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Zusatzmaterial online

Die Online-Version dieses Beitrags (https://
doi.org/10.1007/s10049-021-00955-0)
enthält eine übersichtliche Anleitung
der extrakorporalen kardiopulmonalen
Reanimation (eCPR) in 7 Schritten.

Einleitung

In den letzten 10 Jahren hat die Zahl
der Anwendungen der venoarteriellen
extrakorporalen Membranoxygenierung
(sog. VA-ECMO oder „extracorporeal life
support“ [ECLS]) für Patienten mit Herz-
Kreislauf-Versagendeutlichzugenommen.
Allein in Deutschland ist ein Anstieg von
ca. 300 Anwendungen im Jahr 2010 auf
mehr als 3000 jährlich seit 2015 zu ver-
zeichnen [1, 2]. Obwohl die Anwendungen
von ECLS/ECMO weiter zunehmen, exis-
tieren kaum randomisiert-kontrollierte
Studien oder evidenzbasierte Empfehlun-
gen zur ECLS/ECMO-Therapie. Die erste
Meilensteinstudie zur ECLS/ECMO in Zu-
sammenhang mit der Reanimatologie
konnte von Yannopoulos et al. publiziert
werden [3]. Erwachsene Patienten mit au-
ßerklinischem Kreislaufstillstand (OHCA)
basierend auf refraktärem Kammerflim-
mern/pulsloser ventrikulärer Tachykardie,
welche zeitnah mittels ECLS/ECMO im
Sinne einer extrakorporalen kardiopul-

monalen Reanimation (eCPR) therapiert
wurden, profitierten im Vergleich zur allei-
nigen erweiterten kardiopulmonalen Re-
animation signifikant von der ECLS/ECMO-
Therapie. Die positiven Ergebnisse dieser
relativ kleinen Single-Center-Studie be-
ruhten auf der Tatsache, dass ein sehr
ausgereiftes System und ein trainiertes
präklinisch-klinischesTeamvorlagen.Auch
die auf der Jahrestagung des American
College of Cardiology im Mai 2021 vorge-
stellte und bisher noch nicht publizierte
prospektiv randomisierte Prague-OHCA-
Studie scheint ebenfalls für den Nutzen
der eCPR zu sprechen [4]. Weitere rando-
misiert-kontrollierte Multicenterstudien
sind dennoch dringend notwendig. Bis
dahin sollte im Rahmen der ECLS/ECMO-
Therapie auf nationale und internationale
Empfehlungen zugegriffen werden [5–9].
Um eine einheitliche und strukturier-
te ECLS/ECMO-Therapie gewährleisten zu
können,wurde aus GründendesQualitäts-
managements/der Qualitätssicherung die
interdisziplinäre und interprofessionelle
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Tab. 1 Indikationen undKontraindikationen [5, 6]
Empfehlung COR LOE

Die Entscheidung bezüglich einer ECLS sollte nach Abwägung von Pro- und
Kontrakriterien individuell, im klinischen Kontext und im ECLS-Team erfolgen
(adaptiert nach eCPR-Konsensuspapier 2018)

B EK

Im kardiogenen Schock kann eine ECLS in Erwägung gezogen werden 0 +/++

Bei „in-hospital cardiac arrest“ (IHCA) kann eine ECLS-Therapie (eCPR) in
ausgewählten Fällen erwogen werden.
Diese Entscheidung sollte frühzeitig getroffen werden

0
B

+++
+++

Bei „out-of-hospital cardiac arrest“ (OHCA) kann eine ECLS-Therapie (eCPR) in
ausgewählten Fällen erwogen werden.
Diese Entscheidung sollte frühzeitig getroffen werden

0
B

++/+++
++/+++

Im Schock verursacht durch (Medikamenten-)Intoxikation kann eine ECLS in
Erwägung gezogen werden

0 +

Es können keine studienbasierten Empfehlungen zur Restriktion der
ECLS-Therapie bei längerer Reanimationsdauer oder Alter des Patienten
gegeben werden

0 +

COR „class of recommendation“ bzw. Empfehlungsgrad, ECLS „extracorporeal life support“, eCPR ex-
trakorporale kardiopulmonale Reanimation, EK Expertenkonsens, LOE „level of evidence“ bzw. Evi-
denzlevel

Abkürzungen

COR „Class of recommendation“ bzw.
Empfehlungsgrad

ECLS „Extracorporeal life support“
EK Expertenkonsens
LOE „Level of evidence“ bzw. Evidenzlevel

Die Mitglieder der S3 Guideline Group werden
amBeitragsendegelistet.

