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Hintergrund

Die Reanimation unter Einsatz einer extracorporalen Membranoxygenierung (ECMO) stellt eine
leitliniengerechte therapeutische Moglichkeit flir Patienten mit refraktarem Kreislaufstillstand dar.
Im Folgenden sollen die Besonderheiten bei dieser sog. extracorporalen Wiederbelebung (eCPR) fur
den Rettungs- und Notarztdienst dargestellt werden.

Unterschiede der Reanimation mit und ohne ECMO

Bei Eintritt eines Kreislaufstillstandes wird die Rettungskette im besten Fall durch sofortiges
Erkennen des Kreislaufstillstandes und Absetzen des Notrufes in Gang gesetzt. Es sollen umgehend
Basic-life support-MalRnahmen (BLS) ergriffen werden, bis der professionelle Rettungsdienst eintrifft.

Mit Ankunft der professionellen Helfer wird der BLS in Advanced-life-support (ALS) Gberfiihrt, indem
erweiterte MaRnahmen wie Atemwegssicherung, Medikamentengabe, Elektrotherapie und Suche
nach reversiblen Ursachen erfolgen.

BLS und ALS sind in der ersten Phase nach einem Kreislaufstillstand effektive, etablierte und gut
untersuchte MaRnahmen, um einen Spontankreislauf (return of spontaneous circulation=ROSC)
wiederherzustellen.

Diese ,konventionellen” ReanimationsmalRnehmen haben jedoch einige Limitationen. So betragt der
Blutfluss, der durch Thoraxkompression erreicht werden kann, nur ca. % des normalen
Herzzeitvolumens. Somit kommt es mit zunehmender Dauer des Kreislaufstillstandes zu einer
fortschreitenden Ganzkorperischdamie (sog. ,,metabolische Phase” des Kreislaufstillstandes) und ein
ROSC wird immer unwahrscheinlicher.

Der Zeitraum von Beginn der Thoraxkompressionen bis zur Wiederherstellung eines ,,normalen
Herzzeitvolumens wird daher als ,low-flow-time“ bezeichnet, wobei mit Zunahme der low-flow-time
auch die Chance fiir ein neurologisch intaktes Uberleben immer weiter sinkt.

Momentan werden bei Patienten, die unter praklinischer Reanimation nicht innerhalb einer gewissen
Zeit einen ROSC erreichen, die Mallnahmen meist vor Ort eingestellt. Es erfolgt also kein Transport in
eine Klinik (Abb. 1).
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Abbildung 1:,, Konventionelle” Reanimation ohne Transportoption.



Wahrend dieses Vorgehen fiir viele Patienten nach heutigem Wissensstand mutmaRlich die beste
verfligbare Therapieoption darstellt, konnen ausgewahlte Patienten wahrscheinlich profitieren,
wenn ein Transport in eine geeignete Klinik erfolgt. Hier stehen einige Moglichkeiten zur Behandlung
reversibler Ursachen zur Verfligung, die praklinisch nicht verfligbar sind, wie z.B.
Koronarintervention, Dialyse, extrakorporale Wiedererwdrmung oder kardiochirurgische Eingriffe.

Ein solcher Transport kann im RDB Heidelberg/Rhein-Neckar bisher nur unter Einsatz eines
mechanischen Thoraxkompressionsgeréts erfolgen (,mCPR“) (Abb. 2).
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Abbildung 2: Reanimation mit Transport unter mCPR im refraktéren Kreislaufstillstand.

Dieses Vorgehen ist mit einigen Nachteilen verbunden. Auch unter laufender mCPR wird nur ein
Bruchteil des normalen Herzzeitvolumens erreicht, dielow-flow-time (s.0.) schreitet fort und die
Chancen fiir neurologisch intaktes Uberleben sinken. Erschwerend kommt hinzu, dass in mehreren
Untersuchungen gezeigt werden konnte, dass die Qualitdt der Reanimation unter Transport sogar
weiter abnimmt. Falls man sich zum Patiententransport unter mCPR entscheidet, erkauft man sich
dies also regelhaft mit einer ab diesem Zeitpunkt suboptimalen Reanimationsqualitat.



