untersucht,
die dem Akutmediziner bei der Behand-
lungsentscheidung bezüglich einer eCPR
hilfreich sein können. Das primäre Out-
come war bei Vorliegen eines initial defi-
brillierbarenHerzrhythmus (Odds-Ratio
[OR] 2,2; 95%-KI 1,30–3,72; p= 0,003),
eines kurzen Zeitintervalls vom Beginn
der CPR bis zum Wiederkehren eines
Spontankreislaufs, sog. Low-flow-Dau-
er (geometrisches Mittelverhältnis 0,90;
95%-KI 0,81–0,99; p= 0,04), eines hö-
heren pH-Werts (Δ pH-Wert [arteriell]
0,12; 95%-KI 0,03–0,22, p= 0,01) und
einer niedrigen Serumlaktatkonzentra-
tion (Δ –3,52mmol/l; 95%-KI –5,05 bis
–1,99; p< 0,001) signifikant verbessert.

Abgeleitet von anderen großen Be-
obachtungsstudien scheint ein initial
nachgewiesener defibrillierbarer Herz-
rhythmus ein wichtiger prognostischer
Faktor für Patienten mit OHCA zu
sein [19]. Zum gegenwärtigen Zeitpunkt
erscheint es trotzdem nicht gerecht-
fertigt, die eCPR für Patienten ohne
defibrillierbaren Rhythmus kategorisch
auszuschließen. Der prognostische Wert
der Low-flow-Zeit wurde sowohl für
den innerklinischen Kreislaufstillstand
als auch den außerklinischen Herzstill-
stand bereits dokumentiert [19, 27].
Insbesondere der Faktor Zeit scheint
eine bedeutende Rolle einzunehmen. In
einer japanischen Registerstudie konnte
gezeigt werden, dass die strikte Einhal-
tungder „collapse to start eCPR“<40min
und „collapse to coronary reperfusion“
<60min mit dem besten prognostischen
Outcome einherging [28]. Auch in Städ-
ten mit einem bereits etablierten eCPR-
Programm lag die Low-flow-Zeit bis zur
ECLS-Unterstützung bei über 70min,
was es in Zukunft in Analogie zur Be-
handlung des ST-Strecken-Hebungs-
Infarkts zu reduzieren gilt [17, 27]. Ob
bei selektierten Patienten durch einen
deutlich akzelerierten CPR-Algorithmus
mit Fokus auf einen schnellen Transport
nach dem Prinzip „Load and Go“ ein
Mortalitätsvorteil erzielt werden kann
oder ob ggf. ein ECLS-Team [29] be-
reits präklinisch aktiv werden sollte,
ist Gegenstand laufender und zukünf-

Der Kardiologe



tiger Studien (z.B. CAREECMO-Studie
[NCT03352999]). Zumindest sind ein
frühzeitiges Eintreffen des Ersthelfers,
ein niedriges Serumlaktat, ein höheres
etCO2 vor Ankunft im Herzkatheterla-
bor und das Vorliegen einer koronaren
Herzerkrankung als reversible Ursache
mit einer signifikanten höheren Überle-
benswahrscheinlichkeit assoziiert [30].

Bezüglich der laborchemisch be-
stimmbaren Parameter haben sich der
pH-Wert und das Serumlaktat vielerorts
als „die“ prognostischen Faktoren her-
vorgetan [19]. Pathophysiologisch führt
jedoch jede prolongierte CPR basierend
auf einer metabolischen Dysbalance auf
Zellebene zu einem Abweichen des pH-
Werts und des Serumlaktatspiegels. Ein-
malig erhobene Ist-Werte sind dahermit
Vorsicht zu interpretieren, während die
Clearance über die Zeit von größerer
Bedeutung ist [31, 32]. Gut validierte
Cut-off-Werte für den pH-Wert oder
das Serumlaktat, die alleine oder in
Kombination für die Entscheidung einer
eCPR herangezogen werden, existieren
bis heute nicht, sodass diese Werte nie
isoliert, sondern nur im klinischen Kon-
text betrachtet werden dürfen. Der pH-
Wert scheint dabei ein viel besserer Prä-
diktor für das neurologische Outcome
als der Laktatspiegel zu sein [33]. Der
venöse pH-Wert zeigt eine gute Über-
einstimmung mit dem arteriellen pH-
Wert [34]. Obwohl z.B. ein pH-Wert
von kleiner 6,8 nach bisheriger Lehr-
buchmeinung in der Regel nicht mehr
mit dem Leben vereinbar sein soll [35],
zeigen einige aktuelle Fallberichte auch
mit einem tieferen pH-Wert ein gutes
neurologisches Outcome (CPC 1–2; [36,
37]). In einer retrospektiven Analyse von
prospektiven Registerdaten von OHCA-
Patienten konnte jedoch gezeigt wer-
den, dass ein pH-Wert <6,8 nicht mit
einem guten neurologischen Outcome
assoziiert war [38].

