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1 Zusammenfassung

Der Herz-Kreislaufstillstand ist eine der drei haufigsten Todesursachen in Europa. (1, 2) Die
extrakorporale kardiopulmonale Reanimation (eCPR) ist eine der Therapiemdglichkeiten fur
Patient*innen mit refraktdrem Herz-Kreislaufstillstand. Bei der eCPR wird der Herz-Kreislauf
durch eine veno-arterielle extrakorporale Membranoxygenierung (VA-ECMO) aufrechterhalten.
Hierdurch werden die Organe mit Sauerstoff versorgt und somit Zeit gewonnen, um die Ursache
des Herz-Kreislaufstillstandes zu beheben. Das Blut der Patient*innen wird maschinell mit
Sauerstoff angereichert und gelangt Uber eine arterielle Kantle zuriick in den Blutkreislauf der
Patient*innen. (3) Die eCPR ist eine vergleichsweise neue Technologie, zu der es bisher wenige
Studien hinsichtlich der Uberlebensparametern gibt. Aktuell liegen nur drei randomisierte
kontrollierte Studien vor, die sich alle auf Patient*innen mit aulerklinischem Herz-
Kreislaufstillstand (OHCA, out-of-hospital-cardiac arrest,) beziehen. (4-6). Fir Patient*innen mit
innerklinischem Herz-Kreislaufstillstand (IHCA, in-hospital-cardiac arrest) ist die Datenlage
ebenfalls gering. Da bei OHCA- und IHCA-Patient*innen unterschiedliche Ergebnisse beziiglich
des Outcomes erhoben wurden, wird in dieser Arbeit ein Vergleich zwischen den beiden

Patient*innengruppen gezogen.

In dieser Arbeit wird aufgezeigt, dass die Uberlebensrate sowohl bei OHCA-Patient*innen, als
auch bei IHCA-Patient*innen bei circa 25 Prozent lag. Diese Uberlebensrate war, vergleichsweise
zu den in der Literatur beschriebenen Daten, hoch. Es wurden 157 Patient*innen in diese
retrospektive Betrachtung einbezogen, wovon 91 OHCA-Patient*innen und 66 IHCA-
Patient*innen waren. Alle Patient*innen hatten einen Herz-Kreislaufstillstand und wurden bis zum
Anschluss an die extrakorporale kardiopulmonale Membranoxygenierung (ECMO) fortlaufend
reanimiert. Alle Patient*innen wurden auf der Intensivstation der Herz- und Thoraxchirurgie des

Universitatsklinikum Koln behandelt.

Es wird dargelegt, dass die OHCA-Patient*innen junger waren als die IHCA-Patient*innen und
weniger Vorerkrankungen hatten. 80,3 Prozent der Patient*innen waren mannlich. Der
Myokardinfarkt war die haufigste Ursache des Herz-Kreislaufstillstandes und knapp 60 Prozent
der Patient*innen hatten einen initial schockbaren Herz-Rhythmus. Die haufigste dokumentierte
Komplikation war eine aktive Blutung. Um diese zu vermeiden werden Lésungsansatze in der

Diskussion vorgeschlagen.

Es wurden Pradiktoren untersucht und multinominale Analysen durchgefuhrt, die das Outcome
und die Uberlebensrate untersuchen. Hierzu zahlten ein Myokardinfarkt als Ursache, ein initial
defibrillierbarer Herz-Rhythmus, ein niedriger Laktatwert (multinominale p-Wert gesamte Kohorte:
0,002; OHCA: 0,04; IHCA: 0,002) und eine kurze Low-flow-Zeit (multinominale p-Werte: gesamte
Kohorte: 0,005; OHCA: 0,05; IHCA: 0,02). Als essenzieller Faktor wurde die Low-flow-Zeit



bestimmt. Diese spiegelte sich in der initialen Blut-Gas-Analyse, vor allem im Laktatwert wider.
Eine kurze Low-flow-Zeit ging mit einer deutlich besseren Uberlebensrate und einem bessern
neurologischem Outcome einher. Es konnte gezeigt werden, dass OHCA-Patient*innen eine

langere Low-flow-Zeit besser tolerieren konnten als IHCA-Patient*innen.

Um das Uberleben aller Patient*innen, sowohl der OHCA-Patient*innen als auch der IHCA-
Patient*innen nach einem Herz-Kreislaufstillstand im Rahmen einer eCPR-Therapie langfristig zu

verbessern sind weitere, auf dieser Studie aufbauende Studien erforderlich.
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2 Einleitung

21 Fragestellung und Studienziel

Im Jahr 2022 wurden 16.381 Menschen in Deutschland auferhalb einer Kilinik
reanimationspflichtig. (7) Die Anzahl der Menschen, die in Deutschland innerhalb einer Klinik
reanimiert werden mussten, lag 2022 bei 5.508. (8) Die Ursachen eines OHCA sind bei bis zu 70
Prozent der Patient*innen primar kardial bedingt. (9) Die Ursachen fir IHCA sind vielfaltig und

zumeist durch diverse Vorerkrankungen der Patient*innen bedingt. (10-12)

Der Herz-Kreislaufstillstand ist eine der drei Haupttodesursachen in Europa. (1, 2) Trotz intensiver
Bemulhungen, die Versorgung und Therapie zu verbessern, gehen OHCAs mit einer hohen
Mortalitat einher. Die aktuelle europaische Uberlebensrate bei OHCAs liegt bei unter zehn
Prozent. (1) Bei innerklinischen Herz-Kreislaufstillstanden liegt die Uberlebensrate in Europa bei
15 bis 34 Prozent. (1) In den vergangenen Jahrzehnten wurden einige Bemihungen
unternommen, um ein besseres Verstandnis fur die Ursachen des Herz-Kreislaufstillstandes zu
erlangen und die Therapie zu verbessern. Jedoch gab es mit Ausnahme der Einflihrung des
Defibrillators keine wegweisenden Verbesserungen in der Reanimationsforschung und Therapie,
sodass die oben genannten Uberlebensraten sich in den letzten Jahren nicht wesentlich
verandert haben. (13, 14)

Eine weitere, sich in den letzten Jahren etablierende Moglichkeit, um das Uberleben bei
therapierefraktarer Reanimation zu verbessern, ist die Verwendung einer veno-arteriellen
extrakorporalen kardiopulmonalen Membranoxygenierung (VA-ECMO) im Rahmen der eCPR.
Die eCPR ist definiert als kardiopulmonale Reanimation, die mit Hilfe einer VA-ECMO erfolgt und
bei Herz-Kreislaufstillstdnden zum Einsatz kommt. (15) Die vorliegende Dissertation befasst sich

mit Herz-Kreislaufstillstanden, die im Rahmen einer eCPR behandelt wurden.

