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Patienten unter Reanimation:
Kandidaten für „Extracorporeal
Life Support“?

Mortalität und Morbidität des Herz-
Kreislauf-Stillstands sind trotz stetiger
Weiterentwicklung der Leitlinien zur
kardiopulmonalen Reanimation (CPR)
und der Postreanimationstherapie wei-
terhin inakzeptabel hoch [4, 11, 14, 21].
Insbesondere beimanhaltendenAusblei-
ben eines Wiedereinsetzens des Spon-
tankreislaufs („return of spontaneous
circulation“, ROSC) sind praktisch keine
weiteren konservativen Therapieoptio-
nen verfügbar. Die „Extracorporeal Life
Support“(ECLS)-Therapie hat das Po-
tenzial einer sofortigen vollen kardiopul-
monalen Unterstützung mit Etablierung
eines suffizienten Kreislaufs und einer
ausreichenden Endorganperfusion. Da-
ten zum Einsatz im therapierefraktären
kardiogenen Schock sind vielverspre-
chend [2, 12, 27]. Mit technischem Fort-
schritt,wachsenderExpertise,steigenden
Fallzahlen sowie nach Etablierung ent-
sprechender Programme undNetzwerke
erfolgt zunehmend der Einsatz im Rah-
menderkardiopulmonalenReanimation
(Extracorporeal Cardiopulmonary Re-
suscitation, ECPR). Dieser Beitrag gibt
aufgrund dessen Einblicke in die aktuelle
Studienlage und eine Übersicht über das
Verfahren der ECPR.

Studienlage und Leitlinien

Daten aus prospektiven, randomisier-
ten, kontrollierten Studien zum Einsatz
der ECLS-Therapie im therapierefraktä-
ren kardiogenen Schock oder als ECPR

sind bisher nicht verfügbar. Erste ent-
sprechende Studien sind unter Clini-
calTrials.gov registriert, die Ergebnisse
stehenderzeit allerdings noch aus. Daten
aus retrospektiven und Registeranaly-
sen zum Einsatz von ECLS-Systemen im
konventionell nichtkontrollierbaren kar-
diogenen Schock sind vielversprechend
[2, 12, 27]. Die Durchführung randomi-
sierter kontrollierter Studien imRahmen
der CPR ist schwierig; nichtsdestotrotz
deuten retrospektive oder beobachtende
Untersuchungen darauf hin, dass der
ECLS in der Situation der CPR mit
ausbleibendem ROSC eine ausreichende
systemische Zirkulation sicherzustellen
vermag [7, 10, 29, 32]. Die berichteten
Überlebensraten bewegen sich weitest-
gehend von knapp 15 bis über 30%, in
einzelnen Studien mit umfassenderen
Protokollen auch bis ca. 50%, und die
Datenlage scheint auf einen potenziellen
Überlebensvorteil durch die ECPR hin-
zuweisen [5, 7, 8, 13, 15, 18, 20, 23–26,
28, 29, 31, 32].

» Das neurologisch intakte
Überleben steht als primäres Ziel
im Fokus

Dasneurologisch intakteÜberlebensteht
als primäres Ziel im Fokus, und auch
diesbezüglich sind die Ergebnisse ermu-
tigend [7, 20, 32]. Eine gewisse Schwan-
kungsbreite der Überlebensraten ist u. a.
durch heterogene Patientenkollektive so-

wie Unterschiede in Patientenselektion
und Therapiealgorithmen bedingt. Eine
differenzierte Betrachtung für den in-
ner-vs. außerklinischauftretendenHerz-
Kreislauf-Stillstand zeigt, dass der außer-
klinischauftretendeHerz-Kreislauf-Still-
stand eine größereHerausforderung dar-
stellt. DieTherapieergebnisse scheinen in
diesem Fall schlechter zu sein, wobei die
Diskrepanz erklärbar wird, wenn man
einedeutlicheRelevanzvonIschämiezeit,
absoluter Reanimationsdauer und -qua-
lität postuliert. Im Fall eines innerkli-
nisch auftretenden Herz-Kreislauf-Still-
stands ist eine schnellere und effizientere
Therapie möglich, sodass sich bezüglich
dieser Faktoren Vorteile ergeben [1, 8,
10, 17]. Eine Übersicht zu Schlüsselpu-
blikationen der letzten Jahre findet sich
in . Tab. 1.

