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Zusammenfassung

Die extrakorporale Reanimation („extracorporeal cardiopulmonary resuscitation“
[ECPR]) ist eine Option zur Wiederherstellung des Kreislaufs bei Patienten mit refraktä-
rem Kreislaufversagen. Unter Fortführung konventioneller Reanimationsmaßnahmen
wird bei Patienten im Herz-Kreislauf-Stillstand eine venoarterielle extrakorporale
Membranoxygenierung (VA ECMO) etabliert, die als Bypass die Funktionen von Herz
und Lunge bis zur Erholung der Organe kompensieren kann. Im Vergleich zur konven-
tionellen Reanimation besteht ein Vorteil für die ECPR am ehesten insbesondere nach
längerer Reanimationszeit, jedoch konnte bisher in drei prospektiven randomisierten,
kontrollierten Studien kein Vorteil für den allgemeinen Einsatz belegt werden. Aufbau
und Betrieb eines ECPR-Systems sind komplex und ressourcenintensiv, daher sollte der
Einsatz auf spezialisierte Zentren mit ausreichenden Patientenzahlen begrenzt sein,
um eine hohe Expertise der Teams zu gewährleisten.

Schlüsselwörter
Extrakorporale kardiopulmonale Reanimation/Behandlungsergebnisse · Extrakorporale kardio-
pulmonale Reanimation/Komplikationen · Extrakorporale kardiopulmonale Reanimation/ethische
Aspekte · Extrakorporale Membranoxygenierung · Herz-Kreislauf-Stillstand

Die extrakorporale Reanimation („extra-
corporeal cardiopulmonary resuscitation“
[ECPR]) ist eine Option zur Wiederherstel-
lung des Kreislaufs bei Patienten mit re-
fraktärem Kreislaufversagen [1]. Einen au-
ßerklinischen Kreislaufstillstand („out-of-
hospital cardiac arrest“ [OHCA]) überleben
etwa8%derBetroffenen,wobeigroßeUn-
terschiede zwischen verschiedenen Län-
dern und Kollektiven bestehen (0–18%;
[13]). Nach innerklinischem Kreislaufstill-
stand („in-hospital cardiac arrest“ [IHCA])
wurden Überlebensraten zwischen 15 und
34% beschrieben [13]. Für das Überleben
und die Lebensqualität der Patienten nach
Herz-Kreislauf-Stillstand spielt die mög-
lichst rasche Wiederherstellung der Per-
fusion und Sauerstoffversorgung lebens-
wichtiger Organe eine entscheidende Rol-
le [1]. Mit zunehmender Dauer des Kreis-
laufstillstands nimmtdieÜberlebenswahr-
scheinlichkeit innerhalb kurzer Zeit rasch

ab.Bereitsnach15–20minkonventioneller
Reanimation („conventional cardiopulmo-
nary resuscitation“ [CCPR]) ist die Wahr-
scheinlichkeit eines Überlebens mit guter
neurologischer Funktion mit etwa 2% äu-
ßerst gering [25].

» Mit zunehmender Dauer des
Kreislaufstillstands nimmt die
Überlebenswahrscheinlichkeit rasch
ab

Pathophysiologisch erscheint es also sinn-
voll, Patienten mit refraktärem Kreislauf-
stillstandmit einem extrakorporalen Kreis-
lauf zu unterstützen, um möglichst rasch
Perfusion und Sauerstoffversorgung wie-
derherzustellen, während reversible Ursa-
chendes Kreislaufstillstands behobenwer-
den können [12, 26].
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Technische Umsetzung der
extrakorporalen Reanimation

Für die ECPR wird bei Patienten mit anhal-
tendem Kreislaufstillstand unter Fortfüh-
rung konventioneller Reanimationsmaß-
nahmeneinevenoarterielleextrakorporale
Membranoxygenierung (VA ECMO) etab-
liert [30]. Hierfür werden in der Regel über
die Leistengefäße des Patienten (V. femo-
ralis communis und A. femoralis commu-
nis) großlumigeKanüleneingeführt, deren
Enden in der großen Hohlvene (V. cava)
und in der Aorta oder in der Iliakalarterie
(A. iliaca communis) zu liegen kommen.
Die Anlage erfolgt in den meisten Fällen
unter sonographischer Kontrolle perkutan
in Seldinger-Technik [28]. Wenn möglich,
zum Beispiel bei Durchführung des Ein-
griffs im Herzkatheterlabor, kann die Fluo-
roskopie zur weiteren Unterstützung ein-
gesetzt werden [38]. Eine offen-chirurgi-
sche Anlage ist ebenso möglich. Zur Drai-
nage des venösen Bluts wird eine Kanü-
le mit 21–25 French Innendurchmesser
(7–8,3mm) idealerweise bis in die obe-
re Hohlvene vorgeschoben. Diese Kanüle
hat eine große Öffnung am distalen En-
de und zahlreiche seitliche Öffnungen, die
das Blut über einen längerenAbschnitt der
oberen und unteren Hohlvene sowie aus
dem rechten Vorhof des Patienten aufneh-
men können.