Im Vergleich zur konventionellen kardiopulmonalen Reanimation (CPR) konnte fiir die eCPR ein
Uberlebensvorteil mit verbessertem neurologischem Outcome gezeigt werden. (5, 6) Auf Grund
der Tatsache, dass die Herzdruckmassage selbst im optimalen Fall nur circa 20 bis 25 Prozent
des Herzzeitvolumens und somit der Endorganperfusion sicherstellen kann, besteht, trotz
adaquat durchgefuhrter ReanimationsmalRnahmen, die Gefahr einer kritischen Hypoxie
lebenswichtige Organe. (16) Bei der eCPR soll die Organperfusion mittels VA-ECMO
sichergestellt werden. Dies erfolgt unter Anwendung einer extrakorporalen Oxygenierung des

Blutes, angelehnt an die Herz-Lungen-Maschine. (9)

Die eCPR kann sowohl bei IHCA als auch bei OHCA verwendet werden. Zum aktuellen Zeitpunkt
gibt es nur eine geringe Anzahl an Studien, welche das Outcome zwischen den beiden

Patient*innengruppen hinsichtlich der Verwendung einer VA-ECMO vergleichen.
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Im Rahmen dieser Dissertationsschrift wird eine retrospektive Beobachtungsstudie diskutiert, in
der Uberlebensunterschiede zwischen zwei Patient*innengruppen — IHCA- und OHCA-
Patient*innen — untersucht werden, die im Rahmen ihres Herz-Kreislaufstillstandes einer eCPR-

Behandlung unterzogen wurden.

Ziel der Untersuchung war es, Unterschiede in den Uberlebensraten sowie in klinischen
Ausgangsparametern zu beschreiben und zu analysieren. Dadurch sollten Faktoren identifiziert
werden, die mit dem Uberleben im Rahmen von eCPR assoziiert sind, Es handelt sich dabei

ausdricklich um eine retrospektive Auswertung bereits vorliegender Behandlungsdaten.

Aus dieser Zielsetzung ergeben sich folgende Forschungsfragen, welche im Verlauf dieser
Dissertationsschrift beantwortet werden sollen. Gibt es Unterschiede in den Uberlebensraten von
IHCA- und OHCA-Patient*innen, die mit Hilfe einer VA-ECMO behandelt wurden? Welche
klinischen Ausgangsparameter stehen mit dem Uberleben in Zusammenhang und wie
unterscheiden sich diese Parameter zwischen beiden Gruppen? Ein besonderer Fokus liegt

hierbei auf den Low-flow-Zeiten und deren méglichem Einfluss auf die Uberlebenschancen.

Zur Beantwortung dieser Fragen wurden zunachst die relevanten theoretischen Grundlagen
literaturbasiert dargestellt. AnschlieRend folgt die Beschreibung von Material und Methodik der

retrospektiven Studie sowie die Darstellung, Analyse und Diskussion der Ergebnisse.
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2.2 Herz-Kreislaufstillstande

Der Zustand eines*r Patient*in mit Herz-Kreislaufstillstand wird als bewusstlos, pulslos, nicht
regelmallig atmend und reanimationspflichtig definiert. (17) Bei 70 bis 80 Prozent der
aulRerklinischen Herz-Kreislaufstillstanden ist die Ursache primar kardial bedingt. (9) Hiervon ist
die Koronare-Herzkrankheit (KHK) fur 75 bis 80 Prozent der Herz-Kreislaufstillstdnde ursachlich.
Die restlichen kardial bedingten Herz-Kreislaufstillstande sind auf Kardiomyopathien und
genetisch bedingte Elektronenkanal-Pathologien zurickzufuhren. (18) Die nicht-kardial
bedingten Herz-Kreislaufstillstdnde setzen sich aus neurologischen, pulmonalen, ischdmischen

und endokrinen Erkrankungen zusammen. (19)

70 Prozent der Herz-Kreislaufstillstande gehen mit Kammerflimmern (VF, ventricular fibrillation),
oder einer ventrikularen Tachykardie (VT) einher und sind vor allem ein Ausdruck einer kardialen
Ischamie. (19, 20) Da Kammerflattern und VF derselben Pathophysiologie zugrunde liegen und
sich die Therapie nicht unterscheidet, wird im Folgenden nur von VF gesprochen. (21) VF und
die VT sind defibrillierbare Herzrhythmen, wahrend alle anderen Herzrhythmen, wie Asystolie und
pulslose elektrische Aktivitat (PEA) nicht defibrillierbar sind. (22)