Die Leitlinien der Extracorporeal Life
Support Organization (ELSO) umfassen
Grundlagen hinsichtlich Indikationen,
Kanülierungsstrategie und der weiteren
Therapie während der extrakorporalen
Unterstützung sowie der Entwöhnung
von dieser, wobei insbesondere die Indi-
kationen bisher keine klaren Grenzwerte
beinhalten [9]. Die Leitlinien der Ameri-
canHeartAssociationsprechenaufgrund
mangelnder Evidenz keine Empfehlung
zum routinemäßigen Einsatz der ECPR
aus. Im Sinne einer Klasse-IIb-Emp-
fehlung kann das Verfahren aber in
ausgewählten Fällen in Betracht gezogen
werden, wenn das System schnell im-
plementiert werden kann, die vermutete
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Tab. 1 Ausgewählte Schlüsselpublikationen der letzten Jahre
Erstautor
(Publikationsjahr)

Studiendesign Studien-
zeitraum

Land Herz-Kreislauf-
Stillstand

Anzahl (n)
der ECPR

Überleben (%)

Inner-
klinisch

Außer-
klinisch

Sakamoto (2014,
[26])

Prospektiv beobachtend,
multizentrisch

2008–2012 Japan – + 260 Dreißigtagesüberleben:
27%

Wang (2014, [31]) Prospektiv beobachtend,
monozentrisch

2007–2012 Taiwan + + 230 Überlebensrate bis zur
Krankenhausentlassung:
32%

Park (2014, [24]) Retrospektiv, monozentrisch 2004–2012 Südkorea + – 152 Überlebensrate bis zur
Krankenhausentlassung:
32%

Stub (2015, [29]) Prospektiv beobachtend,
monozentrisch

2010–2013 Australien + + 24 Überlebensrate bis zur
Krankenhausentlassung:
50%

Jung (2016, [15]) Retrospektiv, monozentrisch 2002–2013 Deutschland + + 117 Dreißigtagesüberleben:
23%

Blumenstein (2016,
[5])

Retrospektiv, monozentrisch 2009–2013 Deutschland + – 52 Dreißigtagesüberleben:
27%

Richardson (2017,
[25])

Retrospektiv, multizentrisch 2003–2014 International + + 1796 Überlebensrate bis zur
Krankenhausentlassung:
29%

Wengenmayer
(2017, [33])

Retrospektiv, monozentrisch 2010–2016 Deutschland + + 133 Überlebensrate bis zur
Krankenhausentlassung:
14%

Pabst (2017, [23]) Retrospektiv, monozentrisch 2008–2016 USA + – 59 Überlebensrate bis zur
Krankenhausentlassung:
25%

Lee (2017, [18]) Retrospektiv, monozentrisch 2006–2016 Südkorea + + 111 Überlebensrate bis zur
Krankenhausentlassung:
19%

Haas (2017, [13]) Retrospektiv, multizentrisch 2010–2016 International – + 217 Überlebensrate bis zur
Krankenhausentlassung:
28%

ECPR Extracorporeal Cardiopulmonary Resuscitation

Ätiologie des Herz-Kreislauf-Stillstands
potenziell reversibel und die vorange-
gangene Reanimationsdauer begrenzt ist
[6].