Um diese Nachteile zu umgehen, kann bei ausgewahlten Patienten bereits in der Praklinik ein ECMO-
Gerat zum Einsatz kommen, welches die Funktionen von Herz und Lunge voriibergehend ersetzt. Ziel
ist es hierbei, durch friihzeitiges Wiederherstellen des Herzzeitvolumens die low-flow-time zu
verkiirzen und somit eine weitere Ganzkorperischamie abzuwenden. Hierdurch wird Zeit gewonnen,
um den Patienten unter funktionell nahezu normalen Kreislaufbedingungen in die Klinik zu
transportieren und dort weitere Behandlungsmoglichkeiten zu erhalten (Abb. 3).
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Abbildung 3: Reanimation mit préklinischer eCPR im refraktéren Kreislaufstillstand. Die mCPR kommt tiberbriickend in der
Kantilierungsphase zum Einsatz.

Alarmierung des eCPR-Teams des UKHD

Das eCPR-Team besteht aus Arzten der Kliniken fiir Anisthesiologie und Kardiologie des UKHD und
steht zu den bekannten Kernzeiten des Medical Intervention Car, Montag-Freitag, 7 — 17 Uhr (auBer
Feiertag), zur Verflgung stehen. AuBerhalb der Verfigbarkeit sollte bei geeigneten Patienten
alternativ ein Transport unter mCPR ins Cardiac-Arrest-Center erwogen werden.

Die Alarmierung des eCPR-Teams erfolgt durch einfache Alarmierung des Medical Intervention Car
Uber die Integrierte Leitstelle Rhein-Neckar/Heidelberg. Liegt nach Einsatzmeldung ein mogliches
eCPR-Szenario vor, riickt automatisch das eCPR-Team aus.

Da eine praklinische eCPR viele Ressourcen bindet und nicht fiir alle Patienten sinnvoll ist, kommt der
Auswahl passender Kandidaten und der zielgerichteten Alarmierung grolSe Bedeutung zu.

Beziiglich des Alarmierungszeitpunkts kommen grundsatzlich sowohl eine Parallelalarmierung durch
die Integrierte Leitstelle, als auch eine Nachforderung durch professionelle Krafte vor Ort in infrage.
Die Vor- und Nachteile sind in Abb. 4 gegeniibergestellt.
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Abbildung 4: Mdégliche Zeitpunkte zur Alarmierung des ECMO-Teams.

Die Parallelalarmierung durch die Leitstelle befindet sich aktuell in der Implementierung.

Wurde das eCPR-Team nicht parallel alarmiert, soll die Alarmierung durch das ersteintreffende
Rettungsmittel erfolgen, falls es sich bei dem Patienten um einen potenziellen eCPR-Kandidaten
handelt.

Entscheidungsfindung zur Alarmierung des eCPR-Teams durch das ersteintreffende Rettugsmittel:

Als geeigneter Kompromiss zwischen rechtzeitiger Alarmierung einerseits und moglichst geringer
Ablenkung von den ALS-MalRnahmen andererseits scheint hier der Zeitpunkt der zweiten
Rhythmusanalyse geeignet, um die Entscheidung zur Alarmierung des eCPR-Teams zu treffen.
Hierfir sollen Kriterien gelten, nach denen diese Entscheidung moglichst schnell und einfach
getroffen werden kann. Die Kriterien werden auch als laminierte Karten zur Verfligung gestellt und
kénnen z.B. an den EKGs der RTW und NEF angebracht werden (Abb. 5). Auf der Riickseite finden sich
Erlauterungen, welche die Kriterien weiter ausfiihren (Abb. 6).
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Erlauterungen