Die Entscheidung zur eCPR sollte da-
her stets immultiprofessionellen „eCPR-
Team“ (siehe Empfehlung 2, unten) und
unter Abwägung aller zur Verfügung ste-
henden Indikatoren individuell erfolgen
(. Tab. 1). Neben diesen ereignisbezoge-
nen Parametern haben auch allgemeine
patientenbezogene Parameter prognos-
tische Bedeutung. Diskutiert wird hier
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Empfehlungen zur extrakorporalen kardiopulmonalen
Reanimation (eCPR). Konsensuspapier der DGIIN, DGK, DGTHG,
DGfK, DGNI, DGAI, DIVI und GRC

Zusammenfassung
Die extrakorporale kardiopulmonale Reani-
mation („extracorporeal cardiopulmonary
resuscitation“, eCPR) kann als Rettungs-
versuch für hoch selektierte Patientenmit
refraktärem Herz-Kreislauf-Stillstand und
potenziell reversibler Ätiologie erwogen wer-
den. Aktuell fehlen randomisiert-kontrollierte
Studien zur eCPR und es existieren keine
validen Prädiktoren für Nutzen und Risiko,
die bei der Indikationsstellung hilfreich sein
könnten. Die bisherigen Selektionskriterien
und Abläufe sind klinikspezifisch und ein

(nationaler) standardisierter Algorithmus
fehlt. Das vorliegende Konsensuspapier
bietet basierend auf einer konsentierten
Expertenmeinung den Vorschlag für ein
standardisiertes Vorgehen bei eCPR.

Schlüsselwörter
Herz-Kreislauf-Stillstand · Extrakorporale
kardiopulmonale Reanimation · Extra-
korporale Membranoxygenierung ·
Kardiogener Schock · Wiederbelebung

Recommendations for extracorporeal cardiopulmonary
resuscitation (eCPR). Consensus statement of DGIIN, DGK, DGTHG,
DGfK, DGNI, DGAI, DIVI and GRC

Abstract
Extracorporeal cardiopulmonary resuscitation
(eCPR) may be considered as a rescue
attempt for highly selected patients with
refractory cardiac arrest and potentially
reversible etiology. Currently there are no
randomized, controlled studies on eCPR,
and valid predictors of benefit and outcome
which might guide the indication for eCPR
are lacking. Currently selection criteria
and procedures differ across hospitals

and standardized algorithms are lacking.
Based on expert opinion, the present
consensus statement provides a proposal for
a standardized treatment algorithm for eCPR.

Keywords
Cardiac arrest · Extracorporeal cardio-
pulmonary resuscitation · Extracorporeal
membrane oxygenation · Cardiogenic shock ·
Resuscitation

oft ein adipöser Körperbau, der mögli-
cherweise die ECLS-Anlage erschwert.
In einer retrospektiven Beobachtungs-
studie konnte allerdings gezeigt werden,
dass der Body-Mass-Index (BMI< 18,5
bis ≥30kg/m2) bei eCPR-Patienten we-
der mit einer erhöhten Mortalität noch
mit einem schlechteren neurologischen
Outcome assoziiert war [39]. Anderseits
konnte in einer retrospektiven Studie ge-
zeigt werden, dass die 1-Jahres-Überle-
bensrate bei Patienten mit malignen Er-
krankungen signifikant niedriger war als
bei nichtmalignen Erkrankungen (1,7%
versus 11,4%; [40]). Zudem ist zu be-
rücksichtigen, dass ältere und gebrech-

