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Präklinisches Management bei
Herz-Kreislauf-Stillstand –
extrakorporale kardiopulmonale
Reanimation

Die Therapie des außerklinischen
Herz-Kreislauf-Stillstands ist integra-
ler Bestandteil notfallmedizinischer
Tätigkeit. Die Rettungskette („chain
of survival“) als idealisierte Abfol-
ge der Behandlung von Patienten
mit lebensbedrohlichen Erkrankun-
gen visualisiert die Notwendigkeit
der Verzahnung präklinischer Basis-
maßnahmen. Trotz jahrzehntelanger
intensiver Bemühungen ist die
Sterblichkeit unverändert hoch.
Die extrakorporale kardiopulmo-
nale Reanimation (eCPR), also das
Anlegen einer venoarteriellen extra-
korporalen Membranoxygenierung
(va-ECMO) unter Reanimationsbe-
dingungen, kann in ausgewählten
Fällen das Überleben verbessern. Als
hochtechnisiertes und kosteninten-
sives Rettungsmittel muss es sich
jedoch den Fragen zu medizinischer
Effizienz, Ökonomie und ethischer
Verantwortung stellen.

Definitionen und
Begrifflichkeiten

Außerklinischer Herz-Kreislauf-
Stillstand („out-of-hospital cardiac
arrest“)

Der außerklinische Herz-Kreislauf-Still-
stand („out-of-hospital cardiac arrest“
[OHCA]) ist definiert als ein plötz-
lich auftretender, unerwarteter pulsloser

Zustand durch den Stillstand der me-
chanischen kardialen Aktivität [1]. Jede
Sekunde ohne Blutfluss verschlechtert
die Überlebenswahrscheinlichkeit und
das neurologische Ergebnis der Pati-
enten. Die Besonderheit im Vergleich
zum innerklinischen Herz-Kreislauf-
Stillstand ist, dass die kardiopulmonale
Reanimation (CPR) umgehend als Lai-
enreanimation begonnen werden muss.
Das Zeitintervall bis zum Beginn der
CPR zu minimieren, stellt v. a. daher ei-
ne besondere Herausforderung dar und
macht den OHCA zu einem einzigarti-
gen medizinischen Notfall. Der Beginn
der CPR ist in der Laienreanimation auf-
grund von Unsicherheit, Unerfahrenheit
und der Angst „nicht das Richtige zu
tun“ oftmals verzögert. Gleichzeitig ist
die Laienreanimation das entscheidende
Glied in der Rettungskette des OHCA
(. Abb. 1; [2, 3]). Ein insuffizienter oder
verzögerter Basic Life Support macht
spätere Therapiemaßnahmen oftmals
zwecklos. Die Evaluation der Qualität
und des Zeitablaufs der konservativen
CPR in der Rettungskette ist daher
auch ein wichtiger Bestandteil einer in-
nerklinischen Entscheidung erweiterter
Maßnahmen, z.B. einer extrakorporalen
CPR (eCPR).

Advanced Cardiac Life Support

Die Basis notärztlichen Handelns bei der
CPR sind die in den Leitlinien genann-

ten Reanimationsmaßnahmen [1]. Ne-
ben der Rhythmusanalyse und entspre-
chenderTherapie werden hier erweiterte
Maßnahmenaufgeführt.Zudiesengehö-
renmechanischeCPR-Hilfen, die perku-
tane transluminale koronare Angioplas-
tie (PCI) und die extrakorporale CPR
(eCPR, s. unten). Voraussetzung für de-
renAnwendung, insbesonderedereCPR,
ist das Vorliegen eines therapierefraktä-
ren Herz-Kreislauf-Stillstands. Es ist da-
her notwendig, diesen sowohl zeitlich
als auch prognostisch zu definieren. Bei-
de Parameter sind untrennbar miteinan-
der verbunden. Allgemein verschlechtert
sichdasneurologischeErgebnisabMinu-
te Null kontinuierlich. Zudem gilt, dass
medizinischeMaßnahmengrundsätzlich
bei einer Erfolgswahrscheinlichkeit <1%
als nichtsinnvoll betrachtet werden [4,
5]. Nach einer Studie von Reynolds et al.
überlebten 6% der Patienten eine CPR
bei sofortigem ROSCmit gutemoder ak-
zeptablem neurologischen Ergebnis. Die
1%-Grenze war bei nichtdefibrillierba-
ren Rhythmen bereits nach einer CPR-
Dauer von 12min erreicht, in Patien-
tenmit unbeobachtetemHerz-Kreislauf-
Stillstand nach 17min. Gleichwohl wä-
ren bei einem hypothetischen Abbruch
der Reanimation zu diesen Zeitpunkten
23% bzw. 16% der Patienten mit gu-
tem Outcome aufgegeben worden. Die
Zeitdauer der Reanimation kann somit
letztendlich kein fixes Kriterium zur Be-
endigung einer CPR sein [6]. Daten aus
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Abb. 18 Integration der extrakorporalen Reanimation (eCPR) in die Rettungskette. Der sofortige Beginn der konservati-
ven CPRunddie Vermeidung von no-flow Zeiten ist die Basis der (innerklinischen) Entscheidung für oder gegen eine eCPR.
CPR kardiopulmonale Reanimation

Japan und den USA zeigen jedoch beim
beobachtetem Herz-Kreislauf-Stillstand,
dass nach 40–47min ein Überleben mit
gutem neurologischen Ergebnis (modi-
fizierte Rankin-Skala 0–3) nur noch in
Einzelfällen möglich ist [6, 7].