» Die VA ECMO funktioniert als
Bypass zu Herz und Lunge

Aus der venösen Drainagekanüle wird das
Patientenblut über ein Schlauchsystem
von einer Pumpe in einen Oxygenator
geführt. Im Oxygenator nimmt das Pa-
tientenblut über eine Membran entlang
des Konzentrationsgradienten Sauerstoff
auf und CO2 wird aus diesem abgegeben
[12]. Das sauerstoffreiche Blut gelangt
vom Oxygenator in die arterielle Kanü-
le mit 15–19 French Innendurchmesser
(5–6,3mm) und wird retrograd in den
arteriellen Blutkreislauf des Patienten zu-
rückgegeben. Die Implantation nimmt bei
geübten Anwendern etwa 10–15min in
Anspruch.

Die VA ECMO funktioniert als Bypass zu
Herz und Lunge. Im ECMO-System über-
nimmt der Oxygenator die Gasaustausch-
funktion der Lunge, die Pumpe dient dem

Aufbau eines ausreichenden Blutflusses
undPerfusionsdrucksundkompensiertdie
Pumpfunktion des Herzens. Im ECMO-Sys-
tem können Blutflussraten von in der Re-
gel 4–6 l/min aufgebaut werden. Unter-
schiedliche Systeme verschiedener Her-
steller sind verfügbar und für den Einsatz
beim Menschen zugelassen.

Klinischer Nutzen der
extrakorporalen Reanimation

Nach Angaben der Extracorporeal Life
Support Organization (ELSO, https://www.
elso.org) hat der weltweite Einsatz der
ECPR in den vergangenen Jahren deutlich
zugenommen. Für das Jahr 2022 wurden
mehr als 2000 ECPR-Fälle in das ELSO-
Register eingetragen (https://www.elso.
org/registry.aspx). Insbesondere in Japan,
einigen Ländern Europas und in Nord-
amerika ist der Einsatz vielerorts in der
klinischen Routine etabliert [15]. Wie bei
CCPR besteht auch bei ECPR ein Zusam-
menhang zwischen Reanimationsdauer
und Überlebenswahrscheinlichkeit [36].
Besonders nach langer Reanimations-
dauer von mehr als 20–30min ist die
Rückkehr eines Kreislaufs unter CCPR sehr
unwahrscheinlich, daher profitieren diese
Patienten von einer ECPR besonders [6,
16, 22, 23, 25].

Daten aus randomisierten Studien

In bisher drei prospektiven, randomisier-
ten, kontrollierten Studien wurden unter-
schiedliche Strategien für die ECPR-Versor-
gung von Patienten im refraktären Kreis-
laufstillstand mit konventioneller Reani-
mation verglichen [8, 31, 37].

Die ARREST-Studie war eine Single-
Center-Studie, in die Patienten mit OHCA
und Kammerflimmern, das auch nach
3 Schocks persistierte, eingeschlossen
wurden [37]. Als weiteres Einschlusskrite-
rium wurde eine erwartete Transportzeit
in das ECPR-Zentrum unter 30min fest-
gelegt. Bei Ankunft im ECPR-Zentrum
wurden die Patienten randomisiert; ent-
weder wurden sie so schnell wie möglich
mit ECPR versorgt oder es wurden leit-
liniengerechte konventionelle erweiterte
Reanimationsmaßnahmen („advanced
cardiac life support“ [ACLS]) weiterge-
führt. Die Studie wurde nach Einschluss

von 30 Patienten vorzeitig beendet, da
schon dann die Überlegenheit der ECPR-
Strategie für dieses Patientenkollektiv
nachgewiesen werden konnte. Während
in der Kontrollgruppe nur ein Patient
(7%) den Krankenhausaufenthalt über-
lebte, überlebten in der ECPR-Gruppe
6 von 14 Patienten (43%). Nach 6 Mona-
ten lebten weiterhin 6 Patienten aus der
Interventionsgruppe und alle Patienten
der Kontrollgruppewaren verstorben. Alle
Überlebenden hatten ein gutes neuro-
logisches Überleben ohne oder mit nur
leichten Einschränkungen (Cerebral-Per-
formance-Category[CPC]-Score 1 oder 2).