Infrastruktur und Inter-
disziplinarität

Die ECPR beschreibt ein hochinvasives
Verfahren, das substanzielle Expertise
in Implantation und Management des
Systems erfordert [6]. Die Zusammen-
setzung des implantierenden Teams ist
in der Literatur nicht einheitlich, sollte
aus Sicht der Autoren des vorliegenden
Beitrags aber in jedemFall einen erfahre-
nenHerzchirurgen und Kardiotechniker
umfassen, um einen schnellen, sicheren
und effizienten Umgang, auch bei poten-
ziell auftretenden Komplikationen, zu

gewährleisten. Ähnliche Forderungen
wurden in einem Positionspapier von
Beckmann et al. für den Transport von
Patienten unter ECLS-Therapie gestellt
[3]. Da die Phase der kritischen Min-
derperfusion zu minimieren ist und die
Zeit vom Eintreten des Herz-Kreislauf-
Stillstands bis ECLS-Implantation aller
Wahrscheinlichkeit nach mit dem The-
rapieergebnis korreliert, sind entspre-
chende infrastrukturelle Überlegungen
erforderlich [19]. Sowohl das gesam-
te erforderliche Material als auch das
ECLS-System befinden sich im Klini-
kum der Universität München kompakt,
transportabel und jederzeit einsatzbereit
an logistisch wichtigen Knotenpunkten,
wie insbesondere imSchockraumbereich
(. Abb. 1 und 2). Hierdurch ist eine mo-
bile und autarke Implantation jederzeit

möglich. Die Etablierung eines effizien-
tenProgrammsmussauchÜberlegungen
zu Ressourcen und ökonomischen Fak-
toren einbeziehen. Zur abschließenden
Beantwortung der Frage, durch welche
Dienststruktur ein entsprechendes Pro-
gramm außerhalb der Regelarbeitszeiten
zu bedienen ist, sind „Number-needed-
to-treat“- und Kosten-Nutzen-Analysen
dringend erforderlich.

Die ECPR-Therapie muss eingebettet
sein in ein Gesamtkonzept mit interdis-
ziplinärem Fokus zur Behandlung von
Reanimationspatienten. Dies umfasst
nicht nur den Schockraumalgorithmus,
sondern auch die sich anschließende Di-
agnostik und Kausaltherapie des Herz-
Kreislauf-Stillstands sowie die intensiv-
medizinische und die weiterführende
Behandlung. Da sowohl die Kausalthe-
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Patienten unter Reanimation: Kandidaten für „Extracorporeal Life Support“?

Zusammenfassung
Hintergrund. Der konventionell therapie-
refraktäre Herz-Kreislauf-Stillstand verläuft
in aller Regel letal. Die „Extracorporeal Life
Support“(ECLS)-Therapie hat das Potenzial
der sofortigen, vollen kardiopulmonalen
Unterstützung und wird zunehmend im
Rahmen der kardiopulmonalen Reani-
mation (Extracorporeal Cardiopulmonary
Resuscitation, ECPR) eingesetzt.
Fragestellung. Diese Arbeit soll Einblicke in
die aktuelle Studienlage und eine Übersicht
über das Verfahren der ECPR geben.
Material und Methoden. Es erfolgt ein syste-
matischer Überblick über die vorhandenen
Daten und Empfehlungen zur ECPR-Therapie
in Kombination mit einer fokussierten
Darstellung von Schlüsselelementen des
Verfahrens.

Ergebnisse. Die ECPR kann im Fall der frustra-
nen konventionellenCPR zur Etablierungeiner
suffizienten Zirkulation dienen. Daten aus
prospektiven, randomisierten kontrollierten
Studien sind bisher nicht verfügbar. Es handelt
sich um ein hochinvasives Verfahren, das
entsprechende Expertise erfordert. Parameter
zur Patienten-Triage können Alter und
Vorerkrankungen, den beobachtetenHerz-
Kreislauf-Stillstand, die Ischämiezeit, Qualität
und Dauer der Reanimation, einschließlich
Einsatz einer mechanischen Kompressions-
hilfe, umfassen. Vor Implantation liefern pH-
Wert und Lactatkonzentration wertvolle
Zusatzinformationen über den metabolischen
Zustand des Patienten und die Perfusion
während der Reanimation.