Zusammengefasst existiert also keine
einheitliche Definition eines therapie-
refraktären Herz-Kreislauf-Stillstands.
Prognostische Faktoren sind beispiels-
weise der Herzrhythmus (defibrillierbar
vs. nichtdefibrillierbar), beobachteter
vs. nichtbeobachteter Herz-Kreislauf-
Stillstand, der Beginn und die Quali-
tät der Laienreanimation sowie Alter
und Vorerkrankungsprofil des Patien-
ten. Häufig anzutreffende Auslegungen
einer ungünstigen Prognose sind jedoch

eine CPR für >10min oder >3 Defi-
brillationen ohne Rückkehr des Spon-
tankreislaufs („return of spontaneous
circulation“ [ROSC]).

Extrakorporale kardiopulmonale
Reanimation

Die eCPR ist definiert als Einsatz ei-
ner(miniaturisierten)Herz-Lungen-Ma-
schine während einer laufenden kardio-
pulmonalen Wiederbelebung. Dies um-
fasst die notfallmäßige Kanülierung ei-
ner Vene undArterie und den Start einer
extrakorporalen Zirkulation und Mem-
branoxygenierung [8].

Eine auf konservative Therapiemaß-
nahmen nichtansprechende kardiopul-

monale Wiederbelebung kann nach den
aktuellen Leitlinien im Advanced-Life-
Support(ALS)-Algorithmus des Euro-
pean Resuscitation Council und den
American Heart Association Guidelines
durch den Einsatz eines extrakorporalen
Verfahrens erweitert werden. Dies wird
hierbei als zu erwägende Maßnahme
genannt [1, 9]. Ein invasives, erweitertes
Therapieregime ist jedoch nur sinnvoll,
falls eine kausale Therapie der Ursa-
che möglich und erfolgversprechend ist.
Die Anlage einer va-ECMO ist keine
kausale Therapie. Sie dient lediglich als
„Bridging“-Verfahren bis zum Anspre-
chen spezifischer Therapiemaßnahmen
(„bridging to therapy/recovery“) oderbis
zur Festlegungweiterer (auch palliativer)
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Therapieziele („bridging to decision“).
Zudem ist die medizinische, ethische
und nicht zuletzt ökonomische Akzep-
tanz eines invasiven Verfahrens bei allen
Beteiligten dauerhaft nur bei sinnvoller
Indikationsstellung mit der Möglichkeit
eines guten neurologischen Ergebnisses
erreichbar. Die Entscheidung zur eCPR
beinhaltet somit immer auch die Frage
nach der vorangehenden Reanimations-
qualität, etwaigen „reanimationsfreien“
Intervallen und des zu erwartenden
neurologischen Ergebnisses.

In einer retrospektiven Analyse an
über11.000PatientenmitOHCAwurden
1200 Patienten mittels eCPR versorgt.
Bis zur Krankenhausentlassung überleb-
ten 38% der eCPR-Patienten, insgesamt
30% mit einem guten neurologischen
Ergebnis (modifizierte Rankin Skala
[mRS] 0–3). Die Hälfte der Patienten
mit einem mRS von 0 bis 3 hatte einen
ROSC innerhalb von 9min, 90% inner-
halb von 21min. Die Autoren schlossen,
dass bei einer vorangehenden Dauer
der konventionellen CPR von 9–21min
ein gutes neurologisches Ergebnis er-
zielt werden kann [10]. Die Indikation
erweiterter Maßnahmen als eCPR soll-
te entsprechend spätestens 8–20min
nach Beginn der konventionellen CPR
gestellt werden [6, 11]. Grundsätzlich
wird nach Expertenmeinung der Beginn
einer Reperfusion durch Start der va-
ECMO Therapie innerhalb von 60min
(„golden hour of eCPR“) nach Reani-
mationsbeginn empfohlen [12]. Dies
kann, wie oben erwähnt, jedoch keine
pauschale Entscheidung entlang zeitli-
chen Vorgaben sein, sondern ein streng
individuelles Vorgehen. Ein im Hinblick
auf die eCPR modifizierter Algorithmus
erweiterter Reanimationsmaßnahmen
ist in . Abb. 2 dargestellt.

Primär betroffene
Organsysteme

Gehirn

Der Funktionserhalt des Gehirns bzw.
dessen Wiederherstellung entscheidet
über die Prognose der Patienten. Ge-
rade in Bezug auf die Lebensqualität
ist der Erfolg oder Misserfolg einer
Reanimationsbehandlung abhängig da-
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Präklinisches Management bei Herz-Kreislauf-Stillstand –
extrakorporale kardiopulmonale Reanimation

Zusammenfassung
Hintergrund. Die Überlebenschancen nach
präklinischem Herz-Kreislauf-Stillstand
sind weiterhin sehr gering. Trotz intensiver
Bemühungen bleibt das Outcome seit
vielen Jahren weitestgehend konstant.
Neue Technologien wie die extrakorporale
kardiopulmonale Reanimation (eCPR) können
in bestimmten Situationenmöglicherweise
das Überleben mit gutem neurologischen
Outcome signifikant verbessern.
Fragestellung. Beeinflusst die sofortige
Reperfusion und Reoxygenierung des
Körpers mittels eCPR das Überleben nach
Herz-Kreislauf-Stillstand? Bedarf es einer
Erweiterung der „chain of survival“ um die
eCPR?
Material undMethoden.Diskussion aktueller
Studienergebnisse und Leitlinienempfehlun-
gen.
Ergebnisse. Die Überlebensraten nach
präklinischemHerz-Kreislauf-Stillstand sind
weltweit seit vielen Jahren unverändert bei
10–30%. Trotz geringer Fallzahlen zeigen
neuere retrospektive Studien, dass durch

die eCPR eine Verbesserung des Outcome
erzielt werden kann. In selektionierten
Patientenkollektiven ist ein Überleben mit
gutem neurologischen Outcome von 38%
möglich.
Schlussfolgerung. Ob und mit welcher
Lebensqualität ein Herz-Kreislauf-Stillstand
überlebt werden kann, ist von vielen
unterschiedlichen Faktoren abhängig. Der
Faktor Zeit, also die Vermeidung einer „No-
flow-Phase“ und die Reduktion der „Low-
flow-Phase“, ist von zentraler Bedeutung.
Durch die sofortige Wiederherstellung von
Zirkulation und Sauerstoffversorgung kann
durch die eCPR das Überleben signifikant
verbessert werden. Große kontrollierte,
randomisierte Studien hierzu fehlen jedoch
bisher.