liche Patienten mit OHCA eine niedri-
ge Überlebenswahrscheinlichkeit zeigen
[41]. Das Alter alleine scheint dennoch
die Überlebensrate nicht negativ zu be-
einflussenund sollte dahernicht als abso-
lute Kontraindikation aufgeführt werden
[22, 42, 43]. Zusammenfassend existie-
ren aus Beobachtungsstudien eine Reihe
von Parametern mit prognostischer Be-
deutung, wobei keiner dieser Marker im
Sinne einer „No-go-Entscheidungshilfe“
herangezogen werden kann.

Obwohl die eCPR im Vergleich zur
konventionellen CPR nach inner- und
außerklinischem Herz-Kreislauf-Still-
stand in Beobachtungsstudien mit ei-
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Tab. 1 Mögliche Entscheidungskriterien bezüglich einer eCPR. (Adaptiert nach [49])

Pro Kontra

– Beobachteter Herz-Kreislauf-Stillstand
– Vermutete kardiale Genese, insbeson-

dere defibrillierbarer initialer Herz-
rhythmus

– No-flow-Zeit ≤5min
– Geringe Low-flow-Zeit ≤60min
– Durchgehend hochwertigeWiederbe-

lebungsmaßnahmen (effektive Laien-
reanimation)

– Vorhandensein einer reversiblen Ursa-
che des Kreislaufstillstands (4H′ und
HITS). Hierzu zählen die Hypoxie, die
Hypovolämie, die Hypo-/Hyperkaliämie
(metabolische Störungen), die akzi-
dentelle Hypothermie, die Herzbeu-
teltamponade, die Intoxikation, die
Thromboembolie (Myokardinfarkt,
Lungenarterienembolie) und der Span-
nungspneumothorax

– Lebensalter >75 Jahre „und“ Gebrechlichkeit
(„frailty“)

– Unbeobachteter Herz-Kreislauf-Stillstand
– No-flow-Zeit ≥10min
– Klinische Zeichen der schweren irreversiblen
Hirnschädigung bzw. zu erwartende ungünstige
neurologische Prognose

– Inadäquate Wiederbelebungsmaßnahmen (z. B.
fehlende, fragliche oder intermittierende Laien-
reanimation)

– Komorbiditätenmit stark reduzierter Lebenser-
wartung (z. B. onkologische Grunderkrankung
mit palliativemAnsatz, terminale Herzinsuffizi-
enz oder COPD, fortgeschrittene Demenz)

– Prolongierte CPR von >20min bei Asystolie (Aus-
nahme: akzidentelle Hypothermie, Intoxikatio-
nen, Beinahe-Ertrinken [„near-drowning“] und
Verdacht auf Lungenarterienembolie) bzw. von
>120min bei persistierendem Kammerflimmern/
ventrikuläre Tachykardie

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

– Ablehnung durch den Patienten (Patientenver-
fügung, Vorliegen eines Notfallbogens im Sinne
eines Advance Care Planning)

– Kontraindikationen zur Vollantikoagulation (z. B.
aktive Blutung, schweres Trauma oder Hämato-
thorax nach CPR)

Da die Entscheidung für oder gegen eine eCPR nicht alleinig auf „einer“ Indikation oder „einer“
Kontraindikation gestellt werden sollte, wurden Begriffe wie absolute oder relative Indikation bzw.
Kontraindikation bewusst vermieden. Unter der No-flow-Zeit wird die Zeit vom Kollapsereignis bis
zur Initiierung der CPR definiert; unter der Low-flow-Zeit dagegen das Intervall vom Beginn der CPR
bis zumWiederkehren eines Spontankreislaufs
COPD chronisch obstruktive Lungenerkrankung, CPR kardiopulmonale Reanimation

nemÜberlebensvorteil assoziiert ist, sind
RCT bis heute ausstehend. Einige RCT
wurden dazu vor kurzem initiiert (z.B.
INCEPTION-Studie [NCT03101787,
voraussichtliches Studienende 2019],
EROCA-Studie [NCT03065647, voraus-
sichtliches Studienende 2019], Prague-
OHCA-Studie [NCT01511666, voraus-
sichtliches Studienende 2018], ACPAR2-
Studie [NCT02527031, voraussichtliches
Studienende 2018]) und bis zur Beendi-
gung dieser Studien kann bezüglich kli-
nisch prognostischer Endpunkte derzeit
noch keine Aussage getroffen werden.