Schlussfolgerung. Das Verfahren der ECPR
sollte auf Zentren der Maximalversorgung
beschränkt sein, die über das volle Spektrum
der modernen interdisziplinären Herzmedizin
verfügen, einschließlich Kunstherzimplanta-
tion und thorakaler Organtransplantation.
Randomisierte kontrollierte Studien und
umfassende entsprechende Leitlinien
sind dringend erforderlich. Die Definition
minimaler Fallzahlen und die Etablierung von
Kompetenzzentren werden zu diskutieren
sein.

Schlüsselwörter
Kardiopulmonale Reanimation · Herz-
Kreislauf-Stillstand · Kardiogener Schock ·
Blutzirkulation · Triage

Patients undergoing cardiopulmonary resuscitation: Candidates for Extracorporeal Life Support?

Abstract
Background. Conventionally therapy-
refractory cardiac arrest usually has a fatal
outcome. Extracorporeal life support (ECLS)
has the potential to provide immediate full
cardiopulmonary support and becomes
increasingly implemented in the setting of
cardiopulmonary resuscitation (Extracorporeal
Cardiopulmonary Resuscitation, ECPR).
Objective. This article aims to provide insights
into current study results and a synopsis of the
technique of ECPR.
Material and methods. This article gives
a systematic overview of available data
and recommendations in combination with
a focused presentation of key elements of
ECPR.

Results. In the setting of unsuccessful
conventional cardiopulmonary resuscitation,
ECPR can be used to establish a sufficient
circulation. No data from prospective,
randomized controlled trials are currently
available. It is a highly invasive technique that
requires substantial expertise. Parameters
that may assist in triaging the patients
include age, comorbidities, witnessed cardiac
arrest, ischemia time, quality and duration
of resuscitation and use of mechanical chest
compression devices. Preimplantation pH
and lactate levels provide valuable additional
information on the metabolic status and
perfusion during resuscitation.

Conclusion. The use of ECPR should be limited
to centers of maximum care providing the
full spectrum of modern interdisciplinary
cardiac medicine, including ventricular assist
device implantation and thoracic organ
transplantation. Randomized controlled
trials and comprehensive guidelines are
urgently needed. The definition of minimum
case numbers and the establishment of
competence centers need to be discussed.

Keywords
Cardiopulmonary resuscitation · Cardiac
arrest · Cardiogenic shock · Blood circulation ·
Triage

rapie des Herz-Kreislauf-Stillstands als
auch die weiterführende Therapie, ins-
besondere bei nichtmöglicher Entwöh-
nung von der temporären mechanischen
Kreislaufunterstützung, potenziell das
volle Spektrum der modernen interdis-
ziplinären Herzmedizin erfordern, sollte
das Verfahren der ECPR auf Zentren der
Maximalversorgung beschränkt sein,
die auch über etablierte Programme der
Kunstherz-Implantation und der thora-
kalen Organtransplantation verfügen.

Patienten-Triage undWorkflow

Abschließende Scores oder Leitlinien
zu Kriterien, anhand deren Patienten
unter CPR evaluiert und hinsichtlich
des potenziellen Erfolgs einer ECPR-
Therapie triagiert werden können, sind
bisher nicht verfügbar. Von verschiede-
nenAutorenwerden allerdingsAlter und
Vorerkrankungen des Patienten, der be-
obachtete Herz-Kreislauf-Stillstand, die
Ischämiezeit sowie Qualität und Dauer
der Reanimation, einschließlich Einsatz

einer mechanischen Kompressionshilfe,
als essenziell eingeschätzt [7, 10, 17,
18, 22, 28]. Ein entscheidender Nach-
teil ist, dass es je nach Situation akut
schwierig bis unmöglich sein kann, diese
Parameter valide und suffizient zu er-
fassen. Zudem bilden sie den aktuellen
Status der Organsysteme nur unsicher
und unzureichend ab. Darüber hinaus
ist vermutlich die Effizienz der CPR
als integrativer Parameter von größe-
rer Relevanz als die entsprechenden
Einzelfaktoren wie Reanimationsdauer
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Abb. 18 Stationäre Einheit für den Extracorporeal Life Support (SCPC; Fa.
Sorin Group, LivaNova,München, Deutschland)Materialwagen