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit und
VerständlichkeitderTextewirdindiesemBeitrag
dasgenerischeMaskulinumalsgeschlechtsneu-
trale Form verwendet. Diese Form impliziert
immeralleGeschlechter.

Dieser Kommentar enthält die für Präklinik
und Notaufnahme wichtigsten Aspekte der
AWMF-S3-Leitlinie „Einsatz der extrakorpora-
len Zirkulation (ECLS/ECMO) bei Herz- und
Kreislaufversagen“. Die volle Kurzversion der
Leitliniewurde parallel in den ZeitschriftenDer
Anaesthesist, Der Kardiologe, Medizinische
Klinik – Intensivmedizin und Notfallmedizin,
Zeitschrift für Herz-, Thorax- undGefäßchirur-
gie sowie Anästhesiologie & Intensivmedizin
veröffentlicht. Sie finden den vollen Text auf
www.springermedizin.de. Bitte geben Sie den
Titel indieSucheein.
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S3-Leitlinie „Einsatz der extrakorpora-
len Zirkulation (ECLS/ECMO) bei Herz-
und Kreislaufversagen“ im Jahr 2015 von
der Deutschen Gesellschaft für Thorax-,
Herz- und Gefäßchirurgie e. V. (DGTHG)
initiiert und unter Einbindung von Ex-
perten aus Deutschland, Österreich, der
Schweiz und der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften e.V. (AWMF) vor Kurzem
publiziert [5, 6].

Aufbau der S3-Leitlinie

Auf der Seite der AWMF kann die Leitlinie
zum einen als Kurz- und zum anderen als
Langfassung mit 71 konsentierten Emp-
fehlungen zur ECLS-Therapie bei akutem
Herz-Kreislauf-Versagen eingesehen wer-
den. Die S3-Leitlinie wird in acht Hauptka-
pitel unterteilt: 1. Indikationen und Kon-
traindikationen der ECLS, 2. strukturelle
und personelle Voraussetzungen für die
InitiierungundBetreuungder ECLS, 3. The-
rapiemanagement, 4. Überwachung bei
ECLS-Therapie, 5. Maßnahmen bei Kom-
plikationen, 6. Entwöhnung des ECLS-Sys-
tems(inklusiveethischerAspekte),7.Nach-
sorge der ECLS-Therapie und 8. ECLS-The-
rapie bei Kindern. Da sich dieser Artikel
auf dasManagement der ECLS/ECMO-The-
rapie von erwachsenen Patienten in der
präklinischen und klinischen Notfallmedi-
zin fokussiert, werden im Folgenden die
ersten drei Kapitel in den Mittelpunkt ge-
stellt.

Die Qualität der Evidenz wurde in
Anlehnung an Grading of Recommen-
dations, Assessment, Development and
Evaluation (GRADE) in fünf Level (+ sehr
niedrige Qualität; ++ niedrige Qualität;
+++ moderate Qualität; ++++ hohe Qua-
lität; EK Expertenkonsens bzw. keine „rele-
vante“ Evidenz vorhanden) eingeteilt. Die
Graduierung der Empfehlungen erfolgte
ebenfalls in Anlehnung an das GRADE-
System (A starke Empfehlung, „soll“ bzw.
„soll nicht“; B Empfehlung, „sollte“ bzw.
„sollte nicht“; 0 offene Empfehlung, „kann
erwogen werden“ bzw. „kann verzichtet
werden“).