Neben den medizinischen Aspekten
der eCPRmüssen auch ethische Aspekte
(z.B. Diagnostik des irreversiblen Hirn-
funktionsausfalls unter ECLS) und mög-
liche psychische Belastungen für das Be-
handlungsteam undAngehörige berück-
sichtigt werden [44–48].

Studienlage zu Behandlungs-
pfaden

Außerklinischer Kreislaufstillstand
(OHCA)

Ein einheitlich standardisierter Behand-
lungspfad von Patienten unter CPR
ist bisher noch ungeklärt. Selbst bei
einem günstigen initialen ventrikulä-
ren Rhythmusereignis präsentieren sich
über 60% der Patienten mit einem the-
rapierefraktären Kammerflimmern und
erreichen nur selten einen Spontan-
kreislauf („return of spontaneous cir-
culation“, ROSC) oder versterben bevor
sie ins Krankenhaus eingeliefert werden
[50]. In einer prospektiven Studie von
Yannopoulos et al. [30] wurde ein Al-
gorithmus für bestimmte Patienten mit
therapierefraktärem Kammerflimmern
etabliert (Alter 18–75 Jahre, Transfer-
zeit <30min bis zum Herzkatheterla-

bor, kein ROSC trotz Amiodarongabe
und 3-maliger Defibrillation). Patien-
ten dieser speziellen Gruppe wurden
schnell in ein 24h/7-Tage/365-Tage-
Krankenhaus mit Herzkatheterbereit-
schaft unter mCPR (LUCAS®-Thorax-
kompressionssystem) transportiert. Bei
Ankunft im Herzkatheterlabor erfolgte
beiNichtvorhandensein vonbestimmten
Ausschlusskriterien (etCO2< 10mmHg,
paO2< 50mmHg oder SO2< 85%, Se-
rumlaktat> 18mmol/l) umgehend eine
ECLS-Anlage. Eine Linksherzkatheter-
untersuchung mit ggf. Koronarinterven-
tion wurde im Anschluss durchgeführt.
Von diesem schnellen Notfalltransport
wurden bestimmte Patienten ausgenom-
men: Vorliegen eines Herz-Kreislauf-
Stillstands nichtkardialer Ätiologie (z.B.
Trauma, Blutung), Kontraindikationen
für das Anlegen eines LUCAS®-Device,
bekannte Schwangerschaft, Pflegeheim-
patienten, Vorliegen einer „Do-not-
resuscitate-/Do-not-intubate-Situation“
(z.B. Patientenverfügung) und das Vor-
liegeneiner terminalenErkrankung (z.B.
Krebserkrankung, terminale Herz- oder
Niereninsuffizienz).Da9%derPatienten
aufdemWeg insHerzkatheterlaboreinen
ROSC aufwiesen, unterzogen sich 91%
der eingeschlossenen Patienten (50/55)
einer eCPR; 84% erhielten anschließend
eine erfolgreiche Koronarintervention.
An Komplikationen präsentierten sich
im Rahmen der ECLS-Anlage retrope-
ritoneale Blutungen (8%) und andere
vaskuläre Komplikationen (6%). Im
Vergleich zur Kontrollgruppe überleb-
ten 42,0% versus 15,3% der Patienten
mit einem guten neurologischen Status
(CPC 1–2). Die fluoroskopiegeführte
Kanülierung der Femoralgefäße unter
CPR-Bedingungen ist sicher [51] und
führt ohne Zeitverzögerung zu einer
Reduktion der Komplikationsrate [52].
Eine randomisiert-kontrollierte oder
prospektive Studie zur fluoroskopisch
versus sonographisch gesteuerter ECLS-
Anlage ist bisher ausstehend. In einer
kleinen retrospektiven Single-center-
Beobachtungsstudie wurde die Kanü-
lierungszeit zwischen der anatomischen
„Landmark-basierten“ Gefäßpunktion
plus Anwendung von konventionellen
Drähten mit der ultraschallgeführten
Gefäßpunktion unter Nutzung von stei-
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fenDrähten („stiffwire“) verglichen [53].
Die Kanülierungszeit betrug im Medi-
an 17 (12–26) min (Landmark-Technik)
versus 8 (6–12) min (Ultraschalltech-
nik, p< 0,001), was für die Anwendung
der ultraschallbasierten Methode und
Nutzung von steifen Drähten spricht.
Da zum einen aus interventioneller
Sicht die „Stiff-wire-Methode“ generell
das bevorzugte Verfahren unabhängig
von der Landmark- oder Ultraschall-
technik darstellt und zum anderen die
Kanülierung ausschließlich von inter-
ventionellen Kardiologen durchgeführt
wurde, bleibt weiterhin die Frage nach
der optimalen Kanülierungsmethode
nur zum Teil beantwortet [53]. Vor dem
Hintergrund, dass eine frühe Koronar-
angiographie bei reanimierten Pateinten
mit einer niedrigeren Mortalität verge-
sellschaftet ist [54, 55], sollte – da bisher
kein anderer Algorithmus untersucht
wurde – der „CPR-Herzkatheter-Pfad“
bevorzugt werden [30]. Ein direkter
Transport von selektierten Patienten mit
OHCA in ein Cardiac-Arrest-Zentrum
mit Herzkatheterbereitschaft sollte an-
gestrebt werden [56, 57]. Kliniken mit
einem ECMO/ECLS-Programm soll-
ten in der Lage sein, an verschiedenen
Orten in der Klinik (z.B. Schockraum
oder Herzkatheterlabor) ein ECLS zu
implantieren [57]. So kann gewähr-
leistet werden, dass auch im Fall einer
nichtkardialen Genese (z.B. akzidentel-
le Hypothermie) im Schockraum eine
eCPR durchgeführt werden kann [58].