Abb. 2a,b8 Mobile Einheit für den Extracorporeal Life Support (LifeBoxTM;
Fa. Sorin Group, LivaNova,München, Deutschland) undMaterial

und -qualität. Objektivierbaren Parame-
tern, die Rückschlüsse auf die Perfusion
während der Reanimation und den me-
tabolischenZustanddesPatientengeben,
kommtdeshalbessenzielleBedeutungzu.
Die arterielle Blutgasanalyse ist schnell,
einfach und sicher durchführbar und
bietet in dieser Notfallsituation den
Vorteil wertvoller Zusatzinformationen.
Insbesondere pH-Wert und Lactatkon-
zentration korrelierten in bisher durch-
geführten Untersuchungen zum Einsatz
der ECLS-Therapie im therapierefraktä-
ren kardiogenen Schock oder als ECPR
mit dem Überleben des Patienten [7,
12, 15, 23]. Insgesamt ist auf Basis der
aktuellen Datenlage derzeit allerdings
nur die Definition eines potenziellen
Entscheidungsrahmens möglich; die de-
finitive Indikationsstellung bleibt noch
eine Einzelfallentscheidung [22].

DemFaktor Zeit kommt entscheiden-
deBedeutungzu.Essenziell sindausSicht
der Autoren die frühe Kontaktierung des
ECLS-Teams, etwa bei Ankündigung ei-
nes prähospital reanimierten Patienten

oder bei intrahospitalem Eintreten ei-
nes Herz-Kreislauf-Stillstands sowie die
Parallelisierung von Patientenevaluation
und Implantationsvorbereitung. Letzte-
res bedeutet konkret, dass bereits wäh-
rend der interdisziplinären Befunderhe-
bung und Diskussion durch Herzchirur-
gie sowie Kardiotechnik sämtliche vor-
bereitendenMaßnahmen zur ECLS-Eta-
blierung ergriffen werden (. Abb. 3).

» Die definitive Indikations-
stellung bleibt derzeit noch eine
Einzelfallentscheidung

Für den idealen Implantationszeitpunkt
sind nichtsdestotrotz keine konkre-
ten Handlungsempfehlungen verfügbar.
Während in einigenUntersuchungen das
Einschlusskriterium der kardiopulmo-
nalen Reanimation mit ausbleibendem
ROSCdurcheineminimaldurchgeführte
Zeitspanne der konventionellen Reani-
mation definiert war, wurden durch
unterschiedliche Autoren andererseits

Obergrenzen der Reanimationsdauer
und darüberhinausgehende Zeiten als
Kontraindikation zur ECPR vorgeschla-
gen [7, 8, 17, 20, 35]. Da dieWahrschein-
lichkeit eines ROSC mit jeder Minute
bei zunehmender Reanimationsdauer
rapide abnimmt und in bisherigen Un-
tersuchungen eine Verschlechterung der
Therapieergebnisse durch prolongierte
Reanimation und Zeit bis zur Kanülie-
rung suggeriert wird, sollte die Hinzu-
ziehung des ECLS-Teams zur Evaluation
des Patienten so schnell wie möglich
erfolgen [7, 33].