Indikationen und Kontra-
indikationen der ECLS/ECMO

In diesem Kapitel werden sowohl die In-
dikationen als auch die Kontraindikatio-
neneiner ECLS/ECMO-Therapiedargestellt
(. Tab. 1).

Da in der Akutsituation oftmals nicht
auf die (Fremd-)Anamnese zurückgegrif-
fen werden kann, ist eine Abwägung von
Pro- und Kontrakriterien sowohl im prä-
klinischen als auch im klinischen Szenario
oftmals sehr erschwert. Die Entscheidung
für oder gegen eine ECLS/ECMO-Therapie
sollte – falls eruierbar – unter Berücksich-
tigung des (mutmaßlichen) Patientenwil-
lens, individuell, im klinischenKontext und
imECLS-Teamerfolgen [9]. Ein checklisten-
basierter Fast-track-Algorithmus hat sich
im Rahmen der eCPR in einigen Kliniken
etabliert [10]. Durcheineoptimale Schnitt-
stellenkommunikation zwischen Präklinik
und Klinik können die Zeiten, insbeson-
dere die Low-flow-Zeit, reduziert werden,
was wiederum mit einem besseren Out-
come assoziiert ist [3, 10]. Wichtig ist, wie
auch die S3-Leitlinie betont, dass die Ent-
scheidung für eine ECLS/ECMO „frühzei-
tig getroffen werden soll“. Zwischen Kol-
laps und Start der Reperfusion mittels
ECLS/ECMOsolltenichtmehrals eineStun-
de („golden hour of eCPR“) liegen [5, 6,
9]. Die zügige präklinisch-klinische Evalu-
ierung(innerhalbvon10bis15minbeiwei-
terhin fehlendem Wiedereinsetzen eines
Spontankreislaufs) eines möglichen eCPR-
Patienten anhand einer standardisierten
Checkliste ist daher von zentraler Bedeu-
tung [9–11]. Dass eine ECLS/ECMO imRah-
men des Kreislaufstillstands bei ausge-
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Tab. 2 Strukturelle undpersonelle Voraussetzungen [5, 6]
Empfehlung COR LOE

Generelle Struktur
a) Für das Erreichen eines ausreichenden Therapieerfolgs durch die ECLS kann
auf der Basis der vorliegenden wissenschaftlichen Erkenntnis keineMindestmen-
ge an Implantationen pro Jahr definiert werden.
b) Eine Implantationszahl von mindestens 20 ECLS/Jahr sollte angestrebt werden

0
B

+
EC

Die Abläufe der Initiierung, der Weiterversorgung, des Trainings und der Mitar-
beiterqualifikationdes multiprofessionellen ECLS-Teams sollen durch den ärzt-
lichen Leiter des ECLS-Programms je nach institutioneller Struktur koordiniert
werden

A EK

Die Fortbildung des multiprofessionellen Teams auf der Intensivstation soll re-
gelmäßig nach einem definierten internen Curriculum erfolgen. Dabei richtet
sich der Schulungsbedarf nach dem zentrumsspezifischen ECLS-Volumen und
der individuellen Erfahrung der Mitarbeiter

A EK

ECLS-Initiierung
Die ECLS-Initiierung (Indikation und Implantation) beim Erwachsenen soll durch
ein multiprofessionelles ECLS-Team erfolgen. Die Implantation soll dabei idea-
lerweise in einem ECLS-Zentrummit ausreichender Expertise vorgenommen
werden durch ein bezüglich Implantation und Indikation erfahrenes ECLS-Team

A EK

Für die ECLS-Initiierung sollen entsprechend den Fachabteilungen eine spezi-
fische Mindestausrüstung und strukturelle Ausstattung vorgehalten werden

A EK

Für die ECLS-Implantation soll eine den lokalen Gegebenheiten angepasste,
standardisierte Vorgehensweise verschriftlicht vorliegen

A EK

Der die ECLS initiierende Arzt sowie die beteiligtenFachkräfte sollen sich im
Vorfeld theoretisch und praktischmit allen Aspekten der ECLS-Therapie und des
Systemaufbaus auseinandergesetzt haben