Schlüsselwörter
Rettungskette · eCPR · Extrakorporale
Membranoxygenierung · Wiederbelebung ·
Außerklinischer Herz-Kreislauf-Stillstand

Preclinical management of cardiac arrest—extracorporeal
cardiopulmonary resuscitation

Abstract
Background. The chances of surviving out-of-
hospital cardiac arrest (OHCA) are still very
low. Despite intensive efforts the outcomehas
remained relatively poor over many years. In
specific situations, new technologies, such as
extracorporeal cardiopulmonary resuscitation
(eCPR) could significantly improve survival
with a good neurological outcome.
Objective. Does the immediate restoration
of circulation and reoxygenation via eCPR
influence the survival rate after OHCA? Is
eCPR the new link in the chain of survival?
Material andmethods. Discussion of current
study results andguideline recommendations.
Results. The overall survival rates after
OHCA have remained at 10–30% over many
years. Despite low case numbers more
recent retrospective studies showed that an
improved outcome can be achieved with

eCPR. In selected patient collectives survival
with a favorable neurological outcome is
possible in 38% of the cases.
Conclusion. Survival after cardiac arrest and
the subsequent quality of life dependent on
many different factors. The time factor, i.e. the
avoidance of a no-flow phase and reduction
of the low-flow phase is of fundamental
importance. The immediate restoration of the
circulation and oxygen supply by eCPR can
significantly improve survival; however, large
randomized, controlled trials are currently not
available.

Keywords
Chain-of-survival · eCPR · Extracorporeal
membrane oxygenation · Resuscitation · Out-
of-hospital cardiac arrest
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Abb. 28 Einbindungder eCPR in denAdvanced Life Support Algorithmus.
Die Indikation erweiterterMaßnahmenals eCPR sollte 8–20Minuten nach
Beginn der konventionellen CPRgestellt werden. Grundsätzlichwird nach
Expertenmeinung ein Beginn der va-ECMOTherapie innerhalb von 60Mi-
nuten nach Reanimationsbeginn empfohlen. (Modifiziert nachNolan et al.
[50]). eCPR extrakorporale kardiopulmonale, Reanimation, CPR kardiopul-
monaleReanimation,ROSC„returnofspontaneouscirculation“,va-ECMOve-
noarterielle extrakorporaleMembranoxygenierung
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Abb. 38 Anhaltspunkte zur Prognoseabschätzung des neurologischen
OutcomesanhandklinischerParameter. (ModifiziertnachWijdicksetal. [20])

von, ob ein selbstbestimmtes Leben
möglich ist. Dies wird durch den Fakt
erschwert, dass die zerebrale Hypoxieto-
leranz minimal ist. Bereits nach 20–30s
ist mit einem Bewusstseinsverlust zu
rechnen; nach 3–5min sind irreversi-
ble hypoxische Schäden unausweichlich.
Prognosen sind im Einzelfall nur schwer
möglich, da therapiefreie Intervalle bis
zum ROSC meist unbekannt sind. Fest
etabliert ist ein Zusammenhang zwi-
schen der Dauer der Reanimation und
dem neurologischen Outcome. Je län-
ger der Zeitraum bis zum ROSC, desto
schlechter ist das neurologische Ergeb-
nis. Dementsprechend haben Patienten
nach einer innerklinischen Reanimation
mit schnellem Beginn einer CPR und
kürzerem therapiefreien Intervall ein
besseres neurologisches Outcome.

Pathophysiologischsetzt sichderzere-
brale Gesamtschaden aus der Ischämie
und einem Reperfusionsschaden zu-
sammen. Hirnödem, Lipidperoxidation,
neuronale Hyperexzitabilität durch Frei-
setzung von Neurotransmittern, Apop-
tose und das Versagen der zerebralen
Autoregulation sind Faktoren, welche in
der Postreanimationsbehandlung zum
Tragen kommen. Therapeutisch sind ein
ausreichender Perfusionsdruck (MAP
>65mmHg) sowie Normoxie, Normo-
kapnie und das Vermeiden einer Hyper-
glykämie etablierte Basismaßnahmen.

Die Durchführung einer therapeu-
tischen Hypothermie nach ROSC wird
in der Literatur und unter Experten
kontrovers diskutiert. Eine ältere multi-
zentrische Studie konnte für eine milde
Hypothermie (32–34 °C) nach Herz-