Unsere primäre Kanülierungsstrate-
gie in dieser absoluten Notfallsituation
ist perkutan femoral über eine modifi-
zierte Seldinger-Technik [12]. Hierdurch
ist nicht nur eine schnelle, sondern auf-
grund der Kompaktheit moderner Ma-
terialien und Systeme auch örtlich wei-
testgehend unabhängige Implantation
möglich. Diese kann dementsprechend
im Schockraum, im Herzkatheterlabor,
auf der (Intensiv-)Station oder auch in
der zuweisenden Klinik erfolgen. Wenn-
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Kardiopulmonale Reanimation

Implantationsvorbereitung

Herzchirurg/-in
� Steriles Abwaschen und 

Abdecken beider Leisten
� Vorbereitung der Materialien
� Ggf. Punktion,                      

Draht-/Schleuseneinlage

Kardiotechniker/-in
� Vorbereitung des Systems
� Vorbereitung der Materialien

Perkutan femorale ECLS-Implantation

Bridge to

Recovery Transplantation Therapielimitierung/ 
Palliation

Assist

Konservative 
Therapie

Interdisziplinäre Evaluation

� Alter
� Vorerkrankungen
� Mutmaßlicher Patientenwille
� Beobachtetes Ereignis
� Ischämiezeit
� Dauer der Reanimation
� Qualität der Reanimation
� Arterielle Blutgasanalyse

Decision

Abb. 39 Etablierung des
Extracorporeal Life Support
unter kardiopulmonaler
Reanimation. (Adaptiert
nachGuenther et al. [12])

gleich die Fluoroskopie oder transöso-
phageale Echokardiographie von Vorteil
ist, ist eine Bildgebung während der
Implantation nicht zwingend erforder-
lich. Verläuft der perkutane Implanta-
tionsversuch frustran, sind sekundäre
Ansätze, wie beispielsweise eine chirur-
gisch offene femorale Kanülierung, in
Betracht zu ziehen. Die diesbezügliche
Evaluation sollte kritisch erfolgen und
insbesondere die bis zur Etablierung er-
wartete zusätzliche Reanimationsdauer
berücksichtigen. Die Implantation ei-
nes Katheters zur antegraden Perfusion
der arteriell kanülierten Extremität wird
im Schockpatienten als obligatorisch
eingeschätzt [12].

Auch unter CPR sollte aus Sicht der
Autoren der Implantationsversuch erfol-
gen.Verläuftdieser, auchaufgrundder si-
tuationsbedingt erhöhten Schwierigkeit,
nicht erfolgreich, ist allerdings ein Ab-
bruch mit ggf. sekundärer Implantation,
falls nötig auchoffenchirurgisch, vertret-
bar. Zumindest initial wird in der Situati-
on der ECPR das volle Herzzeitvolumen
durch das ECLS-System gestellt. Bezüg-
lichdesminimal zuerzielendenHerzzeit-

volumens, also,ob indiesemFall einnach
bekannten Formeln berechnetes Herz-
zeitvolumen ausreichend ist, oder aber,
ob in der Reperfusionsphase ein höherer
Fluss einen potenziellen Benefit bewir-
ken kann, sind bisher keine Daten ver-
fügbar. Auf Basis pathophysiologischer
Aspekte erscheint allerdings die Bereit-
stellung des maximal möglichen Flusses
sinnvoll. Entsprechend ergeben sich Im-
plikationen für die Wahl der Kanülen-
größen. Neben einer nichterfolgreichen
Kanülierung ist die Unmöglichkeit der
Erzielung eines suffizienten Flusses ein
Grund für das Versagen der ECPR. In
diesen Fällen sollte eine adäquate Volu-
mentherapie erfolgen.Lässt sichderFluss
desSystemsweiterhinnicht steigern, sind
differenzialdiagnostisch die der Reani-
mationssituation zugrunde liegende Pa-
thologie, Reanimationstraumata, durch
die Reanimationssituation bedingte Än-
derungen in der Rheologie, aber auch
eine Kanülenfehllage oder eine Perfora-
tion zu bedenken und, wenn möglich,
auszuschließen [12].