1Zeitintervall bezeugter Kollaps bis Beginn suffiziente
Thoraxkompression, unabhdngig vom Rhythmus

2 7.B. Sturz in kaltes Wasser

3 Kardiotoxische Substanzen z.B. Betablocker, Calciumantagonisten,
trizyklische Antidepressiva, Lokalandsthetika usw.

4 7.B. onkologische Grunderkrankung mit palliativem Ansatz, terminale
Herz-, Leber- oder Niereninsuffizienz, schwere COPD, fortgeschrittene
Demenz, hochgradige Pflegebediirftigkeit

Alarmierung MIC zur Kinderreanimation immer sinnvoll,
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Grundsatzlich sind Situationen denkbar, in denen ein Transport unter mCPR ins Cardiac-Arrest-Center
und ein Anschluss an die ECMO dort zu einer schnelleren Versorgung fiihren, als eine praklinische
eCPR (z.B. Patient erleidet Kreislaufstillstand auf dem Transport in die Klinik). In solchen speziellen
Situationen soll der Grundsatz gelten, dass durch praklinisches Warten auf das eCPR-Team keine Zeit
verloren werden soll. Da die Abschatzung tatsachlicher Transportzeiten in komplexen Szenarien
bekanntermaRen sehr anspruchsvoll ist, empfehlen wir, im Zweifel das eCPR-Team zu alarmieren und
ggf. ein Rendezvous anzustreben.

Vorbereitungsphase zur eCPR

Wurde das eCPR-Team alarmiert, kdnnen bereits einige Vorbereitungen erfolgen, um die
Durchfiihrung der eCPR zu erleichtern. Dies soll allerdings nur erfolgen, wenn die Durchfiihrung des
ALS hierdurch nicht relevant behindert wird. Hierzu zdhlen:

o Informationssammlung. Mdéglichst umfangreiche Informationen zu den Umstanden des
Kreislaufstillstandes, Komorbiditdten und Patientenwiinschen unterstiitzen die
Entscheidungsfindung.

e Anlegen des mCPR-Gerats. Hierdurch wird Platz gewonnen und eine konstante
Thoraxkompression wahrend der Anlage der ECMO erreicht.

o Endotracheale Intubation. Das eCPR-Team fiihrt eine transdsophageale
Ultraschalluntersuchung durch. Hierdurch kénnen reversible Ursachen detektiert und die
korrekte Anlage der ECMO unterstiitzt werden. Die Untersuchung ist nur beim endotracheal
intubierten Patienten mdglich.

e Ordnung des Raumes. Fiir die eCPR wird viel Platz benétigt, so dass die Umgebung des
Patienten entsprechend vorbereitet werden muss. Abb. 7 zeigt ein ideales Raumkonzept,
welches an die tatsachlichen Verhaltnisse angepasst werden muss.
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Abbildung 7: Konzept zur rdumlichen Organisation der Einsatzstelle zur eCPR. Bei reduzierten Platzverhdltnissen miissen
Anpassungen vorgenommen werden.



Das eCPR-Team besteht aus 2-3 Personen (zwei eCPR-Arzte, in der Regel eine weitere Person als
Support). Sobald das eCPR-Team eintrifft, erfolgt die gemeinsame Evaluation des Patienten bezlglich
der extracorporalen Reanimation. Hierflir werden zahlreiche Pro- und Kontraargumente abgewogen
und eine individuelle Entscheidung fiir den betreffenden Patienten getroffen (Abb. 8).