Kreislauf-Stillstand durch ventrikuläre
Tachykardien oder Kammerflimmern
einen Überlebensvorteil und ein verbes-
sertes neurologisches Outcome demons-
trieren [13]. In Metaanalysen konnten
u. a. auch Schenone et al. [14] undArrich
et al. [15] eine reduzierte Mortalität und
neuroprotektive Effekte feststellen. Die
genaue Definition von Neuroprotektion
und verbessertem neurologischen Out-
come bleibt bei heterogenen Studien
jedoch weitestgehend unklar. Die in die
Analysen eingehende Studienqualität ist
bestenfalls als moderat einzustufen. Eine
internationale randomisierte Studie mit
dem Vergleich von 33 °C- und 36 °C-
Körpertemperatur konnte, unabhängig
von der Ursache des Herz-Kreislauf-
Stillstands, keinen Unterschied im Out-
come der Patienten feststellen. Hierbei
wurden die Patienten 28h der jeweili-
gen Therapie unterzogen. Anschließend
folgte die graduelle Erwärmung auf
37 °C mit stündlichen 0,5 °C-Schritten.
Nach 36h wurde die Sedierung reduziert
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oder beendet. Gleichzeitig wurde bei al-
len Patienten eine Körpertemperatur
von 37,5 °C für 72h nicht überschrit-
ten [16]. Gerade letztgenannter Punkt
könnte wichtiger für das Outcome sein
als die Hypothermiebehandlung an sich.
Obwohl auch hier keine hochwertige
Evidenz existiert, so geht eine Hyper-
thermie (>37,5°) nach Reanimation klar
mit einem schlechten Ergebnis einher
[17, 18]. In den aktuellen Leitlinien
des European Resuscitation Council
wird für erwachsene Patienten nach
prä- oder intrahospitalem Herz-Kreis-
lauf-Stillstand mit defibrillierbarem und
nichtdefibrillierbarem Rhythmus mit
unterschiedlichen Empfehlungs- und
(schwachen) Evidenzgraden eine Hypo-
thermiebehandlung vorgeschlagen, falls
der Patient nach ROSC weiterhin „nicht
reagiert“. Hierbei sind ein frühzeitiger
Beginn der Therapie, eine Dauer von
24h sowie ein langsames Wiedererwär-
men anzustreben. Kontraindikationen
sind septischer Schock und eine bereits
bestehende Koagulopathie. Die Tempe-
ratur der Hypothermie wird in einem
weitenRahmenvon32–36 °Cangegeben.
Es wird somit der kontroversen Studien-
lage bereits Rechnung getragen [19].
Anhaltspunkte über die Prognoseab-
schätzung anhand klinischer Parameter
gibt . Abb. 3 [20].

Herz

In der Ätiologie des Herz-Kreislauf-
Stillstands entfallen bei Erwachsenen
auf kardiale Ursachen über 70% der
(e)CPR-Indikationen. Die Therapie der
kardialen Grunderkrankung ist somit
in den meisten Fällen der Grundbau-
stein der Postreanimationsbehandlung.
In absteigender Reihenfolge finden sich
ein akutes Koronarsyndrom, ein Low-
Cardiac-Output-Syndrom nach Kar-
diotomie, eine akute Kardiomyopathie,
Herzinsuffizienz, Arrhythmien oder eine
Myokarditis. Hierbei macht das akute
Koronarsyndrom rund die Hälfte aller
Fälle aus. Bei einer vermuteten kardia-
len Ursache oder der Diagnose eines
ST-Hebung-Myokardinfarkts (STEMI)
ist eine sofortige Herzkatheteruntersu-
chung indiziert. Zudem entwickelt die
Mehrzahl der Patienten unabhängig von

der Reperfusion nach einem ROSC ei-
ne „postarrest myocardial dysfunction“
(PAMD).DiePAMDist durcheinniedri-
ges Herz-Zeit-Volumen, eine systolische
und diastolische linksventrikuläre so-
wie ggf. rechtsventrikuläre Dysfunktion
und einen anhaltenden kardiogenen
Schock gekennzeichnet [21]. Arrhyth-
mien und ein erneuter Herz-Kreislauf-
Stillstand sind nach erfolgreicher Reani-
mation daher häufig [22]. Diagnostisch
sind regelmäßige Echokardiographien
wegweisend. Die Abgrenzung zu einer
vorbestehenden Herzinsuffizienz ist je-
doch oft nicht sicher möglich. Auch
pathophysiologische Mechanismen ei-
nes Ischämie/Reperfusionsschadens [23]
und inflammatorische Reaktionen spie-
len eine Rolle. Zudem kann durch die
Reanimation sowie die hochdosierte
Gabe von Katecholaminen eine Stress-
kardiomyopathie ausgelöst werden. Es
kommt potenziell zur Ca2+-Überladung
der Zellen, zur Produktion reaktiver
Sauerstoffspezies sowie zur Herunter-
regulation und Desensitivierung von
β-adrenergen Rezeptoren [24]. Die Be-
handlung der PAMD ist symptomatisch
und folgt den Richtlinien des kardio-
genen Schocks. Sollten medikamentöse
Verfahren nicht ausreichen, sind auch
hiermechanischeUnterstützungsverfah-
ren (va-ECMO, Impella) als „bridging
to recovery“ nutzbar.

Niere

Eine akute Nierendysfunktion (AKI)
nach erfolgreicher Reanimation wirdmit
unterschiedlicher Schwere und Häufig-
keit angegeben. So konnten Domanovits
et al. nach Kammerflimmern und ROSC
in nur 12% der Fälle ein akutes Nieren-
versagen feststellen [25]. Neuere Daten
weisen auf deutlich höhere Raten hin,
mit Inzidenzen zwischen 40 und 60%
[26, 27]. Insgesamt ist ein AKI-Stadi-
um 3 mit einer höheren Mortalität nach
einer Reanimation vergesellschaftet [28,
29]. Die Studienlage ist im Vergleich zu
anderen intensivmedizinischen Krank-
heitsbildern jedoch begrenzt. In einer
Metaanalyse von 2016 fanden Sandroni
et al. lediglich 8 Studien mit insgesamt
1693 Patienten. Von diesen Studien
nutzen nur 6 eine der Standardklassi-

fikationen (RIFLE, KDIGO, AKIN) für
eine akute Nierendysfunktion. Eine stei-
gende Inzidenz für ein AKI korrelierte
mit der Dauer der Reanimation, einem
anhaltenden (kardiogenen) Schock und
höheren Lactatspiegeln. Die Ursache
des Herz-Kreislauf-Stillstands spielte
ebenfalls eine Rolle. Patienten mit Kam-
merflimmern oder einer ventrikulären
Tachykardie hatten eine geringe Inzi-
denz an AKI. Höheres Alter und eine
vorbestehende chronische Niereninsuf-
fizienz sind wiederum Risikofaktoren,
ein akutes Nierenversagen zu entwickeln
[30]. Pathophysiologisch besteht meist
ein prä- und intrarenales AKI aufgrund
von Ischämie bzw. Hypoperfusion und
Hypoxie. Hinzu kommt die Freisetzung
von Immunmediatoren, welche nach
Reabsorption intrazelluläre Schäden in
den Tubuszellen bewirken [31].