Eine besondere Herausforderung
stellt die ausreichende Entlastung des

linken Ventrikels dar [9]. Die Risiken der
pulmonalen Stauung bis hin zum Lun-
genödem, der ventrikulären Distension
und der intrakavitären Thrombusbil-
dung aufgrund von Stase sind in diesem
Patientenkollektiv deutlich erhöht, da
zumindest initial in einem Großteil der
Fälle kein relevanter ventrikulärer Aus-
wurf besteht. Ist dieser durch Inotropika
nicht erzielbar, sollten adjuvante Ver-
fahren frühzeitig berücksichtigt werden,
da neben entsprechenden Komplikati-
onen auch die myokardiale Erholung
beeinträchtigt werden kann [16, 30, 34].

» Primär wird durch die ECPR
ein „Bridge-to-decision“-Ansatz
verfolgt

PrimärwirddurchdieECPRein„Bridge-
to-decision“-Ansatz verfolgt (. Abb. 3).
NachakuterfolgterEtablierungeiner suf-
fizientenZirkulation istweitereDiagnos-
tik, wie beispielsweise eine Ganzkörper-
computertomographie oder Koronaran-
giographie zurKlärung derÄtiopathoge-
nese desHerz-Kreislauf-Stillstands mög-
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lich.TherapeutischeProzeduren,wie ins-
besondere die „percutaneous coronary
intervention“ (PCI), können direkt un-
ter ECLS-Schutz erfolgen. Eine Schlüs-
selbedeutung kommt zudem der neu-
rologischen Evaluation mit, wenn mög-
lich, verpflichtender kranialer Compu-
tertomographie zu.

Im weiteren Verlauf wird prinzipiell
eine Entwöhnung von dem ECLS-Sys-
tem angestrebt. Ist dies bei ausbleibender
myokardialer Erholung nicht möglich,
kann eine Überbrückung zur „Ventric-
ular Assist Device“(VAD)-Implantation
erfolgen. Die Überbrückung zur Herz-
transplantation ist in der aktuellen Si-
tuation des manifesten Spenderorgan-
mangels eher theoretischer Natur. Auf
allen Stufen der Therapie, d. h. vor der
ECLS-Implantation und stetig im weite-
ren Verlauf, sind ethische Überlegungen
unter Berücksichtigung des (mutmaßli-
chen) Patientenwillens erforderlich. Im
Fall eines nichtreversiblen Multiorgan-
versagens trotz maximalerTherapie oder
massiver zerebraler Schäden ist eineThe-
rapiezieländerung mit Palliation in Be-
tracht zu ziehen.

ZurMaximierung derTherapieergeb-
nisse sind Gesamtkonzepte mit Berück-
sichtigung aller Elemente, vom Eintreten
des Herz-Kreislauf-Stillstands, über die
Etablierung der extrakorporalen Zirku-
lation, bis zur weiterführenden Thera-
pie, erforderlich. Schlüsselelemente um-
fassen die Minimierung von Zeitverzö-
gerungen, die Optimierung der Reani-
mationsqualität, die rasche Therapie der
Ursache des Herz-Kreislauf-Stillstands,
das volle Spektrum der modernen In-
tensivmedizin und die effiziente Reha-
bilitationsbehandlung, insbesondere mit
neurologischem Schwerpunkt.

Ausblick

Die ECPR kann im Fall der frustranen
konventionellen CPR als Verfahren zur
Etablierung einer suffizienten Zirkulati-
on dienen. Randomisierte kontrollierte
Studien tragen maßgeblich zur abschlie-
ßenden evidenzbasierten Bewertung
eines Verfahrens bei, sind in der Re-
animationssituation, auch aus ethischen
Gründen, aber äußerst schwierig durch-
führbar.Danebensindv. a.Untersuchun-