Innerklinischer Kreislaufstillstand
(IHCA)

Die Behandlungspfade innerhalb von
Krankenhausabteilungen hängen von
den jeweiligen Gegebenheiten und Res-
sourcen ab und variieren daher stark. Bei
innerklinischen Reanimationen kann es
unter Umständen sinnvoll sein, den
Patienten vor Ort (z.B. auf der Inten-
sivstation) mit einer ECLS zu versorgen,
um Transportzeit zu sparen.

Für Krankenhäuser mit fehlenden
strukturellen und personellen Voraus-
setzungen zur ECLS-Anlage empfiehlt
sich eine grundsätzliche Absprache mit
der nächstgelegenen Klinik mit einem
ECMO/ECLS-Programm, ob im Fall

einer CPR ohne ROSC ein rascher
Transport des Patienten oder ein Aus-
rücken eines ECLS-Implantationsteams
zweckmäßiger ist.

Organisatorische
Voraussetzungen und
Empfehlungen zur eCPR

1. Eine lückenlose eCPR-Bereitschaft
setzt eine 24h/7-Tage/365-Tage-
Verfügbarkeit des eCPR-Teams mit
entsprechend kurzer Versamm-
lungszeit voraus.

2. Dasmultiprofessionelle eCPR-Team
besteht idealerweise aus einemArzt/
einer Ärztin mit der Zusatzbezeich-
nung „Notfallmedizin“ oder einem/
einer Facharzt/-ärztin mit der Zu-
satzbezeichnung „Intensivmedizin“
und dem ECLS-Implantationsteam.
Das ECLS-Implantationsteam soll
Facharztstandards aus wenigstens
2 der 3 Fachgebieten Kardiologie,
Herzchirurgie und Anästhesiologie
repräsentieren sowie aus einem/
einer klinischen Perfusionisten/
Perfusionistin Kardiotechnik oder
– insbesondere in Institutionen, in
denen es keine Bereich Kardiotech-
nik gibt – einer speziell in ECLS-
geschulten qualifizierten Fach-
pflegekraft mit den im nächsten
Satz aufgeführten Qualifikationen
bestehen. Die bei der ECLS-Implan-
tation und dem Betrieb beteiligten
Assistenz- und/oder Pflegekräfte
sind ausgebildete Gesundheits-
und Krankenpfleger bzw. Pfle-
gerinnen – idealerweise mit der
Fachweiterbildung für Intensiv-
oder Notfallpflege – und verfügen
über Erfahrungen in der Thera-
pie von Patienten mit ECLS. Des
Weiteren sei auf die entsprechen-
den europäischen Empfehlungen
verwiesen [29].