A EK

Krankenhäuser ohne ausreichende Expertise sollten eine strukturierte medizini-
sche Kooperation zu einer Klinik mit einem ECLS-Programm besitzen

B EK

Das klinische Setting (IHCA vs. OHCA) allein sollte keinen entscheidenden Ein-
fluss auf die Initiierung einer ECLS-Therapie haben

B EK

Der Einsatzmobiler ECLS-Teams zur Versorgung von Patienten in externen Kran-
kenhäusern sollte im Einzelfall erwogen werden

B +

Eine extrahospitale ECLS-Initiierung kann im Einzelfall erwogen werden 0 EK

Extrahospitale Einsätze sollten in einem Register erfasst werden B EK

ECLS-Fortführung
Die ECLS-Fortführung soll in einem Zentrummit vollumfänglicher intensivmedi-
zinischer Behandlungsmöglichkeit in einem standardisierten,multidisziplinären
und multimodalen Ansatz unter Leitung eines mit dieser Methode erfahrenen
Facharztesmit der Zusatzbezeichnung Intensivmedizin erfolgen

A EK

Bei der ECLS-Fortführung des Erwachsenen soll die Einbindung ärztlicher Vertre-
ter aller medizinischen Fachgebiete erfolgen können, die für das Management
der potenziellen ECLS-Komplikationen erforderlich sind

A EK

COR „class of recommendation“ bzw. Empfehlungsgrad, ECLS „extracorporeal life support“, EK Exper-
tenkonsens, LOE „level of evidence“ bzw. Evidenzlevel

wählten Patienten als „rescue therapy“ er-
wogen werden kann, unterstreichen auch
die aktuellen europäischen Leitlinien zur
kardiopulmonalen Reanimation [12].

Strukturelle und personelle
Voraussetzungen für die
Initiierung und Betreuung der
ECLS/ECMO

Die strukturellen und personellen Voraus-
setzungen sowohl für die Initiierung als

auch für die intensivmedizinische Betreu-
ung von ECLS/ECMO Patienten werden in
Kap.2derS3-Leitliniedargestellt (. Tab.2).

ImFolgendenwirdspeziellaufdiestruk-
turellen und personellen Voraussetzungen
zur ECLS/ECMO-Initiierung eingegangen.
Da die Initiierung einer ECLS/ECMO-The-
rapie zurHerz- undKreislauftherapie inder
Notfallmedizin ungeplant vorgenommen
wird,solltenimVorfelddieAbläufealsstan-
dardisierter Prozessablauf abgebildet und
im ECLS/ECMO-Team kommuniziert wer-

den [9]. „Damit muss sich jede Einrichtung
mit einer kardiologischen und herzchirur-
gischenFachabteilungunddarüber hinaus
jede Klinik mit einer Notaufnahme und
der Bereitschaft, ACS-Patienten und damit
auch potenziell Patienten im kardiogenen
Schock zu behandeln, mit dem Manage-
ment eines Herz-Kreislaufversagens aktiv
auseinandersetzen“ [5, 6]. Neben obliga-
ten Fortbildungen zu ECLS/ECMOwird zu-
dem eine curriculare ECLS-Ausbildung von
allen Beteiligten gefordert [5, 6]. Jüngst
wurdedahereinpraktikablesAusbildungs-
modul auf nationaler Ebene unter Berück-
sichtigung des notfall- und intensivme-
dizinischen Managements etabliert [13].
Dieses einheitliche Curriculum dient der
flächendeckenden Qualitätssicherung be-
züglich der Umsetzung der ECLS/ECMO-
Initiierung und Therapie im interdiszipli-
nären Behandlungsteam.