gen zu Patientenselektionskriterien, zum
idealenHerzzeitvolumennachCPR, aber
auch Kosten-Nutzen- und „Number-
needed-to-treat“-Analysen sowie die
Untersuchung der insbesondere neuro-
logischen Langzeitergebnisse erforder-
lich. Konkretisierungen von Leitlinien
und Handlungsempfehlungen sollten
auch Kriterien zur Therapielimitierung
abbilden. Die Definition minimaler Fall-
zahlen und die Etablierung von Kompe-
tenzzentren werden zu diskutieren sein.
Sekundäre Überlegungen werden den
präklinischen Einsatz des Verfahrens
der ECPR und die „Non-heart-beating“-
Organspende umfassen müssen.

Fazit für die Praxis

4 Die ECPR kann im Fall der frustranen
konventionellen CPR als Verfahren
zur Etablierung einer suffizienten
Zirkulation dienen.

4 Es handelt sich um eine hochinva-
sive Methode, die entsprechende
Expertise in Implantation, Manage-
ment und Umgang mit potenziellen
Komplikationen erfordert.

4 In der Akut- und weiterführenden
Therapie dieser Patienten ist das volle
Spektrum der modernen interdiszi-
plinären Herzmedizin, einschließlich
etablierter Programme der Kunst-
herzimplantation und der thorakalen
Organtransplantation, erforderlich.

4 Weitere Studien zur abschließenden
Evaluation des Verfahrens und zur
umfassenden Etablierung entspre-
chender Leitlinien sind dringend
nötig.
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Fachnachrichten

Antibiotika-Surveillance für
Krankenhäuser

Das Robert Koch-Institut (RKI) bietet mit

der Antibiotika-Verbrauchs-Surveillance

(https://avs.rki.de) erstmals allen Kran-
kenhäusern und anderen Gesundheits-

einrichtungen die Möglichkeit, ihren An-

tibiotikaverbrauch mit Referenzdaten zu
vergleichen. Die Daten können über eine

interaktive Datenbank abgerufen werden.
In Zusammenarbeit mit dem Nationalen

Referenzzentrum für die Surveillance von

nosokomialen Infektionen (NRZ) hat das
RKI die Antibiotika-Verbrauchs-Surveillan-

ce (AVS) für den stationären Sektor auf-

gebaut. Nach einer Pilotphase 2014 läuft
AVS seit 2015 im Routinebetrieb. Bisher

haben sich mehr als 300 Krankenhäuser
und Rehabilitationskliniken angemeldet

und 190 Einrichtungen liefern Daten, teilt

das Institut mit. In Kürze sollen auf der
AVS-Internetseite Referenzdaten öffentlich

zugänglich gemacht, sodass auch Kranken-

häuser, die noch nicht teilnehmen, Zugang
zu Vergleichsdatenbekommen.

Für Verbrauch und Resistenzen

Neben der Verbrauchs-Surveillance führt
das RKI auch eine Antibiotika-Resistenz-

Surveillance (ARS) durch, mit der Klini-

ken und niedergelassene Ärzte die Resis-
tenzentwicklung vor Ort verfolgen und

ihre Verordnung anpassen können (htt-
ps://ars.rki.de). AVS und ARS sind wichtige

Voraussetzungen für Strategien zum um-

sichtigen Einsatz von Antibiotika (Antibio-
tic-Stewardship-Programme) in Kliniken,

wie das RKI betont.

Quelle: Robert Koch-Institut
www.rki.de

140 Zeitschrift für Herz-, Thorax- und Gefäßchirurgie 2 · 2018

https://doi.org/10.1097/MAT.0000000000000644
https://doi.org/10.1097/MAT.0000000000000644

	Patienten unter Reanimation: Kandidaten für „Extracorporeal Life Support“?
	Zusammenfassung
	Abstract
	Studienlage und Leitlinien
	Infrastruktur und Interdisziplinarität
	Patienten-Triage und Workflow
	Ausblick
	Fazit für die Praxis
	Literatur