3. Das eCPR-Programm sollte idea-
lerweise an einer Klinik mit einer
Intensiveinheit und langjähriger
Erfahrung in der Betreuung von
ECLS-Patienten sowie der Möglich-
keit weiterführender Therapieop-
tionen (wie Implantation von ven-
trikulären Unterstützungssystemen

bis hin zur Herztransplantation)
angebunden sein [29, 59].

4. Da in Deutschland noch nicht
die flächendeckende Option bzw.
durchgehende Verfügbarkeit por-
tabler ECLS/ECMO-Systeme vor-
handen ist, soll die Aufnahme des
Patienten über eine kooperieren-
de Klinik mit 24h/7-Tage/365-
Tage-Herzkatheter- und ECLS-
Bereitschaft erfolgen. Im Fall eines
dennoch notwendigen externen
Einsatzes von mobilen extrakor-
poralen Unterstützungssystemen,
z.B. im Rahmen einer massiven
Lungenarterienembolie unter CPR,
sei auf die Empfehlungen für den
Interhospitaltransfer unter ECLS
hingewiesen [60–62].

5. Eine telefonische Ankündigung
und gemeinsame checklistenbasier-
te Indikationsüberprüfung unter
Angabe von Alter, möglichen Ko-
morbiditäten, initialem Rhythmus,
No-flow-Zeit und ROSC-Status
sollte, wenn möglich, innerhalb von
15min bei weiterhin fehlendem
ROSC („refractory CPR“ [20, 29])
mit dem/der verantwortlichen Arzt/
Ärztin des ECLS-Implantations-
teams erfolgen.

6. Für die Schnittstellenkommunikati-
on mit dem Rettungsdienst müssen
gültige Verfahrensanweisungen
implementiert werden, die eine
strukturierte Übergabe und Inter-
ventionsorte zuverlässig definieren
[57].

7. Nach strukturierter Übergabe (in-
klusive Team-Time-Out) sollte eine
orientierende klinische Untersu-
chung und eine sofortige fokus-
sierte Sono-/Echokardiographie
unter mCPR zum Ausschluss bzw.
Nachweis reversibler Ursachen
(Pneumothorax, Rechtsherzbe-
lastungszeichen als Hinweis auf
eine Lungenarterienembolie, Peri-
kardtamponade, linksventrikuläre
Dysfunktion und Hypovolämie)
durchgeführt werden [63–65].

8. Die endgültige Entscheidung be-
züglich der Durchführung einer
ECLS-Anlage soll nach Abwägung
von Pro- und Kontrakriterien durch
das ECLS-Implantationsteam ge-
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PRÄHOSPITAL: Cardiac Arrest � Advanced Life Support (ggf. FEEL)

TRANSPORT: unter mechanischer CPR 

HOSPITAL: strukturierte Übergabe, orientierende Untersuchung, fokussierte Sono-/Echokardiographie, arterielle BGA, Labor, X-Blut

Koronarangiographie ± PCI

Telefonische Ankündigung unter zentraler Telefonnummer (ECLS-Implantationsteam)

Checklistenbasierte Evaluation der eCPR-Indikation

V.a. kardiale Genese V.a. reversible nichtkardiale Genese

Entscheidung über VA-ECMO-Anlage durch ECLS-Implantationsteam 

„Pro- und Kontrakriterien“

Anlage ECLS

INTENSIVSTATION

ggf. Ganzkörper-CT 
sekundäre Verletzungen?