Tab. 1

Pro

— Beobachteter Herz-Kreislauf-Stillstand
— Vermutete kardiale Genese, insbeson-
dere defibrillierbarerinitialer Herz-
rhythmus

No-flow-Zeit <5 min

Geringe Low-flow-Zeit <60 min

— Durchgehend hochwertige Wiederbe-
lebungsmaBnahmen (effektive Laien-
reanimation)

Vorhandensein einer reversiblen Ursa-
che des Kreislaufstillstands (4 H' und
HITS). Hierzu zdhlen die Hypoxie, die
Hypovolamie, die Hypo-/Hyperkalidmie
(metabolische Stérungen), die akzi-
dentelle Hypothermie, die Herzbeu-
teltamponade, die Intoxikation, die
Thromboembolie (Myokardinfarkt,
Lungenarterienembolie) und der Span-
nungspneumothorax

Magliche Entscheidungskriterien beziiglich einer eCPR. (Adaptiert nach [49])

Kontra

Lebensalter >75 Jahre ,und” Gebrechlichkeit
(,frailty”)

Unbeobachteter Herz-Kreislauf-Stillstand
No-flow-Zeit =10 min

Klinische Zeichen der schweren irreversiblen
Hirnschadigung bzw. zu erwartende ungiinstige
neurologische Prognose

Inaddquate WiederbelebungsmalBnahmen (z.B.
fehlende, fragliche oder intermittierende Laien-
reanimation)

Komorbiditaten mit stark reduzierter Lebenser-
wartung (z.B. onkologische Grunderkrankung
mit palliativem Ansatz, terminale Herzinsuffizi-
enz oder COPD, fortgeschrittene Demenz)
Prolongierte CPR von >20min bei Asystolie (Aus-
nahme: akzidentelle Hypothermie, Intoxikatio-
nen, Beinahe-Ertrinken [,near-drowning“] und
Verdacht auf Lungenarterienembolie) bzw. von
>120 min bei persistierendem Kammerflimmern/
ventrikuldre Tachykardie

Niedriger pH-Wert (<6,8) und hohes Laktat

(>20 mmol/l)

Ablehnung durch den Patienten (Patientenver-
fligung, Vorliegen eines Notfallbogens im Sinne
eines Advance Care Planning)
Kontraindikationen zur Vollantikoagulation (z. B.
aktive Blutung, schweres Trauma oder Hamato-
thorax nach CPR)

Abbildung 8: Pro- und Kontraargumente zur Indikationsstellung fiir die eCPR (Michels et al. : Empfehlungen zur
extrakorporalen kardiopulmonalen Reanimation(eCPR), https.//doi.org/10.1007/s12181-018-0268-z)

Fallt die gemeinsame Entscheidung zur eCPR, so wird diese im Team kommuniziert. Um die technisch
und logistisch anspruchsvolle Prozedur optimal durchfiihren zu kénnen, soll hierbei ein ,pit-stop-
approach” mit klaren Rollenzuweisungen und einer strukturierten Organisation der Einsatzstelle
verfolgt werden. Es gilt der Grundsatz: RTW/NEF(RTH) kimmern sich um qualitativ hochwertige
Fortfiihrung des ALS und um Transportvorbereitung, eCPR-Team kiimmert sich um alle Aspekte der

eCPR.



Anlage der ECMO (Kaniilierungsphase)

Nach Abschluss der Vorbereitung folgt die Kanilierungsphase, ebenfalls mit klaren
Rollenzuweisungen (Abb. 9).
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ECMO l3uft Darstellen der Drahte

. Falls Kapazitat: Transportvorbereitung *  Platzierung der Kanilen

*  Ggf. 1 Person zur unsterilen Assistenz des *  Konnektion der Schiéuche

ECMO- Teams *  Anfahren der ECMO

Abbildung 9: Aufgabenverteilung in der Kaniilierungsphase.

Stabilisierungsphase

Sobald die Kanilierung erfolgreich durchgefiihrt wurde, folgt eine Stabilisierungsphase, in welcher
der Patient optimiert und auf den Transport vorbereitet wird (Abb. 10).