Bei einem Herz-Kreislaufstillstand sollte sofort mit dem Basic Life Support (BLS) begonnen
werden, um eine moglichst kurze No-flow-Zeit und Low-Flow-Zeit zu gewahrleisten. (23) Bei der
No-flow-Zeit handelt es sich um die Zeit zwischen dem Herz-Kreislaufstillstand und dem Beginn
einer Reanimation. (24) Dementsprechend findet wahrend der No-flow-Zeit keinerlei
Organperfusion statt. (25) Die Low-Flow-Zeit wird als Zeit zwischen dem Beginn einer CPR bis
zum Wiedererlangen des Kreislaufes (ROSC, Return of Spontaneous Circulation)
beziehungsweise bis zum Beenden der ReanimationsmalRnahmen definiert. (26) Der BLS kann
von jeder Person durchgefihrt werden, es wird von einer sogenannten Laienreanimation
gesprochen. Dieser Support umfasst vier Kernpunkte. Zuerst muss der Herz-Kreislaufstillstand
festgestellt werden, wozu die Person angesprochen und angefasst wird. Als nachstes wird die
Atmung durch das Fuhlen, Héren und Sehen Uberprift. Dieser Vorgang dauert circa zehn
Sekunden. Daraufhin wird der Rettungsdienst alarmiert und wenn weitere Personen vor Ort sind,
holen diese einen automatisierten externen Defibrillator (AED). Gleichzeitig wird mit der
Reanimation begonnen. Dazu werden 30 Thoraxkompressionen durchgeflihrt, bei welcher der
Brustkorb circa funf bis sechs Zentimeter tief eingedrickt wird bei einer Frequenz von 100-120
Kompressionen pro Minute. Wichtig ist, dass nach jeder Thoraxkompression eine
Thoraxentlastung stattfindet, damit sich die Ventrikel erneut mit Blut fillen kénnen. Darauf folgen
zwei Beatmungen und dann weitere 30:2 Kompressions-Beatmungszyklen. Ist ein AED am
Notfallort, wird dieser sofort eingeschaltet und die Elektroden werden, wie auf dem Gerat
gekennzeichnet, auf den Brustkorb des oder der Patient*in geklebt. Daraufhin ist den

Sprachanweisungen des AED Folge zu leisten. Es sollte sichergestellt werden, dass keine
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Personen den oder die Patient*in wahrend der Schockabgabe berihrt. Der BLS wird niemals bei
einer Person ohne regelmaRige Atmung beendet, bevor der Rettungsdienst eintrifft und dieser

weitere Mallnahmen einleitet. (23)

Weitere MalRnahmen werden unter dem Begriff Advanced Life Support (ALS) zusammengefasst.
Die Mallnahmen des BLS und ALS sind teilweise Uberlappend. Der ALS beginnt, wenn ein AED
eingesetzt wird oder wenn die Elektrokardiogramm- (EKG) Diagnostik vorgenommen wird. Der
ALS umfasst, wie der BLS, die CPR mittels Thoraxkompression und Beatmung. Des Weiteren
wird eine manuelle und gegebenenfalls eine maschinelle Beatmung begonnen und ein
intravendser Zugang gelegt, um den Herz-Kreislaufstillstand medikamentés mit Adrenalin und
Amiodaron behandeln zu konnen. Falls dies nicht mdglich ist, sollte ein intraossarer Zugang
gelegt werden. (27) Der detaillierte Ablauf des ALS wird in Abbildung 1 grafisch dargestellt. (27)
Bei einem schockbaren Rhythmus unterscheidet sich der Prozess des ALS von dem eines nicht-
schockbaren Rhythmus. Ist der Rhythmus des oder der Patient*in eine pulslose ventrikulare
Tachykardie (pVT) oder eine VF, dann wird méglichst ohne Verzégerung ein Schock abgegeben.
Alle zwei Minuten wird der Rhythmus evaluiert und gegebenenfalls ein erneuter Schock
abgegeben. Bei einer Asystolie und einer PEA wird kein Schock abgegeben. Kommt es wahrend
der Reanimation zu einem ROSC dann wird nach dem ABCDE-Schema (airway, breathing,
circulation, disability, exposure) weiter vorgegangen. Zudem wird kontinuierlich ein zwdlf-Kanal-
EKG abgeleitet. Es wird mdglichst schnell die potentielle Ursache des Herz-Kreislaufstillstandes

behandelt und eine gezielte Temperaturregulation durchgefuhrt. (22)
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Abbildung 1: Advanced Life Support algorithm (27)
ABCDE-= airway, breathing, circulation, disability, exposure. CPR= Cardiopulmonary resuscitation. ECG=
Electrocardiogram. EMS= emergancy medical system. 0= intraosseous. IV= intravenous. PEA= Pulseless
electrical activity. PaCQO»= aterial parital pressure of cabon dioxide. ROSC= return of spontaneous
circulation. SpO2= oxygen saturation measured with pulse oximetry. VF= ventricular fibrillation. VT=
ventricular tachycardia. SPB= systolic blood pressure.

Ein Herz-Kreislaufstillstand geht mit einer hohen Mortalitat einher. Laut einer reprasentativen
Studie aus Niedersachsen erleiden 81 Menschen pro 100.000 Einwohner pro Jahr einen
plétzlichen Herztod. (28)

Herz-Kreislaufstillstdnde kdnnen anhand des Ortes ihres Auftretens in OHCA und IHCA eingeteilt
werden. (29)

2.2.1 AuBerklinische Herz-Kreislaufstillstande — OHCA
Weltweit treten OHCAs bei Erwachsenen mit einer Inzidenz von 55 pro 100.000 Personen pro
Jahr auf. (30) 25 Prozent der Patient*innen haben keine Symptome vor dem OHCA. (20)

Bei durchschnittlich 58 Prozent der Patient*innen mit einem OHCA in Europa wird eine
Laienreanimation begonnen. (31) Ein beobachteter Herz-Kreislaufstillstand ist mit einer besseren
Uberlebensrate verbunden im Vergleich zu nicht-beobachteten Herz-Kreislaufstillstanden. (32)
Bei 50 bis 60 Prozent der OHCA-Patient*innen in Europa wird die Reanimation von einem

Rettungsdienst begonnen oder fortgefihrt. (31)
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Dem deutschen Reanimationsregister zufolge sind zwei Drittel der Patient*innen mit OHCA
mannlich. 2021 betrug das Durchschnittsalter bei einem OHCA 70,2 Jahre. Hierbei ist ein Drittel
der Patient*innen zwischen 18 und 65 Jahre alt. Weitere 33 Prozent der Patient*innen haben
einen OHCA im Alter von 66 bis 79. Ein Drittel der Patient*innen mit OHCA ist Gber 80 Jahre alt.
(33)