ggf. Ganzkörper-CT
inklusive TRO-CT

Abb. 18 eCPR-Algorithmus. (BGABlutgasanalyse,CPR kardiopulmonale Reanimation,CTComputertomographie, ECMOex-
trakorporaleMembranoxygenierung, ECLS extrakorporales Life Support System, eCPR extrakorporale kardiopulmonale Re-
animation, FEEL „focused echocardiographic evaluation in life support“, PCI perkutane Koronarintervention, TRO-CT Triple-
rule-out-Computertomographie, um simultan eine koronare Herzerkrankung, eine akute Lungenarterienembolie und eine
akute Aortenerkrankung auszuschließen bzw. nachzuweisen, VA venoarteriell, X-Blut Kreuzblut)

troffen werden. Bis dahin ist die
CPR kontinuierlich und den Leit-
linien entsprechend fortzuführen
[66–68].

9. Zum hämodynamischen Moni-
toring unter CPR und zur Be-
stimmung von laborchemischen
Prognosefaktoren (Serumlaktat,
pH-Wert) ist ein arterieller Zugang
anzulegen. Idealerweise wird hier-
für unmittelbar bei Ankunft des
Patienten eine arterielle Schleuse in
die A. femoralis communis platziert.
Neben der arteriellen Blutgasanaly-
se und dem invasiven Blutdruckmo-
nitoring kann zusätzlich hierüber
nach Entscheidungsfindung die
arterielle Kanülierung für das ECLS
erfolgen.

10. Ein separates intensivmedizini-
sches Team oder Schockraumteam,
bestehend aus einem/einer in der
intensivmedizinischen Behandlung
von reanimierten Patienten erfahre-
nen (möglichst >1 Jahr) Arzt/Ärztin

und einer Pflegekraft, soll während
der ECLS-Anlage kontinuierlich
anwesend sein und die hämody-
namische sowie respiratorische
Unterstützung/Überwachung des
Patienten übernehmen.

11. Ein „Collapse-to-start-eCPR-Zeit-
intervall“ von 60min [69] und
eine „Door-to-ECLS-Implantati-
onszeit“ von kleiner 30min sollte
in Abhängigkeit von den lokalen
Gegebenheiten eingehalten werden
[70].

12. Die ECLS-Anlage via A. femo-
ralis (15–19Fr) und V. femoralis
(19–23Fr) sollte idealerweise
entweder im Herzkatheterlabor
unter Durchleuchtung (ggf. mittels
Gefäßsonographie) oder in der
Notaufnahme/Schockraum unter
Ultraschallkontrolle erfolgen [71,
72].

13. Nach ECLS-Anlage sollte eine dis-
tal gerichtete Gefäßschleuse zur
antegraden Beinperfusion unter Ul-

traschallkontrolle angelegt werden.
Bei frustraner Anlage und klini-
schen oder apparativen Hinweisen
auf eine kritische Minderperfusion
(z.B. mittels Nahinfrarotspek-
troskopie am Unterschenkel) ist
eine offene chirurgische Anlage
anzustreben. Die korrekte Lage
und Funktion der nach distal ge-
richteten Gefäßschleuse ist durch
eine geeignete Diagnostik (z.B.
Doppler-Gefäßsonographie oder
[CT-]Angiographie) frühzeitig zu
evaluieren.

14. Des Weiteren soll niederschwellig
in Abhängigkeit von der klinischen
Situation nach ECLS-Anlage eine
Ganzkörper-CT-Untersuchung
erwogen werden, um bisher nicht
detektierte Ursachen des Kreislauf-
stillstands (insbesondere zentrale
Prozesse), sekundäre Verletzun-
gen nach CPR und ECLS-bedingte
Komplikationen nach Implantation
zu identifizieren [73].
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15. Ein leitliniengerechtes Temperatur-
management (32–36 °C konstant
über 24h) sollte unter Berücksichti-
gung der jeweiligen Gerinnungssi-
tuation und von Blutungskomplika-
tionen erfolgen [66, 74].

16. Die zusätzliche Implantation einer
linksventrikulären Mikroaxialpum-
pe (Impella®) kann bei fehlender
Pulsatilität oder nur minimaler
linksventrikulärer Kontraktilität im
Sinne einer linksventrikulären Ent-
lastung als sog. Venting im Verlauf
erwogen werden [75, 76].