Ein weiterer interessanter Aspekt ist
hierbei, dass nach Sepsis (13,7%), Herz-
insuffizienz (10,9%), respiratorischer
Insuffizienz (6,4%) und Arrhythmien
(5,1%) eine Nierendysfunktion (2,7%)
einerderhäufigstenGründe füreineWie-
deraufnahme ins Krankenhaus darstellt.
Diese Wiederaufnahmen verursachen
mit bis zu 25% einen erheblichen Teil
der gesamten Behandlungskosten und
sind zudem mit einer hohen Mortalität
vergesellschaftet [32].

Daten inBezugaufdieMortalitätnach
eCPRundAKI sind nur spärlich vorhan-
den. In einer retrospektiven Analyse von
Lee et al. fand sich eine höhere Mortali-
tät bei Oligurie innerhalb der ersten 24h
[33].Pabst et al. konntenhingegenkeinen
direkten Zusammenhang zwischen AKI
und der Mortalität nach eCPR nachwei-
sen [34]. Beide retrospektiven Analysen
beruhen jedoch auf einer kleinenAnzahl
monozentrischer Patienten und sind nur
von begrenzter Aussagekraft.

Leber

In der Literatur finden sich hauptsäch-
lich Beschreibungen traumatischer Le-
berverletzungen. So sind Leberlazerati-
on und Leberrupturen nach CPR auf-
grund mechanischer Verletzungen be-
schrieben. Obwohl diese Komplikatio-
nen bei abfallenden Hämoglobinwerten
und freier intraperitonealer Flüssigkeit
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offensichtlich wären, werden sie jedoch
insgesamt nur selten beschrieben. So ge-
hen Studien von einer Inzidenz <1% aus
[35]. Auch eine chirurgische Interven-
tion ist in den meisten Fällen nicht not-
wendig. Die Verletzungen sind somit in
einer Reihe mit anderen seltenen trau-
matischen Organläsionen durch die me-
chanische Kompression des Thorax zu
betrachten. Hierzu gehören auch Verlet-
zungen der Trachea, desMagens und der
Milz.

Evidenzbasierte Daten bezüglich ei-
ner akuten Leberdysfunktion nach CPR
odereinerhypoxischenHepatitissindna-
hezunicht vorhanden.BeideKrankheits-
bilder können als Ausdruck der stattge-
habten oder anhaltenden Minderperfu-
siondesOrgans auftreten.Zudemspielen
auch hier systemische inflammatorische
Mechanismen nach ROSC und Reperfu-
sion eine Rolle. Letztendlich ist eine aku-
te Leberdysfunktion als Folge von Hypo-
perfusion undHypoxie jedoch ein relativ
häufig anzutreffendes Problem, nahezu
nicht zu therapieren und mit einer ho-
hen Mortalität verknüpft. So fanden Iesu
et al. eine akute Leberdysfunktion (INR
≥1,5, erhöhtes Bilirubin, neu aufgetrete-
ne Enzephalopathie) in 56% der Patien-
ten nachCPR.Risikofaktoren waren eine
längere Zeitdauer bis zum ROSC und ein
nichtdefibrillierbarerRhythmusalsUrsa-
che des Herz-Kreislauf-Stillstands. Eine
hypoxischeHepatitis (Leberenzyme>20-
fachderNormerhöht) fand sich lediglich
in 7% der Fälle. 89% der Patienten mit
einer hypoxischen Hepatitis verstarben
[36]. In Bezug auf eine eCPR existieren
bisher keine Studien. Ein akutes Leber-
versagen bei Patienten im kardiogenen
Schock und Behandlung mit va-ECMO
wurdeineinerkleinerenStudie inca.20%
der Fälle beschrieben. 65% der Patienten
zeigten eine relevante Erhöhung der Le-
berenzyme, welche in der Mehrzahl aber
zeitnah wieder auf Normwerte abfielen
[37].

Darm

Das Postreanimationssyndrom umfasst
eine generalisierte Ischämie und Re-
perfusion aller Organe. Mesenteriale
Ischämien, die Translokation von Darm-
bakterien in die Blutbahn, Peritonitis

und septischer Schock sind daher Teil
des systemischen Krankheitsbildes [38].
Klinisch sind Diarrhöen, Peritonismus,
Anspannung der Bauchdecke bei Palpa-
tion und Serum-Lactat-Anstieg zu beob-
achten. Die klinische Manifestation des
Ischämie/Reperfusionsschadens zeigt
sich meist einige Tage nach dem ROSC.
Die Mortalität ist hoch und scheint 50%
zu überschreiten [39]. Pathophysiolo-
gisch ist die gastrointestinale Hypoper-
fusion ausschlaggebend; Stenosen oder
Thromben spielen eine untergeordnete
Rolle. Dementsprechend korreliert die
Dauer der Reanimation mit der Inzidenz
einer intestinalen Ischämie.Hochwertige
Daten, auch bezüglich spezifischer Prä-
ventionsmaßnahmen, existieren nicht.
Die Literatur beschränkt sich im We-
sentlichen auf Fallberichte und kleinere
Untersuchungen. Am ehesten erscheint
eine frühe enterale Ernährung sinnvoll.
Spezifische Daten in Bezug auf die eCPR
sind ebenfalls nicht vorhanden.