In der bisher größten prospektiven,
randomisierten, kontrollierten Studie zu
ECPR im Vergleich zu CCPR bei OHCA, der
Prague-OHCA-Studie, wurden 256 Patien-
ten untersucht [8]. In diese Single-Center-
Studie wurden Patienten mit beobach-
tetem Kollaps und anhaltendem Herz-
Kreislauf-Stillstand bei vermuteter kardia-
ler Ursache nach mindestens 5min CCPR
eingeschlossen. Die Patienten wurden
vor Ort randomisiert. In der Interventi-
onsgruppe wurden die Patienten gemäß
einer Strategie mit raschem Transport in
das ECPR-Zentrum sowie dortiger ECPR-
Evaluation und -Anlage versorgt, während
die Patienten in der Kontrollgruppe vor Ort
nach ACLS-Standard behandelt wurden.

Den primären Endpunkt – ein neuro-
logisch gutes Überleben (CPC 1 oder 2)
nach 180 Tagen – erreichten in der In-
terventionsgruppe 39 von 124 Patienten
(32%), in der Kontrollgruppe 29 von 132
Patienten (22%), der Unterschied zwi-
schen den beiden Gruppen war jedoch
statistisch nicht signifikant. Eine Ursache
für den fehlenden Gruppenunterschied
war möglicherweise ein „cross-over“ aus
der Kontrollgruppe in die Interventi-
onsgruppe. Erreichten Patienten in der
Kontrollgruppe unter fortgeführten kon-
ventionellen Reanimationsmaßnahmen
keinen Kreislauf, konnten die behandeln-
den Ärzte entscheiden, dass die Patienten
dennoch unter Fortführung der Reanima-
tionsmaßnahmen in das ECPR-Zentrum
transportiert wurden, um dort eine ECPR
zu erhalten. So wurden 10 Patienten in der
Kontrollgruppe (8%) mit ECPR versorgt,
von denen 5 überlebten. In einer Sekun-
däranalyse der Studiendaten wurden die
Patienten unabhängig vom Randomisie-
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rungsergebnis entsprechend der Therapie,
die sie tatsächlich erhalten hatten (ECPR
vs. CCPR), analysiert (sogenannte As-trea-
ted-Analyse im Gegensatz zur Intention-
to-treat-Analyse). In dieser Analyse zeigte
sich ein statistisch signifikanter Vorteil für
die Behandlung mit ECPR [27].

Besonders deutlich war der Überle-
bensvorteil in der Prague-OHCA-Studie
für die Patienten, die auch nach lan-
ger Reanimationsdauer (>45min) keinen
Spontankreislauf erreichten. Von 26 Über-
lebenden waren 20 Patienten in der Inter-
ventionsgruppe behandelt worden, und
nur 6 in der Kontrollgruppe. Interessan-
terweise waren 4 dieser 6 Überlebenden
in der Kontrollgruppe in die Interventi-
onsgruppe gewechselt und hatten eine
ECPR erhalten [8, 27].