Stabilisierungsphase

RTW/NEF (RTH) eCPR-Team

Optimierung ,konventionelle” Therapiekomponenten = Optimierung ,extracorporale” Therapiekomponenten
Transportvorbereitung

*  Ggf. Defibrillation nach stabiler Perfusion durch .
ECMO

. 12-K-EKG, falls rhythmisiert

*  Protektive Beatmung mittels Beatmungsgerat

Fixierung Kantlen
¢ Anlage arterielle Kaniile rechter Arm
. Starten invasive Druckmessung

*  Blutgasanalyse
*  Ggf. Tausch auf Monitor des MIC (invasive

*  Kontrolle der eCPR-Zielparameter
Druckmessung)

N . . . Feineinstellung ECMO-Fluss, Gasfluss, Fi02
*  Ggf. Start kontinuierliche Katecholamintherapie

*  Vorbereitung Patiententransport (méglichst
Spineboard)

Abbildung 10: Aufgabenverteilung in der Stabilisierungsphase.



Transportphase

Patienten unter eCPR missen in einem Cardiac-Arrest Center weiterversorgt werden, welches alle
notwendigen Versorgungsstrukturen auch fiir Patienten an der va-ECMO bietet. Um die optimale
Versorgung an er Schnittstelle Praklinik/Klinik sicherzustellen, wird sich die Zielklinik in der initialen
Projektphase auf das UKHD beschranken. Hier kommen die Patienten (iber die Station Kardio-
Intensiv zur Aufnahme. Eine Ausweitung der Zielkliniken im Projektverlauf ist denkbar.

Nach Anmeldung des Patienten durch das eCPR-Team erfolgt der Patiententransport. Auch hierbei
gilt, dass sich das eCPR-Team um das Handling und die Steuerung der ECMO kiimmert (Abb. 11). Da
wahrend des Transports das Risiko einer Dislokation der Kantlilen besonders hoch ist, bietet sich je
nach Situation wahrscheinlich der Transport mittels Spineboard, Vakuummatratze oder Schleifkorb
zum RTW an.

Zum Transport dieser Patienten werden regelhaft nur die Fahrzeuge des Regelrettungsdienstes
infrage kommen. Da diese nicht immer Uber standardisierte Gerdteaufnahmen (z.B. Doppel-DIN-
Schiene) verfligen, bringt das eCPR-Team eine Halterung fiir die ECMO mit, welche eine Vielzahl von
Fixierungsmaoglichkeiten zuldsst (z.B. Doppel-DIN-Schiene, DIN-Schiene plus Abstiitzung, Airline-
Profile, Verzurren mit Gurtsystem)(Abb.11).

Der sichere Transport wurde in den RTW der verschiedenen Hilfsorganisationen vorab gepriift.

Im RTW erfolgt nach Voranmeldung schlieBlich der Transport in die Medizinische Klinik des UKHD.
Hierbei begleitet regelhaft ein Mitglied des eCPR-Teams den Transport im RTW und kiimmert sich
um alle Belange der extrakorporalen Therapie. Dieses Teammitglied ist auch fiir das Betreiben der
ECMO verantwortlich. Die restlichen Mitglieder des eCPR-Teams fahren im MIC zur Zielklinik. Ein
luftgestiitzter Patiententransport ist technisch ebenfalls moglich.

Transportphase

Gemeinsamer Transport unter optimalen Bedingungen

*  Transport im RTW technisch gut méglich

. eCPR-Team betreut, steuert und sichert die
ECMO, Kantlen und Schlduche

*  RTW/NEF-Team kann auf tbliche
Patiententransport-Aspekte fokussieren

*  Ein eCPR-Arzt begleitet im RTW

*  Stabile Perfusion und Oxygenierung auf
Transport

Abbildung 11: Aufgaben in der Transportphase und Gerdtehalterung.

Ubergabe und Debriefing

Nach dem Transport folgt die strukturierte Ubergabe an das Team des Cardiac-Arrest-Center. Hier
stehen dem Patienten optimale Moglichkeiten der Weiterbehandlung zu Verfiigung.

Der eCPR-Einsatz soll regelhaft mit einem Debriefing nach Ubergabe des Patienten abschlieRen.
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