Etwa 65 Prozent der OHCAs finden im hauslichen Umfeld statt. Weitere 20 Prozent der OHCAs
ereignen sich in der Offentlichkeit und circa 15 Prozent finden an einem anderen Einsatzort statt.
(33, 34)

Der erste abgeleitete Herzrhythmus ist bei circa 20 Prozent der Patient*innen eine VF oder eine
pVT und somit ein schockbarer Rhythmus. (33) Bei durchschnittlich 28 Prozent der Patient*innen
wird ein AED eingesetzt und bei circa 16 Prozent ein Schock abgegeben. (31) Die
durchschnittliche Zeit, bis der erste Schock abgegeben wird, betragt elf Minuten. (35) Ein

defibrillierbarer Herzrhythmus geht mit einer besseren Prognose einher. (36)

Bei weniger als 80 Prozent der OHCA-Patient*innen in Deutschland wird ein ROSC beobachtet.
Ein Drittel der Patient*innen, welche die ersten 24 Stunden im Krankenhaus Uberleben, verlassen
das Krankenhaus in einem guten neurologischen Zustand, mit einem Cerebral Performance

Category-Score (CPC) von eins oder zwei. (33)

Die Mortalitat eines OHCA ist regional unterschiedlich und von vielen Faktoren abhangig. (37)
(31) In Europa liegt die Uberlebensrate nach OHCA bei circa acht Prozent. (38) In Deutschland
liegt die Uberlebensrate nach OHCA bei 13 Prozent. (31) Weltweit ist der OHCA eine der
haufigsten Todesursachen. (37-39)

2.2.2 Innerklinische Herz-Kreislaufstillstande — IHCA
Alle Herz-Kreislaufstillstande, die in einem Krankenhaus stattfinden, lassen sich als IHCA
definieren. (40)

Die Inzidenz der IHCA liegt in Europa zwischen 1,6 und 1,8 pro 1000 Krankenhauseinweisungen
pro Jahr. (31) 37 Prozent aller Herz-Kreislaufstillstande finden in einer klinischen Umgebung statt.
(41) Die Halfte der IHCA sind primar kardial bedingt, weitere 26,1 Prozent lassen sich auf
hypoxische Ursachen zuruckfihren. Weniger als ein Prozent der IHCA sind traumatischer

Genese. Zwolf Prozent der IHCA haben sonstige nicht kardiale Ursachen. (42)

Dem deutschen Reanimationsregister zufolge wurden 65,7 Prozent der IHCAs beobachtet.
Davon wurden 76,4 Prozent der Patient*innen vor dem Eintreffen eines Notfallteams von
Pflegepersonal reanimiert. Besucher*innen und Laien reanimierten 5,1 Prozent der IHCA-
Patient*innen vor Eintreffen des Notfallteams. 34,3 Prozent der IHCAs waren nicht-beobachtete

Herz-Kreislaufstillstande. Hierbei wurde die Halfte der Patient*innen von Pflegepersonal
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reanimiert. Laien und Besucher*innen reanimierten 5,9 Prozent der Patient*innen. Somit wurden
insgesamt 81,4 Prozent der Patient*innen mit IHCA vor Eintreffen eines Notfallteams reanimiert.

8,6 Prozent der IHCAs wurden ausschlieRlich von einem Notfallteam reanimiert. (42)

Die Geschlechterverteilung ist beim IHCA ahnlich wie beim OHCA, 64,3 Prozent sind mannlich
und 35,7 Prozent der Patient*innen sind weiblich. (17, 42) Im Durchschnitt sind die IHCA-
Patient*innen 72,8 Jahre alt. Unter 18 Jahre sind 1,1 Prozent der Patient*innen. Wahrend 36,7
Prozent der Patient*innen bei einem IHCA Uber 80 Jahre alt sind. (42) Einige Patient*innen haben
vor ihrem IHCA bereits Vorerkrankungen und Komorbiditaten, wie zum Beispiel Diabetes mellitus,

Nieren- und/oder Leberinsuffizienz oder Herzinsuffizienz. (29, 43)

Mit 55,9 Prozent finden mehr als die Halfte der IHCA auf einer Normalstation statt. Weitere 21,3
Prozent der Patient*innen befinden sich bei dem IHCA in der Notaufnahme, im Schockraum oder
in einer Funktionsabteilung. Knapp ein Flnftel der Patient*innen liegt zum Zeitpunkt des IHCAs

auf einer Intensivstation oder auf einer Uberwachungsstation. (42)

Bei 12,6 Prozent der Patient*innen ist der erste abgeleitete Herz-Rhythmus ein VF oder eine pVT
und somit ein schockbarer Rhythmus. Die Halfte der Patient*innen hat eine Asystolie und 34,9
Prozent eine PEA. (42)

Zwei Drittel der Patient*innen erreichen einen ROSC wahrend der Reanimationsmaflnahmen.
37,9 Prozent der Patient*innen Uberleben die ersten 24 Stunden. (42) Das 30 Tage-
Uberleben/Entlassen aus dem Krankenhaus, erreichen in Europa circa 20 Prozent. (22, 31) In
Deutschland lag die 30 Tage Uberlebensrate 2021 bei 17,7 Prozent. 10,6 Prozent der

Patient*innen hatten einen CPC-Score von eins oder zwei bei ihrer Entlassung. (42)
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2.3 Extrakorporale Membranoxygenierung (ECMO)

2.3.1 Definition ECMO

Zu der ECMO zahlen die veno-vendse extrakorporale Membranoxygenierung (VV-ECMO) und
die veno-arterielle extrakorporale Membranoxygenierung (VA-ECMO). (44, 45) Somit kann eine
ECMO sowohl bei respiratorischen als auch bei kardialem Versagen, sowie bei einer Kombination

eingesetzt werden. (45)