Epidemiologische und
sozioökonomische Daten

Daten zur Reanimation werden in den
USA durch die American Heart Asso-
ziation (AHA) sowie in Deutschland
durch das Deutsche Reanimationsregis-
ter erhoben. Das Deutsche Reanima-
tionsregister arbeitet als überregionale
Datenbank zur Erfassung außer- und
innerklinischer Reanimationen mittels
Onlinedatenerfassung. Hierbei sind me-
dizinische und sozioökonomische Daten
zum vergleichenden Qualitätsmanage-
ment und zur Verbesserung der Notfall-
versorgung verfügbar. Zudem werden
Qualitätskriterien und Qualitätsindika-
toren erfasst. Diese umfassen u. a. die
Durchführung einer Laienreanimation,
Kompressionstiefe und zeitliche Abläufe
der Herzdruckmassage, sowie Zeiten bis
zur Defibrillation.

Der wichtigste Risikofaktor für einen
Herz-Kreislauf-Stillstand ist das Vorlie-
gen einer Herzerkrankung. Eine positive
Familienanamnese istmiteinerVerdopp-
lung dieses Risikos assoziiert. Die AHA
gibt imJahr2016eine Inzidenz füraußer-
klinische Herz-Kreislauf-Stillstände von
über 350.000 Fällen bzw. 140,7 Patien-
ten/100.000 Einwohner an. Hierbei wa-

ren 37% der Herz-Kreislauf-Stillstände
beobachtet und mit Durchführung ei-
ner Laienreanimation. In etwa der Hälf-
te der Fälle erfolgte eine Reanimation
durch den Rettungsdienst. Schockbare
Rhythmen beimEintreffen des Rettungs-
dienstes wurden in 18,7% der Fälle an-
gegeben. Die häufigsten Orte waren der
Wohnort der Patienten (69,5%), gefolgt
von öffentlichen Plätzen (18,8%) und
Pflegeheimen (11,7%). Die Überlebens-
rate bis zur Krankenhausentlassung be-
trug 10,4%. Diese erhöhte sich deutlich
bei Durchführung einer Laienreanima-
tion und einem defibrillierbaren Herz-
rhythmus. Patienten mit OHCA hatten
im Vergleich zur innerklinischen Reani-
mation (IHCA) jedoch deutlich schlech-
tere Überlebensraten. Dies ist sicherlich
derkomplexerenLogistikgeschuldetund
unterstreicht die Wichtigkeit eines zeit-
nahen Beginns der Reanimationsmaß-
nahmen und der Qualität der Reani-
mation. Einen akzeptablen oder guten
Gesundheitsstatus hatten zum Zeitpunkt
derKrankenhausentlassungnur8,4%der
Patienten. Betrachtet man den Verlauf
der letzten Jahre, so sind diese Zahlen
leider trotz aller neuen medizinischen
Fortschritte als relativ konstant zu be-
werten [40, 41].

Im öffentlichen Jahresbericht des
Deutschen Reanimationsregisters zur
außerklinischen Reanimation zeigte sich
2018 eine Inzidenz von 121 Herz-Kreis-
lauf-Stillständen/100.000 Einwohner.
Etwa die Hälfte aller Herz-Kreislauf-
Stillstände war beobachtet. In 43,5%
der Patienten fand eine Laienreanimati-
on vor Eintreffen des Rettungsdienstes
statt. Kardiale Ursachen führten auch
in Deutschland mit weitem Abstand die
vermutete Ursachenstatistik an. Lebend
aus dem Krankenhaus wurden 13,2%
der Patienten entlassen. Betrachtet man
hier zusätzlich den Fakt, dass ein ROSC
bei ca. 44% der Patienten erzielt wurde
und 23% der Patienten nach 24h noch
am Leben waren, so zeigt dies auch
eine hohe Sterblichkeit in der Postreani-
mationsphase. Dies ist einerseits den
komplexen Ursachen der Reanimation
und deren Behandlung geschuldet, je-
doch sicherlich auch auf ausgeprägte
hypoxische Schäden durch letztendlich
insuffiziente bzw. therapiefreie Intervalle
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während der Rettungskette (Chain of
survival) zurückzuführen.

Neben dem medizinischen Behand-
lungserfolg spielen im heutigen Gesund-
heitssystem auch zunehmend ökonomi-
sche Überlegungen und die Allokation
der Ressourcen eine Rolle. Dies kann
im Sinne einer reinen Kostenanalyse er-
folgen bzw. als Kosten-Nutzwert-Ana-
lyse zusätzlich die Überlebensrate und
die Lebensqualität der Patienten einbe-
ziehen. Hierbei gilt allgemein, dass die
Kosten pro Überlebendem in Relation
zu den Gesamtkosten bei einer höheren
Überlebensrate sinken [42]. Einemedizi-
nisch erfolgreiche Behandlung kann so-
mit auch ökonomisch langwierige und
kostenintensive Interventionen rechtfer-
tigen. Dies ist für die Betrachtung einer
eCPR als erweiterte Reanimationsmaß-
nahme wichtig, da trotz Mehrkosten bei
signifikant höheren Überlebensraten die
Kosten-Nutzen-Relation verbessert wer-
den kann.