Anfang 2023wurde eine erste prospek-
tive, randomisierte, kontrollierte Multicen-
terstudie zum Vergleich zwischen ECPR
und CCPR vorgelegt – der INCEPTION Trial
[31]. In diese Studie wurden Patienten mit
beobachtetem Kollaps, Laienreanimation
und einer ventrikulären Arrhythmie einge-
schlossen, die nach 15min andauernder
Reanimation keinen Spontankreislauf auf-
bauen konnten. Die Patienten wurden un-
ter leitliniengerechter ACLS-Behandlung
rasch ineinesderbeteiligtenECPR-Zentren
transportiert. Die Randomisierung wurde
bereits während des Transports durchge-
führt; der Einschluss in die Interventions-
oder Kontrollgruppe erfolgte nach Eintref-
fen im ECPR-Zentrum und nach erneuter
Kontrolle der Ein- und Ausschlusskriteri-
en. So konnten 160 Patienten randomisiert
werden, von denen schließlich 70 Patien-
ten in die Interventionsgruppe und 64 Pa-
tienten in die Kontrollgruppe aufgenom-
men wurden. Patienten in der Interventi-
onsgruppe erhielten zusätzlich zur Stan-
dardbehandlung eine ECPR, während Pa-
tienten in der Kontrollgruppe nach ACLS-
Standard behandelt wurden. Nach 30 Ta-
gen (primärer Endpunkt) lebten in der In-
terventionsgruppe noch 14 von 70 Pati-
enten (20%) mit gutem neurologischem
Status (CPC 1–2), während in der Kon-
trollgruppe 10 von 62 Patienten (16%)
mit einem CPC-Score von 1 oder 2 am Le-
ben waren. Der Unterschied zwischen den
Gruppen war nicht signifikant.

Die unterschiedlichen Ergebnisse die-
ser drei wichtigen Studien – ARREST,

Prague OHCA und INCEPTION – lassen
sich durch Unterschiede in den Stu-
dienkollektiven und in den untersuchten
Strategien erklären (. Tab. 1).

» Wird über längere Zeit kein
Spontankreislauf erreicht, ist ein
Überleben ohne ECPR nahezu
ausgeschlossen

In die ARREST-Studie wurden nur Patien-
ten eingeschlossen, die bis zum Eintreffen
im Krankenhaus keinen Spontankreislauf
entwickelt hatten – die Randomisierung
erfolgte erst bei Eintreffen im Kranken-
haus. Bis zu diesem Zeitpunkt wurden
die meisten Patienten bereits über einen
langen Zeitraum reanimiert, ohne dass
ein Spontankreislauf wiederhergestellt
werden konnte. Wie die Studie bestäti-
gen konnte, ist bei diesen Patienten ein
Überleben ohne extrakorporale Kreislauf-
unterstützung nahezu ausgeschlossen.
In die Prague-OHCA-Studie und in den
INCEPTION Trial hingegen wurden die
Patienten bereits früh nach Kollaps einge-
schlossen. So konnten in beiden Studien
auch Patienten, die für ECPR vorgesehen
waren, einen Spontankreislauf erreichen
(Prague OHCA: 34/124 [27%], INCEPTION:
13/70 [19%]).

Bedeutende Unterschiede im Vergleich
der Interventionsgruppen der Studien
sind die Implantationszeiten und die Dau-
er vom Kollaps bis zur Initiierung der
VA ECMO. Während die Low-flow-Zeit in
ARREST und Prague OHCA etwa 60min
betrug, war sie in INCEPTION deutlich
länger (74min). In . Tab. 1 sind wichtige
Charakteristika der Studien im direkten
Vergleich gezeigt.

EineabschließendeAussageübereinen
Vorteil der ECPR im Vergleich zur CCPR ist
aktuell (noch) nicht möglich. In einer Me-
taanalyse und einer gepooltenAnalyse der
individuellen Patientendaten aus ARREST
und PragueOHCA zeigten sich Vorteile der
ECPR bei IHCA und OHCA, die zunächst in
weiteren prospektiven Studien bestätigt
werden müssen [9, 20].

Mit der ECPR kann auch nach langer
Low-flow-Zeit ein Kreislauf wiederherge-
stellt werden. Es ist jedoch zu befürchten,
dass bis dahin bereits irreversible hypo-
xische Schädigungen im Gehirn aufgetre-
ten sind, die auch nach Wiederherstellung

eines Spontankreislaufs und gegebenen-
falls Erholung der weiteren Organfunktio-
nen persistieren. Registerdaten und die
Ergebnisse der beschriebenen randomi-
sierten Studien bestätigen jedoch nicht
die Befürchtung, dass die Überlebenden
der ECPR in besonders hoher Zahl durch
schwerebleibendeneurologischeSchäden
eingeschränkt sind. In einer belgischen
Registerstudie, in die 635 Patienten nach
Reanimation eingeschlossen wurden (532
Patienten nach CCPR, 112 Patienten nach
ECPR), konnte kein Nachteil hinsichtlich ei-
nes Überlebens mit guter neurologischer
Funktion (CPC 1–2) für Patienten nach
ECPR gezeigt werden (CCPR 11%, ECPR
21%; p= 0,13; [23]). In der ARREST-Studie
hatten alle Überlebenden nach 6Monaten
einen CPC-Score ≤2 [37]. In der Prague-
OHCA-Studie hatten nach 180 Tagen von
41 Überlebenden der invasiven Strategie
39 Patienten einen CPC-Score ≤2 (95%;
[8]). Im INCEPTIONTrialhattenalle14Über-
lebenden des ECPR-Arms nach 30 Tagen
und nach 6 Monaten einen CPC-Score ≤2
[31].