Bei der VV-ECMO werden beide Kanilen in jeweils eine Vene gelegt. (45, 46) Das Blut wird
aulerhalb des Korpers oxygeniert und decarboxyliert. (45) Dieses Verfahren wird bei
pulmonalem Versagen eingesetzt und setzt eine gesunde Pumpfunktion des Herzens voraus.
(45, 47) Im Rahmen der COVID-19 Pandemie wurde die VV-ECMO vermehrt bei Patient*innen

mit pulmonalem Versagen eingesetzt. (48)

Die VA-ECMO wird bei kardialem Versagen eingesetzt. Sie dient als Verfahren der Oxygenierung
und der Kreislaufunterstitzung. (45) Diese moderne Technologie ermdglicht eine

Kreislaufunterstitzung flir mehrere Tage, um die Patient*innen zu stabilisieren. (49)

Bei der VA-ECMO werden eine Arterie (A.) und eine Vene (V.) perkutan oder zentral punktiert
und es werden groRlumige Kanulen platziert. Dabei wird desoxygeniertes Blut aus der Vena cava
inferior entnommen, durch einen Membranoxygenator gepumpt und mit Sauerstoff angereichert,
sodass oxygeniertes Blut Uber ein arterielles Gefald zurlick in den systemischen Kreislauf gelangt.
Dadurch erzeugt die VA-ECMO einen kiinstlichen retrograden Blutfluss in der Aorta. Das System
der VA-ECMO st in Abbildung 2 dargestellt. (15) Fir diese Dissertation ist vor allem die VA-
ECMO relevant. Im Folgenden beziehen sich die Aussagen, sofern nicht explizit anders erwahnt,
auf die VA-ECMO.
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Abbildung  2:  Therapeutisches  Prinzip  der  peripheren  venoarteriellen  extrakorporalen
Membranoxygenierung (15)

Die VA-ECMO besteht hauptsachlich aus den GefaRkanilen, der Blutpumpe, dem
Temperaturregulator und dem Oxygenator. (49) Die wesentliche Funktion der VA-ECMO ist der
Gasaustausch, bei dem Sauerstoff hinzugefigt und Kohlenstoffdioxyd eliminiert wird. (50) Im
Folgenden wird auf die einzelnen Bestandteile und deren Funktion sowie die Kanilierung, die

Indikationen und die Kontraindikationen eingegangen.

Es werden zwei unterschiedliche Pumpsysteme bei der VA-ECMO verwendet. Die
Zentrifugalpumpe rotiert in einer eingestellten Geschwindigkeit. Der Blutfluss ist veranderbar und
abhangig vom Blutvolumen des oder der Patient*in, der Grofe der vendsen Kanule, der GroRe
der magnetischen Scheibe und der eingestellten Geschwindigkeit. Ein Vorteil der
Zentrifugalpumpe ist der geringe Druck auf das Blut, dadurch entsteht wenig Kavitation und
Hamolyse. Im Gegensatz dazu gibt es die Rollerpumpe, die den Schlauch komprimiert und somit
den Transport des Blutes ermdéglicht. Es entsteht ein Unterdruck, der dazu fihrt, dass das vendse
Blut in den Oxygenator gelangt. Auf der anderen Seite steigt der Druck und das arterielle Blut
gelangt zurlck in den Blutkreislauf des oder der Patient*in. Der Blutfluss ist von der GroRe der
Kanulen, dem Blutvolumen, dem Okklusionsdruck der Rollen und der Pumpgeschwindigkeit
abhangig. Der Vorteil der Rollerpumpen ist der konstante Fluss, der unabhangig von der Vorlast

ist. Zudem wird keine vermehrte Hamolyse beobachtet. (50)

Patient*innen, die an der ECMO angeschlossen sind, verzeichnen auf Grund ihrer vergré3erten
extrakorporalen Oberflache einen erhéhten Warmeverlust. Um dem entgegenzuwirken, wird ein
Temperaturregulator beziehungsweise ein  Warmeaustauscher mit dem Prinzip des

Gegenstrombetriebs eingesetzt. (50)

Der Gasaustausch erfolgt im Oxygenator und wird durch mehrere Faktoren beeinflusst, darunter

die Viskositat des Blutes, der Hdmoglobingehalt, die inspiratorische Sauerstoffkonzentration
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(FiO2), die Sweep-Gas-rate sowie das verwendete Membranmaterial. (50) Der Gastransfer
basiert — analog zum alveolaren Grundprinzip — auf Diffusionsprozessen entlang partieller
Druckgradienten durch eine semipermeable Membran. Die Effizienz dieses Austauschs wird
insbesondere durch die Membranoberflache, die Diffusionsstrecke, die Blutkontaktzeit und die
Charakteristika der polymethylpenten- (PMP)-Fasermembran bestimmt. Die polymethylpenten-
(PMP)-Fasermembran ermdglicht eine hohe Gaspermeabilitit bei gleichzeitig guter

Plasmaresistenz. (50, 51)

Das Herzzeitvolumen (HZV) lasst sich in der klinischen Praxis aus dem Herzindex (HI) und der

Korperoberflache (KOF) ableiten. Der Zusammenhang ergibt sich aus der folgenden Gleichung:
HZV = HI x KOF

Der HI beschreibt das HZV normiert auf die KOF und liegt typischerweise zwischen 2,2 und 3,0

min/m?2. ie ann zu Beispiel (iber die DuBois-Formel abgeschatzt werden:
I/min/m?2. (52) Die KOF k Beispiel Uber die DuBois-F | ab hatzt d (53)
KOF = 0,007184 x GroRe %725 x Gewicht %42°

Der gesamte systemische Blutfluss eines VA-ECMO-Patient*innen setzt sich aus der nativen

kardialen Auswurfleistung und dem ECMO-Fluss zusammen: (50)
Systemischer Blutfluss = HZVnativ + ECMO-Fluss

Der Fluss der VA-ECMO betragt in der Regel etwa 3,5 -5 I/min und wird patientenabhangig so
gewahlt, dass eine ausreichende systemische Perfusion gewahrleistet ist. Auf Grund der
prothrombotischen Aktivierung der Gerinnungskaskade durch die extrakorporale Zirkulation ist
eine kontinuierliche systemische Antikoagulation mit Heparin unabhangig von der jeweiligen