Das multiprofessionelle ECLS/ECMO-
Implantationsteam sollte idealerweise aus
einemFacharztmitderZusatzbezeichnung
„Intensivmedizin“ oder einem Arzt mit der
Zusatzbezeichnung „Notfallmedizin“ und/
oder einem Facharzt für Kardiologie oder
Herzchirurgie sowie aus einem klinischen
Perfusionisten oder – insbesondere in
Institutionen, in denen es keinen Bereich
Kardiotechnik gibt – einer speziell in ECLS
geschulten qualifizierten Fachpflegekraft
bestehen [5, 6]. BezüglichderQualifikation
zur Initiierung der ECLS/ECMO-Therapie
wird ein Facharztstandard der jeweili-
gen Fachdisziplin gefordert. Fachärzte
anderer Fachgebiete, welche sich mit
ECLS/ECMO beschäftigen, können eben-
falls die ECLS/ECMO-Therapie initiieren,
wenn sie über die spezifische Qualifika-
tion bzw. den Facharztstandard hierüber
verfügen [5, 6]. Während „Kreislaufassis-
tenzsysteme“ als spezifischer Inhalt zum
Facharzt für Herzchirurgie in der Weiter-
bildungsordnung in den Ärztekammern
aufgenommen wurden, sollte bei den an-
deren Fachgebieten ohne Nennung von
ECLS/ECMO idealerweise ein spezifischer
Qualifikationsnachweis erbracht werden
[13].

Für die Initiierung einer ECLS/ECMO-
Therapie wird eine apparative Basisaus-
stattung vorausgesetzt, die entsprechend
vorzuhalten ist (. Infobox 1 [5, 6]).

Da für die präklinische ECLS/ECMO-
Initiierung keine validen Daten vorlie-
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Infobox 1

Apparative Mindestausstattung für eine
ECLS/ECMO-Implantation [5, 6]
Apparative Basisausstattung
– ECLS-Kanülen, Punktions- und Dilatatorset

einschließlich Back-up-Ausstattung
– ECLS-Schlauchsystemmit Oxygenator und

Pumpenkopf
– ECLS-Konsole mit Fahruntersatz
– Mehrere Schlauchklemmen
– Wärmetauscher
– Sterile Abdeckung
– Chirurgisches Instrumentarium zur

operativen Gefäßrevision
– OP-Leuchte, ggf. Kopflicht
– Elektrokauter
– (Transösophageale) Echokardiographie
– Blutgasanalysegerät
– Ultraschallgerätmit Sektor-, Konvex- und

Linearschallkopf
– Bronchoskopieeinheit
– Vorhalten zumindest eines Back-up-Sys-

tems

gen, wird in der S3-Leitlinie lediglich
eine „Kann-Empfehlung“ ausgesprochen.
Obwohl einige spezialisierte ECLS/ECMO-
Zentren basierend auf der Beobachtung
eines möglichen Zeitgewinns („golden
hour“) eine präklinische ECLS/ECMO-
Initiierung im Rahmen der erweiterten
lebensrettenden Maßnahmen anbieten,
sollte die eCPR als ein optionaler Baustein
in den Reanimationsablauf integriert und
im präklinisch-klinischen Team geschult
und trainiert werden [14]. Ein obligates
und regelmäßiges Simulations-Teamtrai-
ning sollte vor der Implementierung der
präklinischen ECLS/ECMO-Initiierung in
den zukünftigen Leitlinien vorausgesetzt
werden.

Therapiemanagement

Das Kapitel „Therapiemanagement“ geht
sowohl auf akutmedizinische als auch auf
spezielle intensivmedizinische Fragestel-
lungen (insbesondere Analgosedierung,
Medikamente, Monitoring) ein (. Tab. 3).

Im Folgenden wird auf die femorale
Kanülierung unter Notfallbedingungen
eingegangen. Die ECLS/ECMO-Anlage via
Arteria und Vena femoralis sollte idea-
lerweise entweder im Herzkatheterlabor
unter Durchleuchtung (ggf. mittels Gefäß-
sonographie) oder in der Notaufnahme/
Schockraum unter Ultraschallkontrolle

Tab. 3 Therapiemanagement undÜberwachung [5, 6]
Empfehlung COR LOE

ECLS-System und Kanülierung
Für ECLS sollen nur Zentrifugalpumpen verwendet werden A +