Komplikationsmanagement

Neben bekannten Komplikationen, die
auch nach konventioneller Reanimation
auftreten können, unter anderem Fraktu-
ren, Fehlintubationen, Hämato- und Pneu-
mothorax, sind bei ECPR insbesondere
kurzfristige, durch die Kanülenanlage ver-
ursachteKomplikationen zuerwarten [39].
Im Verlauf sind thrombotische Komplika-
tionen, Hämolyse und Blutungsereignisse
zu beachten, bedingt durch Störungen im
Gerinnungssystem, die durch den Kontakt
des Patientenbluts mit den künstlichen
Oberflächen im ECMO-System ausgelöst
und verstärkt werden können oder infolge
mechanischer Einwirkungen des ECMO-
Systems auf Blutbestandteile auftreten
(. Abb. 1; [1]).

Ischämien

Die arterielle Kanüle kann das Lumen des
Gefäßes, in dem sie einliegt, (nahezu) voll-
ständig verschließen, sodass die Perfusi-
on der distal davon liegenden Abschnitte
nicht mehr gewährleistet ist. Um ischämi-
sche Schädigungen dieses Perfusionsge-
biets zu vermeiden, sollte eine weitere
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Tab. 1 Wichtige Studiencharakteristika der dreiwichtigen prospektiven, randomisierten, kontrollierten Studien zumEinsatz der ECPRbei Patienten
nachOHCA

ARREST Prague OHCA INCEPTION

Erstautor/
Korrespondenzautor

D. Yannopoulos J. Belohlavek M. Suverein

Publikationsjahr, Journal 2020, The Lancet [37] 2022, JAMA [8] 2023, New England Journal ofMedicine [31]

Studiendesign; Ort Ein Zentrum, randomisierte, kontrol-
lierte Studie; Minnesota, Vereinigte
Staaten

Ein Zentrum, randomisierte, kon-
trollierte Studie; Prag, Tschechien

10 Zentren, randomisierte, kontrollierte
Studie; Niederlande

Primärer Endpunkt Krankenhausüberleben Neurologisch gutes Überleben
(CPC 1 oder 2) nach 180 Tagen

Neurologisch gutes Überleben (CPC 1
oder 2) nach 30 Tagen

18–75 Jahre 18–65 Jahre 18–70 Jahre

Kammerflimmern Vermutete kardiale Ursache Ventrikuläre Rhythmusstörung

Erwartete Transportzeit <30min Beobachteter Kollaps Beobachteter Kollaps+ Laien-CPR

Einschlusskriterien

Kein ROSC nach 3 Schocks Kein ROSC nach 5min CPR Kein ROSC nach 15min

Intervention ALSmit frühzeitigem Transport
in das ECPR-Zentrum zur ECPR-
Evaluation/Anlage vs. ALS

ALS mit frühzeitigem Transport
in das ECPR-Zentrum zur ECPR-
Evaluation/Anlage vs. ALS vor Ort

ALSmit frühzeitigem Transport in das
ECPR-Zentrum zur ECPR-Evaluation/
Anlage vs. ALS

Eingeschlossene Patienten 30 256 160

Studie vorzeitige beendet Ja Ja Nein

Kollaps bis Eintreffen am
ECPR-Zentrum (min)

Nicht berichtet 49 (IQR 44–60) 36 (SD 12)

Kollaps bis Start Kanülie-
rung (min)

49 (SD 21) 49 (IQR 44–60) 58 (SD 13)

Kanülierungsdauer (min) 12 (SD 6) 12 (IQR 9–15) 20 (IQR 11–25)

Low-flow-Zeit (Kollaps bis
Start ECPR; min)

59 (SD 26) 61 (IQR 55–70) 74 (IQR 63–87)

Krankenhausüberleben 43% vs. 7% (statistisch signifikant) 32% vs. 23% (n. s.) 20% vs. 20% (n. s.)