Flussrate obligatorisch. (50)

Fir eine optimale Flussdynamik werden Kanulen mit grotmdglichem innerem Durchmesser
gewahlt, da hierdurch der Strdomungswiderstand reduziert und héhere Flussraten ermdglicht
werden. Die Kanulierung der VA-ECMO kann thorakal oder peripher erfolgen, beide
Zugangswege konnen chirurgisch oder — insbesondere bei der peripheren Anlage — perkutan
realisiert werden. Aus den unterschiedlichen anatomischen Zugangen ergeben sich variable
Kanulierungsstrategien, die an die jeweilige klinische Situation angepasst werden. Die

unterschiedlichen Kanulierungen sind in Abbildung 3 dargestellt. (52)
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a: zentrale VA-ECMO: vendse Kanile im rechten Atrium und arterielle Kandile in der Aorta ascendens.
b: periphere VA-ECMO: vendse Kaniile in Vena femoralis und arterielle Kanile in der Ateria femoralis
mit der Spitze in der A. iliaca communis.

Abbildung 3: Kandlilierungswege bei VA-ECMO (49)

VA-ECMO-= Venoarterial extracorporeal membrane oxygenation.

Die thorakale, auch zentrale Kanilierung genannt, wird schwerpunktimaRig bei bereits
thorakotomierten Patient*innen eingesetzt. Bei der thorakalen Kanulierung wird die vendse
Kandule im rechten Atrium platziert. Die arterielle Kantile wird in der Aorta ascendens positioniert.
Um einen Thoraxverschluss zu erméglichen, wird eine Tunnelung durchgeflhrt. (54) Die Kanulen
muissen exakt platziert und fixiert werden, um eine Dislokation und eine damit einhergehende
Blutung zu vermeiden. (45) Die thorakale Kanulierung minimiert einen retrograden Fluss und eine
Hypoxie im Oberkoérper. (54) Nachteilig ist, dass fur diesen Kanulierungsweg der Thorax er6ffnet
werden muss, was das Blutungs- und Infektionsrisiko erhoht. (45, 54) Im Falle einer geringen
nativen Herzfunktion kann ein Rickstau im pulmonalen Kreislauf entstehen, was wiederum das
Risiko fir Thromben erhéhen kann. (55) Da die Patient*innen erst spater mobilisiert werden
kénnen, erholen sie sich langsamer von dem thorakalen Eingriff als nach einer peripheren
Kandllierung. (45, 54)

Die periphere Kanulierung kann mittels Seldinger-Technik durchgefiihrt werden (siehe Abbildung
3). (54) Bei Erwachsenen wird die A. femoralis communis als primares Zielgefal® verwendet, auf
Grund ihrer Grofle und Erreichbarkeit. (62) Fir die vendse Kanllierung eignet sich die V.
femoralis. Die Spitze der vergleichsweise langen vendsen Kanule kann bis zum rechten Atrium
reichen. (54) Ein Vorteil der peripheren Kandlierung ist die standardisierte technisch einfachere
Methode. Es wird kein Operationsteam bendétigt. Die Punktion kann am Patientenbett und
wahrend einer laufenden kardiopulmonalen Reanimation durchgefiihrt werden. (54) Eine haufige
Komplikation der peripheren Kandlierung ist eine Ischamie der Extremitaten, sowie eine Hypoxie

des Oberkorpers. (52, 54) Es kann zur Thrombusbildung an der Aortenwurzel und zur Dehnung
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des linken Ventrikels kommen. Bei Patient*innen mit peripheren Gefallerkrankungen kann eine

periphere Kanilierung erschwert sein oder nicht durchgeflhrt werden. (54)

2.3.2 Funktion und Anwendungskriterien der VA-ECMO

Die VA-ECMO ermaglicht eine effektive Organperfusion, erlaubt die Erholung des Herzens und
der Lunge. (6, 50, 56-59) Kann die Ursache des Herz-Kreislaufstillstandes nicht unmittelbar
behandelt werden, so wird das Uberleben des oder der Patient*in durch die Uberbriickung mittels
VA-ECMO gewabhrleistet. (47) Es gibt drei Verfahren, die angewendet werden. (60) Bei
irreversiblen Organschaden wird die VA-ECMO eingesetzt, bis eine Herz- oder
Lungentransplantation stattfinden kann. (47, 50) Dieses Verfahren wird als ,Bridge-to-transplant*
bezeichnet. (50, 60) Besteht die Mdglichkeit einer Regeneration, da die Ursache eruiert und
behoben werden kann, werden die Patient*innen sukzessiv von der VA-ECMO entwdhnt. (44, 56)
Hierbei wird von einem ,Bridge-to-recovery“-Verfahren gesprochen. (60) Die ,Bridge-to-
destination* wird bei Patient“innen angewendet, die auf eine langfristige Herz-
Kreislaufunterstitzung, wie beispielsweise einen Left Ventricular Assist Device (LVAD),
angewiesen sind. (47, 50, 58, 60)

Die haufigste Indikation zur VA-ECMO stellt der gescheiterte Abgang von der Herz-Lungen-
Maschine nach einer kardiochirurgischen Operation dar. (50) Des Weiteren ist die Implantation
einer VA-ECMO indiziert, wenn ein Herz-Kreislaufversagen vorliegt, das nicht unmittelbar durch
konservative Therapieoptionen behoben werden konnte. (52) Das Herz-Kreislaufversagen kann
unterschiedlicher Genese sein. Dazu zahlen Transplantatversagen nach Herztransplantation,
kardiogener Schock, akutes Koronarsyndrom sowie eine Myokarditis und eine dekompensierte
Kardiomyopathie. (50) Bevor eine VA-ECMO angeschlossen wird, muss vorab geklart sein, wie
das Outcome und das Uberleben des oder der Patient'in ohne extrakorporale
Kreislaufunterstitzung einzuschéatzen ist. (47) Die besten Aussichten fur die VA-ECMO liegen bei
isoliertem Herz-Kreislaufversagen, welches noch keine Multiorganschaden verursacht hat vor.
(52) Es handelt sich somit um eine Risikoabwagung, die von verschiedenen Faktoren abhangig
ist. (47, 52)