17. Die Frage der Prognostizierung
und insbesondere die Frage, wann
eine eCPR bei nicht stabilisier- bzw.
entwöhnbaren Patienten beendet
werden kann und soll, sollte – bei
bisher fehlender wissenschaftlicher
Evidenz – unter Berücksichtigung
von medizinischen und ethischen
Aspekten als patientenindividuelle
Entscheidung im interdiszipli-
nären intensivmedizinischen und
ECLS-Team erfolgen. Die aktuel-
len Leitlinien zur Wiederbelebung
empfehlen generell eine neurolo-
gische Prognoseabschätzung und
Therapieentscheidung frühestens
72h nach ROSC [10].

18. Ein eCPR-Prozessablauf in Form ei-
ner standardisierten Vorgehenswei-
se („standard operating procedure“,
SOP) soll im eCPR-Team etab-
liert und in regelmäßigen Abstand
evaluiert werden (. Abb. 1).

Qualitätskriterien

Die Umsetzung einer eCPR setzt neben
fachlichen Voraussetzungen auch sozia-
le, ökonomische und medizinethische
Kompetenzen voraus [69].
1. Bezüglich der Betreuung von Pa-

tienten mit prähospitalem Herz-
Kreislauf-Stillstand sei auf die Qua-
litätsindikatoren und strukturellen
Voraussetzungen für sog. Cardiac-
Arrest-Zentren hingewiesen [57].

2. Die praktische Umsetzung der eCPR
erfordert erhebliche Ressourcen und
setzt eine sehr gute Kommunikation
und Kooperation zwischen allen
Mitgliedern des eCPR-Teams, ähn-
lich regionalen Infarktnetzwerken

[77], voraus. Eine enge Absprache
und verbindlich strukturierte Zu-
sammenarbeit mit dem örtlichen
Rettungsdienst ist daher essenzi-
ell, da zum einen die frühzeitige
telefonische Ankündigung und die
gemeinsame Evaluierung bezüglich
einer eCPR im Sinne eines „Rapid-
decision-making-Prozessmanage-
ments“ von großer Bedeutung ist und
zum anderen die Wiederbelebungs-
maßnahmen mit der Option auf eine
eCPR in der Klinik stärker auf einen
raschen Transport ausgerichtet sein
sollten.

3. Ein multiprofessionelles Training
zur teamfokussierten eCPR sollte
unter der Leitung eines qualifizierten
Mentors zur Qualitätssicherung
beitragen [78].

4. Im Rahmen der regelmäßigen Treffen
sollten Qualitätskriterien/-merkmale
(z.B. Optimierung der eCPR-SOP),
aktuelle Studienergebnisse und eigene
Fälle referiert bzw. diskutiert werden.
Eine Beteiligung an nationalen und
internationalen Multizenterstudien
ist wünschenswert.

5. Da viele unerwünschte Ereignisse
und potenzielle Fehler auf der Kom-
plexität der Behandlung, Unsicher-
heit, fehlendem Teammanagement
bzw. Missverständnissen zwischen
Mitgliedern des eCPR-Teams in der
Ad-hoc-Notfallsituation beruhen,
sollten alle Beteiligten des eCPR-
Teams entsprechend qualitativ aus-
gebildet und trainiert werden. Die
interdisziplinäre Aufgabenverteilung
sollte daher sowohl logistisch als
auch medizinisch im Vorfeld eindeu-
tig geregelt und regelmäßig geschult
werden.

6. Um eine angemessene Qualität zu
ermöglichen, wird ein „caseload“
von mindestens 30 ECLS/ECMO-
Anlagen (elektiv plus unter eCPR)
pro Jahr und pro Klinik mit einem
ECMO/ECLS-Programm gefordert
[29, 79].

7. Zur Aufrechterhaltung der Qualität
an die aktuellen Empfehlungen und
Studienlage ist es Ziel, das vorlie-
gende Konsensuspapier in einem
5-Jahresrhythmus zu aktualisieren.
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