CPC 1/2 nach 1 oder 3 Mo-
naten

40% vs. 0% (statistisch signifikant) 30% vs. 18% (n. s.) 20% vs. 16% (n. s.)

CPC 1/2 nach 6 Monaten 40% vs. 0% (statistisch signifikant) 32% vs. 23% (n. s.) 20% vs. 16% (n. s.)

Cross-over (aus der Kon-
trollgruppe in die Interven-
tionsgruppe)

0% 11/132 (8%) 3/64 (5%)

ALS „advanced life support“, CPC Cerebral Performance Category, CPR kardiopulmonale Reanimation, ECPR „extracorporeal cardiopulmonary resuscitation“
(extrakorporale Reanimation), IQR „interquartile range“ (Interquartilsabstand), n. s. nicht statistisch signifikant,OHCA „out-of-hospital cardiac arrest“ (außer-
klinischer Kreislaufstillstand), ROSC „return of spontaneous circulation“ (Wiederkehr eines Spontankreislaufs), SD „standard deviation“ (Standardabweichung)

Kanüle distal der Punktionsstelle der arte-
riellen Kanüle antegrad in die Femoralar-
terie (in der Regel A. femoralis communis
oder A. femoralis superficialis) eingeführt
werden undmit der rückgebenden ECMO-
Kanüle verbunden werden [15]. So wird
sauerstoffreiches Blut in die peripheren
Beingefäße geleitet.

Selektive Perfusion

Hinzu kommen Auswirkungen im Patien-
ten, die durch die unphysiologische Um-
kehr des Blutflusses entstehen. Das Harle-
kin-Syndrom ist charakterisiert durch eine
Hypoxie der oberen Körperhälfte bei suf-
fizienter Oxygenierung der unteren Kör-
perhälfte. Im Rahmen einer VA ECMO-

Unterstützung bei ECPR kann infolge ei-
nes Lungenversagens schlecht oxygenier-
tes Blut aus der Lunge in den linken Ven-
trikel und von dort in die Aorta gelangen
[14]. In schweren Fällen kann die unzurei-
chende Sauerstoffversorgung zu ischämi-
schen Schädigungen im Hirn führen. Die
Lage dieser Wasserscheide ist abhängig
von Volumenstatus, Auswurfleistung des
Herzens und Blutflussrate des ECMO-Sys-
tems. Im klinischen Alltag ist die Lage
der Wasserscheide oft schwierig zu be-
stimmen. Zur Überwachung der zerebra-
len Sauerstoffversorgung muss daher eine
Pulsoxymetrieder rechtenoberenExtremi-
tät erfolgen, um eine Hypoxie des Gehirns
auszuschließen. Darüber hinaus kann mit-
tels Nahinfrarotspektroskopie (NIRS) die

zerebrale Gewebeoxygenierung bestimmt
werden, um frühzeitig Hinweise über ein
unzureichendes zerebrales Sauerstoffan-
gebot zu erhalten [17].

Herzfunktion

Die VA ECMOunterstützt den Blutkreislauf,
indem Blutflussraten von 2 bis 6 l/min und
hoheDrücke aufgebautwerden. Durch ve-
nöse Drainage des Bluts vor dem rechten
HerzwirddieVorlastdeutlichreduziertund
das endogeneHerzzeitvolumennimmt ab.
Durch hohen Blutfluss und Druck in der
Aorta steigt die Nachlast auf physiologi-
sche Werte an. Bei kardialem Versagen
kann die linksventrikuläre Funktion so ein-
geschränkt sein, dass unter diesen Be-
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Komplikation Beinischämie:
• NIRS (Wadenmuskel)
• Pulsoxymetrie
• Doppler
• klinische Begutachtung

Komplikation Gerinnungsaktivierung,
erworbene Gerinnungsstörung:
• Transfusionsmanagement
• Antikoagulationsmanagement