Die Mehrzahl der Patienten bewertet
den Nutzen medizinischer Maßnahmen
aus der resultierenden Lebensqualität.
Dies dient als wichtigster Qualitätsindi-
kator in sozialer und ökonomischer Hin-
sicht. Ein selbstbestimmtes Leben wird
von der Gesellschaft und der Mehrzahl
der Individuen als primäres Outcome
gefordert. Der Gewinn an absoluter Le-
bensdauer ist aus Patientensicht eher
ein sekundäres Behandlungsergebnis.
Dies wird in ökonomischen Kosten-
Nutzwert-Analysen, insbesondere im
englischsprachigen Raum seit Länge-
rem in Form von „quality adjusted life
years“ (QALY) berücksichtigt. Ein Wert
von 1 entspricht der bestmöglichen Le-
bensqualität, ein Wert von 0 würde der
denkbar schlechtesten Lebensqualität
(z.B. als Schwerstpflegefall nach hypo-
xischem Hirnschaden) entsprechen. Die
erzielten QALY berechnen sich dann
multiplikativ aus den gewonnenen Le-
bensjahren und der Lebensqualität in
diesen Jahren. In Bezug auf den Kosten-
Nutzwert einer Reanimationsbehand-
lung waren in einer Studienpopulation
über 80-jähriger Patienten unter der
Annahme einer Lebensqualität von
0,8 (80% der bestmöglichen Lebens-
qualität) 63.015$ (56.849€) pro QALY
aufzubringen. Eine Lebensqualität von

0,5 resultierte in 100.825$ (90.621€)
pro QALY [43]. Daten aus Deutsch-
land zeigten im Jahr 2008 Kosten von
49.952€/Überlebendem zum Zeitpunkt
der Krankenhausentlassung. Pro QALY
resultierten Kosten von 14.487€. Bei den
genannten Daten ist jedoch sicherlich zu
berücksichtigen, dass die Gesamtkosten
im Gesundheitswesen in den letzten
10 Jahren nahezu um 40% gestiegen
sind und somit die aktuellen Kosten
pro Reanimationsbehandlung sicherlich
höher anzusetzen sind. Ungeachtet der
genauen Zahlenwerte sind die Kosten
einer Reanimationsbehandlung hoch
[44]. Gleichwohl sind sie beispielsweise
mit denen einer ICD-Implantation zur
Sekundärprävention ventrikulärer Ta-
chykardien vergleichbar [45]. Zieht man
zusätzlich zu den oben genannten Aus-
führungen in Betracht, dass die Kosten
pro Überlebendem bei einer höheren
Überlebensrate sinken, so sind neue
erweiterte Therapiemaßnahmen auch
dann ökonomisch effizient, solange sie
in höheren Überlebensraten und/oder
verbesserter Lebensqualität resultieren.
Für den Einsatz automatisierter externer
Defibrillatorenanhochfrequentiertenöf-
fentlichen Orten wird beispielsweise in
ökonomischen Modellen durch Verbes-
serung der Laienreanimation mit einem
positiven Kosten-Nutzwert-Verhältnis
argumentiert [46, 47]. Eine kürzlich an
62 Patienten in Sydney veröffentlichte
Analyse zur eCPR erbrachte ein Kos-
tenmittel von 41.491€ (75,165 AUD)
pro Patient. Um unter der Annahme
einer 10-jährigen Lebensverlängerung
einen Gewinn von 3,0 QALY/Patient zu
erreichten, sind dies 16,890€ (25,212
AUD) pro QALY. Einschränkend ist
hier zu erwähnen, dass 61% der Fälle
IHCA waren und die Überlebensrate
mit gutem neurologischen Outcome von
40%flächendeckend nur schwer erreich-
bar scheint. Nichtsdestoweniger scheint
die eCPR unter diesen Bedingungen
kosteneffektiv [48]. Unstrittig bleibt je-
doch, dass die Erhöhung der Quote der
Laienreanimation die effektivste Maß-
nahme ist und am kosteneffektivsten zu
realisieren ist.

Stellenwert in der modernen
Intensivmedizin

Die CPR war und ist ein wichtiges The-
ma in der modernen Medizin. Eine CPR
stellt immer eineAusnahmesituationdar,
welche nicht nurmedizinisch-technische
Anforderungen stellt, sondern insbeson-
dere „End-of-life“-Entscheidungen um-
fasst. Hierzu müssen ethische Grund-
sätze und der Wille der Patienten er-
mittelt und beachtet werden. Die Quali-
tät dermedizinischen Behandlung ergibt
sich für dieMehrzahl der Patienten nicht
aus dem reinen Überleben, sondern aus
der resultierenden Lebensqualität. Die-
se ist ein sehr individuelles Kriterium,
sodass in Abstimmung mit den Angehö-
rigen frühestmöglich der Patientenwil-
le ermittelt werden muss. Ein Überleben
mit einem hypoxischenHirnschaden be-
deutet jedoch für die meisten Patienten
ein schlechtes Behandlungsergebnis. Zu-
dem stellt es eine erhebliche psychische
undwirtschaftlicheBelastung fürdieAn-
gehörigen dar.

Die Ausnahmesituation beim OHCA
mit medizinischen Laien am Beginn der
Chain of survival macht zur Verbesse-
rung der Qualität eine konsequente Öf-
fentlichkeitsarbeit und Aufklärung der
Bevölkerung notwendig. Positive Effekte
sind eine zunehmendeMotivation, CPR-
Schulungen zu absolvieren, die Verbes-
serung der Qualität und Quantität der
Laienreanimation sowie Förderung von
Forschung und Ausbildung. Gleichzei-
tig kann durch „übertriebenes Marke-
ting“ eine unrealistische Erwartungshal-
tung an das Überleben und die resul-
tierende Lebensqualität nach CPR resul-
tieren [49]. Dies gilt z.T. auch bei me-
dizinischem Fachpersonal. Die Folgen
sind ethisch fragwürdige Entscheidun-
gen bzw. nicht mehr indizierte medizi-
nische Maßnahmen in der Hoffnung auf
ein „CPR-Wunder“. Der normale Ster-
beprozess darf jedoch bei aussichtslo-
ser Prognose nicht nur aufgrund techni-
scher Möglichkeiten verzögert werden.
Für einen dauerhaften Erfolg, Akzep-
tanz und Weiterentwicklung, insbeson-
dere der eCPR, ist eine korrekte und
sinnvolle Indikationsstellung unabding-
bar. Hier sind weitere Forschungsbemü-
hungen notwendig, um Entscheidungs-
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wege zu definieren. Dies gilt letztend-
lich inmedizinischerHinsicht, aber auch
im Hinblick auf den im Gesundheitswe-
sen zunehmendenDruck der wirtschaft-
lichen Ressourcenallokation.