Die haufigste Kontraindikation ist irreversibles oder offensichtliches, nicht mit dem Leben zu
vereinbarendes Kreislaufversagen mit Multiorganversagen. (52) Absolute Kontraindikationen
sind traumatische Gehirnverletzungen oder Gehirnschaden auf Grund mangelnder Perfusion.
(50, 52) Zu den indirekten Kontraindikationen zahlen maligne Vorerkrankungen oder
Gerinnungsstérungen mit einer schlechten Prognose. (50, 52) Es ist immer erforderlich, die
Heilungschancen und die voraussichtliche Lebensqualitdt bei der Entscheidungsfindung zu

bertcksichtigen. (52)
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2.3.3 Definition ECLS

Der extrakorporale Life Support (ECLS) ist ein Sammelbegriff fir die Moéglichkeiten der
extrakorporalen Kreislaufunterstitzung, um ein Herz- und/oder Lungenversagen zu stabilisieren.
(45) Durch die extrakorporale Kreislaufunterstitzung mit integriertem Gasaustausch wird eine
temporare Entlastung von Herz und Lunge erreicht, die eine hamodynamische Stabilisierung
ermoglicht und damit die Grundlage fur die Planung des weiteren therapeutischen Vorgehens
schafft. (45, 46) Der ECLS umfasst den vendsen Abfluss des Blutes aus dem Kdrper in einen
Membranoxygenator, in dem der Gasaustausch stattfindet, sowie den arteriellen Rucktransport.
Dies entspricht somit dem Prinzip der VA-ECMO. (45, 46, 52)

2.3.4 Hamodynamik unter VA-ECMO

Die VA-ECMO Kanllierung hat weitreichende Auswirkungen auf die Hamodynamik der
Patient*innen. (47) Bei diesen Patient*innen setzt sich das Herzzeitvolumen aus dem laminaren
ECMO-Fluss und der Restfunktion des Herzens zusammen. Besteht eine Restfunktion des
Herzens so kann eine pulsatile arterielle Druckkurve abgelesen werden. Wenn der ECMO-Fluss
das komplette Herzzeitvolumen tbernimmt, ist die arterielle Druckkurve flach, analog zu einem
.otalen Bypass®, wie an der Herz-Lungen-Maschine. (61) Die vendse Drainage flhrt dazu, dass
die Vorlast des rechten Ventrikels sinkt und der pulmonale Fluss verringert wird. Auf Grund des
artifiziellen retrograden Blutflusses kann es bei manchen Patient*innen zu einer Erhéhung der
Nachlast kommen. (46, 47) Die Kombination einer erhdhten Nachlast mit der reduzierten
Ejektionsfraktion kann dazu fuhren, dass der linke Ventrikel nicht genug Druck aufbringen kann,
um die Aortenklappe zu 6ffnen. Dies kann im Verlauf zu einer Erhéhung des Blutvolumens im
linken Ventrikel fuhren, was die Gefahr fur Thromben erhdht. Bei langerer Behandlung mit einer
VA-ECMO ist es deshalb erforderlich die Ejektionsfraktion zu férdern. Dies kann mittels inotroper
Therapie erfolgen. (47) Des Weiteren gibt es die Moglichkeit, den linken Ventrikel in bestimmten
Situationen durch eine Implantation einer perkutanen Mikroaxialpumpe, einer Septostomie oder
durch eine intraaortale Ballonpumpe zu entlasten. (52) Die perkutane Mikroaxialpumpe fungiert
uber die Dekompression des linken Ventrikels und wird Uber ein aufwendiges Verfahren
eingesetzt. (54) lhre Funktion ist es, das Blut aus dem linken Ventrikel zu drainieren und Uber die
Pumpe in die Aortenwurzel zu transportieren. (45, 62) Dies ermdglicht, dass sich das Myokard
erholen kann und die Lungen entstauen kdnnen. (62) Bei der Septostomie wird, beispielsweise
Uber eine interventionelle Kathetertechnick ein kunstlicher Atriumseptumdefekt geschaffen,
wodurch ein Links-Rechts Shunt entsteht. Hierdurch wird der linke Ventrikel und Vorhof entlastet.
(63) Die intraaortale Ballonpumpe (IABP) ist ein heliumgefillter Ballon, der kathetergestitzt in die
Aorta descendens eingebracht wird. Der Ballon dehnt sich wahrend der Diastole auf und entleert

sich wahrend der Systole, ausgehend von der nativen Herzfunktion. (62) Dies fihrt im
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Wesentlichen dazu, dass die Nachlast des linken Ventrikels abnimmt und die Koronarperfusion

wahrend der Diastole verstarkt wird. (54, 62)

Die Entlastung des rechten Ventrikels wird durch die Drainage der vendsen Kanlule sichergestellt.
(52)

2.3.5 Management unter VA-ECMO
Wenn die Entscheidung flr eine VA-ECMO-Implantation getroffen wird, werden die Patient*innen
fur die VA-ECMO-Implantation vorbereitet.