Bei inadäquatemAbfall eines erhöhten Laktatspiegels oder bei unzureichen-
der zentralvenöser O2-Sättigung sollte unter Berücksichtigung des klinischen
Zustands des Patienten auch eine Anpassung des Pumpenflusses erwogen
werden

B EK

Die Auswahl der arteriellen Kanülierungsstelle sollte nach patientenindividu-
ellen Aspekten erfolgen

B EK

Bei Erwachsenen kann entweder eine periphere (A. femoralis) oder eine
zentrale (A. subclavia; Aorta ascendens) Kanülierung erfolgen

0 EK

Für ECLS sollten bevorzugt beschichteteKomponenten verwendet werden B EK

Antikoagulation und Katecholamine
Die Antikoagulation sollte mit unfraktioniertemHeparin erfolgen B EK

Unter ECLS sollten die Katecholaminemöglichst weit reduziert werden B EK

Monitoring
Bei Patienten unter ECLS-Therapie soll eine kontinuierliche Überwachungder
Perfusion, der Hämodynamik, der kardialen Entlastung, der Oxygenierung,
der Antikoagulation und der Funktionalität des ECLS-Systems erfolgen

A EK

Unter ECLS-Therapie soll eine engmaschige Kontrolle der Antikoagulation
erfolgen

A EK

erfolgen [9]. Zusätzlich besteht die Mög-
lichkeit der Kanülierung im Hybrid-OP,
auf der Intensivstation oder im Operati-
onssaal [5, 6]. Obwohl sich sowohl das
eCPR-Konsensuspapier als auch die S3-
Leitlinie ECLS/ECMO primär auf klinische
Akutversorgung bezieht, lassen sich die
Empfehlungen zur Kanülierung eben-
falls auf die Präklinik übertragen. Bei
der femoralen Kanülierung sollte eine
seitendifferente Kanülierung von Arterie
und Vene bevorzugt werden. Durch diese
Maßnahme soll eine Verschlechterung
einer verminderten distalen Perfusion
durch eine zusätzliche venöse Abfluss-
behinderung vermieden werden. Zudem
soll bei femoraler arterieller Kanülierung
zur Vermeidung einer distalen Extremitä-
tenischämie eine distale Perfusionskanüle
eingeführt werden. Die Visualisierung
der Femoralgefäße mittels Ultraschall im
Rahmen der perkutanen Kanülierung hat
sich mittlerweile bei der ECLS/ECMO-
Implantation vielerorts durchgesetzt. Da
die Punktion und insbesondere die Kanü-
lierung der Leistengefäße in bis zu 25%
der Fälle zu Blutungskomplikationen und
weiteren Gefäßkomplikationen (z. B. Dis-
sektionen, Ruptur) führen können, setzt
dies ein Training in der Gefäßsonographie
voraus [13, 15]. Zudem sei auf weite-
re Komplikationen der mechanischen
Kreislaufunterstützung, wie Kanülenfehl-

lage, -dislokation, -Kinking und techni-
sche Probleme des ECLS/ECMO-Systems,
hingewiesen, weswegen bei der Imple-
mentierung eines ECLS/ECMO-Programms
ein strukturiertes Teamtraining und die
Schnittstellenkommunikation zwischen
Präklinik und Klinik im Fokus stehen sollte
[13].

Fazit für die Praxis

4 Die Entscheidung bezüglich einer
ECLS/ECMO-Initiierung sollte nach Ab-
wägung von Pro- und Kontrakriterien in-
dividuell, im klinischen Kontext und im
multiprofessionellen ECLS-Teamerfolgen.

4 Die eCPR ist ein interdisziplinärer und in-
terprofessioneller „Teamsport“, welcher
sowohl eine strukturierte Ausbildung vor-
aussetzt als auch ausreichender Erfahrung
bedarf.

4 Eine gelebte Schnittstellenkommunika-
tion zwischen Präklinik und Klinik ist der
Schlüssel zum Erfolg.

4 Die präklinische eCPR, als Baustein einer
modifizierten Rettungskette, kann im Ein-
zelfall erwogen werden.

4 Notfall + Rettungsmedizin
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