Positionierung der drainierenden Kanüle mit Lage
des distalen Endes in der SVC, Multistage-Kanüle

mit Öffnungen an Kanülenspitze und
im Verlauf proximal davon

Zeit <15 min

Leistenband

Punktionsort für arterielle (zuführende)
Kanüle, A. femoralis communis

Antegrade Beinperfusion

A. profunda femoris

A.
 il
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ca

A.
 fe

m
or

al
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 su
pe

rfi
ci

al
is

Harlekin-Syndrom, Hypoxie in den vom
proximalen Aortenbogen abgehenden Arterien

Darstellung via Fluoroskopie,
Sonographie/TEE

• NIRS (Stirn)
• Pulsoxymetrie/BGA am rechten Arm

Oxygenator

Pumpe
(Luft-)
Sauerstoff(-Gemisch)

Gefäßzugänge:
• Blutungskomplikationen
• Beinischämie
• Verschlussmanagement

(Kanülenentfernung)
• Infektionen

Punktion unter sonographischer Darstellung

Abb. 18 SchematischeDarstellungcharakteristischerAspekteundKomplikationenbeimEinsatz vonextrakorporalerReani-
mation.BGABlutgasanalyse,NIRSNahinfrarotspektroskopie,SVCV. cava superior,TEE transösophageale Echokardiographie

dingungen (reduzierte Vorlast, erhaltene
Nachlast) kein ausreichendes Herzzeitvo-
lumen aufrechterhalten werden kann und
sich eine pulmonale Stauung entwickelt.
Um dieser Entwicklung entgegenzuwir-
ken, können Maßnahmen zur linksventri-
kulären Entlastung getroffen werden. Am
häufigsten werden hierfür die intraaorta-
le Ballonpumpe (IABP) und das Linksherz-
Unterstützungssystem Impella (Abiomed,
Danvers, MA, USA) eingesetzt [21, 29]. Die
Indikationsstellung ist schwierig und es
liegen bisher keine sicheren Daten für op-
timales Timing und Art des Verfahrens

vor, sodass im Einzelfall eine sorgfältige
Evaluation erfolgen muss. Im Hinblick auf
das oben beschriebene Harlekin-Syndrom
kannes inEinzelfällenerforderlich sein, vor
Implantation eines Geräts zur linksventri-
kulären Entlastung das VA ECMO-System
auf ein venovenoarterielles System zu er-
weitern, um eine ausreichende Oxygenie-
rungdesPatientenbluts im linkenVentrikel
zu gewährleisten.

Organisation von Systemen für die
extrakorporale Reanimation

In den meisten Fällen wird die ECPR im
Herzkatheterlabor, im Schockraum, auf
einer Intensivstation oder im herzchirur-
gischen Operationssaal initiiert [28, 32].
Grundsätzlich ist die Implantation jedoch
an nahezu jedem Ort, an dem ein Patient
reanimiert wird, möglich, daher wurden
an einigen Orten Systeme zur präklini-
schen ECPR etabliert [19, 35]. Darüber
hinaus wurde ein Rendezvoussystem vor-
geschlagen, bei dem Patienten und ECPR-
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Teams in einem Initiierungskrankenhaus
zusammentreffen und die Patienten nach
erfolgreicher ECPR zur weiteren Versor-
gung in ein spezialisiertes Zentrumverlegt
werden [5].

Die ECPR sollte nicht ohne spezifische
Planung, Vorbereitung und Training ein-
geführt werden [34]. Vielmehr zeigen die
verfügbaren Daten, dass ein nachhaltiger
Vorteil durch die ECPR nur zu erwarten
ist, wenn sie in einem spezialisierten Um-
feld von sehr erfahrenen Anwendern in
eingespielten Teams unter Beachtung kla-
rer Ein- und Ausschlusskriterien eingesetzt
wird [18]. Die Fallzahl am ECPR-Zentrum
ist ein wichtiger Prädiktor für das Überle-
ben der Patienten, da sie direkten Einfluss
auf die Expertise der Anwender hat [20].
Genauso wichtig wie standardisierte und
eingespielte Abläufe für die Versorgung
der Patienten vom Kollaps bis zur Initiie-
rung der ECPR ist die weitere intensivme-
dizinische Versorgung der Patienten; sie
sollte nur in hierfür spezialisierten Zen-
tren erfolgen, in denen die Behandlung
von erfahrenen Teams auf der Grundlage
evidenzbasierter Standards durchgeführt
wird [4].

Ethische Erwägungen

Die Versorgung von Patienten nach ECPR
ist aufwendig und sehr kosten- und perso-
nalintensiv. Die hoheMortalität nach ECPR
kannfürdiebetreuendenÄrzteundPflege-
kräfte besonders belastend sein [3]. Auch
Belastungen für Angehörige der Patienten
sind zu beachten [33].