Gerade eine wirtschaftliche Betrach-
tung kann bei zunehmend limitierten
Ressourcen und Kostensteigerungen im
Gesundheitswesen nicht gänzlich außer
Acht gelassen werden. Wichtig in der
ökonomischen Betrachtung ist, dass ei-
ne reine Kostenbetrachtung nicht sinn-
voll ist. Jede medizinische Maßnahme
muss in Rahmen des Versorgungsauf-
tragsprimärnachihremZielerreichungs-
grad beurteilt werden. Eine notwendige
und sinnhafte Therapie darf selbstver-
ständlich niemandem vorenthalten wer-
den.Gleichwohlmuss sichauch jedeThe-
rapie einer Evaluation ihrer Effektivität
stellen, um eine Ressourcenallokation zu
rechtfertigen. Bei limitierten Ressourcen
(finanziell, personell und logistisch)wür-
den ansonsten an anderer Stelle Patien-
ten zu Schaden kommen. Diese Aufgabe
kommt jedoch selbstverständlich nicht
dem Behandlungsteam vor Ort zu, son-
dern ist gemeinsame Aufgabe der ärzt-
lichen und wirtschaftlichen Leitung der
Leistungserbringer, der Politik und der
Kostenträger. Aktuell werden die Kos-
ten durch die Krankenkassen refinan-
ziert. Die Zusatzentgelte werden indivi-
duellmit denKrankenkassen verhandelt,
sodass sich diese zwischen den Klini-
ken als auch innerhalb der Bundeslän-
der unterscheiden können. Neben den
reinen Kostenaspekten muss als Limita-
tion bedacht werden, dass es sich hierbei
um ein hochtechnisiertes und invasives
Verfahren handelt, zudem die Implan-
tation unter Reanimationsbedingungen
technisch schwierig ist. Entsprechende
Expertise in der Kanülierung unter we-
niger zeitkritischen Bedingungen (z.B.
venovenöseECMOimARDS)isteineun-
abdingbareVoraussetzung, sodass indie-
ser Notfallsituation eine sichere Durch-
führung der eCPR gewährleistet werden
kann. Eine weitere Notwendigkeit ist die
VorhaltungentsprechendereCPR-Teams
rund um die Uhr (24/7). Verschiede-
ne eCPR-Szenarien sind hierbei denkbar.
Bei Vorhaltung spezialisierter bodenge-
bundener Fahrzeuge oder luftgebunde-
ner Primärrettungsmittel sowie entspre-

chender Teams mit kurzer Dispositions-
zeit kann eine Kanülierung vor Ort des
Geschehens eine Option darstellen. Bei
zeitgleicher Alarmierung des Notarztes
sowie des eCPR-Teams kann die Zeit
zwischen Herz-Kreislauf-Stillstand und
Start der ECLS-Therapie minimiert wer-
den.Nachteilig ist jedochdieGefahreiner
Fehlalarmierung aufgrund eines Nicht-
erfüllens der eCPR-Kriterien. Durch die
Nachforderung der eCPR-Teams nach
Ermittlung der eCPR-Kriterien kann die
Rate anFehleinsätzenmöglicherweise re-
duziert werden, die Zeit bis zur ECLS-
Anlage verlängert sich jedoch. Proble-
matisch scheint des Weiteren die 24/7-
Vorhaltung dieser spezialisierten Teams,
sodass alternativ der Transport, unter
Zuhilfenahme mechanischer Reanimati-
on-Devices, in das entsprechende ECLS-
Zentrum erfolgen kann. Nachteilig ist
auch hier der Zeitverlust, da der Patient
nach technischer Rettung noch in die
Klinik transportiert werden muss. Die
jeweilige Strategie ist somit individuell
und aufgrund der zeitlichen Einflussfak-
toren auch vom Einsatzradius limitiert.
Grundsätzlich gilt für den erreichbaren
Radius, dass die Implantation nur sinn-
voll ist, wenn sie innerhalb von 60min
nach OHCA erfolgt. Aufgrund der Not-
wendigkeit von spezialisierten Teams so-
wie den zeitnah verfügbaren Transport-
mitteln (boden- oder luftgebunden) ist
zu diesemZeitpunkt eine flächendecken-
de Versorgung mittels eCPR in Deutsch-
land nicht möglich, sondern bestimmten
Regionen mit der Anbindung an ECLS-
Zentren vorbehalten.

Fazit für die Praxis

4 Es bedarf weiterhin der engagierten
Schulung von Basismaßnahmen. Die
Rettungskette ist nur so stark wie ihr
schwächstes Glied.

4 Extrakorporale kardiopulmonale
Reanimation (eCPR) kann bei aus-
gewählten Indikationen innerhalb
eines Zeitfensters von 60min nach
Reanimationsbeginn das Überle-
ben eines Herz-Kreislauf-Stillstands
signifikant verbessern. Wichtige
Überlebensparameter sind: beobach-
teter Herz-Kreislauf-Stillstand, initial
schockbarer Rhythmus, Laienreani-

mation, fehlende Multimorbidität,
umkehrbare (a.e. kardiale) Ursache.

4 Die Entscheidung zur eCPR sollte
innerhalb von 20min und anhand
definierter Parameter erfolgen.

4 Die Weiterversorgung sollte in einem
spezialisierten Zentrum erfolgen.

4 Die aktuellen Empfehlungen ba-
sieren auf retrospektiven Daten.
Größere prospektive, kontrollierte,
randomisierte Studien hierzu fehlen.
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