Therapieziele

Die ECPR ist (noch) kein Routineverfah-
ren, sondern eine letzte Behandlungs-
möglichkeit für ausgewählte Patienten
in Situationen, in denen eine ECPR ver-
fügbar ist. In der Regel wird eine ECMO-
Therapie zur Überbrückung eingesetzt,
wenn eine Erholung des Patienten er-
hofft oder erwartet wird, oder im Falle
eines irreversiblen Organversagens bis zur
Organtransplantation oder Implantation
eines dauerhaften Linksherzunterstüt-
zungsverfahrens („left ventricular assist
device“ [LVAD]; [2]). Bei der ECPR liegen
in der Regel wenig Informationen über
den zu behandelnden Patienten vor; das

angestrebte Therapieziel ist gewöhnlich
eine Erholung des Patienten.

Diese Überlegungen müssen bei Indi-
kationsstellung und Implantation berück-
sichtigt werden. Das Überleben nach ECPR
hängt neben der Reanimationsdauer und
der Auffindesituation insbesondere vom
Alter der Patienten und von vorbestehen-
den Erkrankungen ab. Daher kommen Pa-
tienten im hohen Alter, mit vorbestehen-
den schweren Organschädigungen oder
mit unkontrollierten Tumorerkrankungen
in der Regel nicht für eine ECPR infrage.

Organspende nach extrakorporaler
Reanimation

AuchnachECPR ist beiHirntod eineOrgan-
spende möglich [24]. In einigen Ländern,
bisher aber nicht in Deutschland, ist darü-
ber hinaus eine Organspende auch nach
permanentem Herz-Kreislauf-Stillstand
möglich („donation after cardiocirculatory
determination of death“ [DCDD]; [7, 11]).
Hier kann die Organentnahme erfolgen,
sobald der Kreislaufstillstand nach Been-
digung einer lebenserhaltenden ECMO-
Unterstützung für einen definierten Zeit-
raum (in der Regel 5–15min) persistiert
hat [10].

Fazit für die Praxis

4 Die extrakorporale Reanimation („extra-
corporeal cardiopulmonary resuscitation“
[ECPR]) kann die Überlebenswahrschein-
lichkeit bei refraktärem Kreislaufstillstand
verbessern.

4 Das Verfahren ist komplex, ressourcenin-
tensiv und stellt hohe physische und psy-
chische Anforderungen an das Personal.

4 Von Vorteil ist die ECPR insbesondere für
Patienten, die nach 20–30min unter kon-
ventionellen Reanimationsmaßnahmen
keinen Kreislauf aufbauen können. Die
Komplexität des Verfahrens hat jedoch
zur Folge, dass die Vorteile nur nachhal-
tig sind, wenn es in sehr erfahrenen und
strukturierten Systemen eingesetzt wird.

4 Eine Ausbreitung der ECPR über speziali-
sierte Zentren hinaus führt nicht zu einem
verbesserten Überleben, stattdessen soll-
ten spezialisierte Teams in integrierten
Systemen, die um ein ECPR-Zentrum her-
um aufgebaut werden (sogenanntes Hub-
and-spoke-Modell; „Nabe und Speichen“),
einrichtungsübergreifend agieren.
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Abstract

Extracorporeal cardiopulmonary resuscitation—When the heart no
longer functions

Extracorporeal cardiopulmonary resuscitation (ECPR) is an option for restoring
blood circulation in patients with refractory circulatory failure. While conventional
resuscitation measures are being continued, venoarterial extracorporeal membrane
oxygenation (VA ECMO) is established in patients with cardiac arrest. This bypass can
compensate for the functions of the heart and lungs until recovery of organ function.
The benefit of ECPR compared to conventional resuscitation appears to be evident,
especially after a prolonged resuscitation period; however, in three prospective
randomized controlled studies an advantage has not yet been conclusively proven for
widespread use in clinical routine. ECPR systems are complex and resource-intensive
and should therefore be limited to specialized centers where sufficient numbers of
patients are treated to ensure a high level of expertise in the teams.
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monary resuscitation/complications · Extracorporeal cardiopulmonary resuscitation/ethics ·
Extracorporeal membrane oxygenation · Heart arrest
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