Hierbei wird unfraktioniertes Heparin intravends infundiert, um thromboembolische Ereignisse zu
verhindern. Das therapeutische Ziel liegt bei einer aktivierten Gerinnungszeit (ACT) von 140 bis

160 Sekunden und einer partiellen Thromboplastinzeit (PTT) zwischen 60 und 80 Sekunden.

Die postinterventionelle Versorgung erfolgte in der vorliegenden Studie auf der

Herzchirurgischen-Intensivstation im Herzzentrum der Universitatsklinik Koln. (64)

2.3.6 Komplikationen der VA-ECMO
Die Komplikationen lassen sich in die drei Kategorien vaskular, systemisch und mechanisch

einteilen. (60)

Die vaskularen Komplikationen treten vor allem bei der Kanulierung auf. (60) Hierzu zahlen
Blutungen, Hamolyse oder Thrombosen. (56) Wie oben beschrieben, kann es zu
Extremitatenischamien kommen. (52, 54, 62) Bei der Kanulierung Uber die A. femoralis kann es

zu Nierenversagen kommen. (50)

Die systemischen Komplikationen sind Effekte des Kérpers auf den extrakorporalen Kreislauf und
fuhren haufig zu Blutungen. (60) Diese Blutungen entstehen meist infolge der Kombination aus
therapeutischer Antikoagulation, Thrombozytopenie und Hyperfibrinolyse und stellen mit bis zu
70 Prozent die haufigste Komplikation dar. (60, 65) Des Weiteren zahlen Infektionen, die
Uberdehnung des linken Ventrikels, endotheliale Dysfunktionen auf Grund einer Hyperoxie soiwe
neurologische Schaden im Rahmen der Kohlenstoffdioxid -(CO2)-Versorgung zu den
systematischen Komplikationen. (56) Die haufigsten Erreger einer Infektion sind koagulase-
negative Staphylokokken, Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus, und Candida. Es
ist erforderlich, die Infektion frihzeitig zu erkennen und zu behandeln, um eine Sepsis zu
verhindern. (46) Weitere Komplikationen sind eine Lungenembolie, ein Apoplex, Krampfanfalle,
intrakranielle Blutungen und eine Herzbeuteltamponade. (62, 66) Einige Patient*innen leiden
wahrend der VA-ECMO am von-Willebrand-Syndrom, das unterschiedlich stark ausgepragt sein

kann. Deshalb kann es erforderlich sein, den rekombinierten Faktor VIl zu substituieren. (60)
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Die mechanischen Komplikationen beschranken sich auf technische Probleme wie Kanilen-
assoziierte Probleme, Fehlfunktion des Membranoxygenators, Pumpenfehlfunktionen und

Rupturen des Schlauchsystems. (60) (66)

Ethische Aspekte, auf die in dieser Dissertation nicht weiter eingegangen werden sollen, sind

ebenfalls einzubeziehen. (56)

Erfahrene Teams aus Arztinnen und Arzten , Pflegekraften und Kardiotechniker*innen kénnen

Komplikationen friihzeitig erkennen und entsprechend reagieren. (66)

2.3.7 Entwohnung der VA-ECMO

Als Weaning wird das Entwdhnen von der ECMO bezeichnet und somit die vollstandige
Ubernahme der Organperfusion durch Herz und Lunge des oder der Patient*in. Hierflir muss
sichergestellt sein, dass sich die kardiale und pulmonale Funktion weitestgehend erholt hat. (50)
Das Weaning findet zumeist circa 72 Stunden nach VA-ECMO-Implantation statt, da das Herz
Zeit braucht, um sich zu regenerieren. Es gibt viele Weaningprotokolle, welche alle die
Organperfusion und Merkmale der Ischamie, wie die zentralvendse Sauerstoffsattigung > 60
Prozent, Laktat < 2,0 mmol/l und Diurese > 0,5 ml/kgkG/h, beachten.(67) Zur Uberpriifung der
Herzleistung werden Echokardiographien durchgefuhrt. (44, 50) Die Erhéhung der
Blutdruckamplitude ist ebenso ein Indiz dafir, dass sich der oder die Patient*in kardial stabilisiert
hat, wahrend erhohte Laktatwerte mit einer hdheren Mortalitat und Misserfolgsrate des Weanings
einher gehen. (47, 68) Das Weaning findet schrittweise und Uber einen langeren Zeitraum statt.
(44) Der Pumpfluss wird reduziert, die Beatmung, die Dosierung der inotropen Medikamente und
Vasopressoren werden angepasst und die arteriellen und vendsen Blutgase werden Uberwacht.
(44, 50) Das Weaning erlaubt zu Uberprifen, ob der oder die Patient*in kardiopulmonal stabil

genug ist, bevor die endgultige Dekantlierung erfolgt. (50)

2.3.8 Transport mit VA-ECMO

Der Transport von Patient*innen mit VA-ECMO ist sehr komplex und erfordert technische
Unterstitzung sowie ein geschultes Team. (52) Der Transport kann erforderlich sein, um
Patient*innen aus einem externen Krankenhaus in ein ECMO-Zentrum zu transportieren oder
ECMO-Patient*innen innerhalb des Krankenhauses zu verschiedenen Diagnostikmdglichkeiten,

wie einen Computertomographen, zu transportieren. (69)
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2.4 Mortalitat und Outcome bei VA-ECMO auf Grundlage der bisheriger
Studienlage
Das Uberleben der Patient*innen mit VA-ECMO ist abhéngig von den Vorerkrankungen der

Patient*innen vor der VA-ECMO-Implantation und von der Erfahrung des jeweiligen Zentrums.
(46)

Es liegen drei randomisierte kontrollierte Studien vor, die das Outcome von OHCA-Patient*innen
nach CPR und eCPR vergleichen. Diese Studien konnten einen signifikanten Uberlebensvorteil
fur eCPR- gegentiber CPR- Patient*innen zeigen. (5, 6, 70) In der Studie von Yannopoulos et al.
Uberleben 43 Prozent der Patient*innen, die mit einer eCPR behandelt wurden, im Vergleich zu
sieben Prozent, die mit einer CPR behandelt wurden. Der Unterschied war hochsignifikant (p <
0,0001). (5) In der Studie von Belohlavek et al. Gberleben 31,5 Prozent der eCPR Patient*innen
und 22 Prozent der CPR Patient*innen mit einem guten neurologischen Outcome (p= 0,09). (6)
In der Studie von Suverein et al. Uberleben 20 Prozent der eCPR Patient*innen und 16 Prozent

der CPR Patient*innen mit einem guten neurologischem Outcome (p= 0,52). (70)

Zum Vergleich von IHCA-Patient*innen nach eCPR und CPR liegen keine randomisierten
kontrollierten Studien vor. Chen et al. beschreiben in ihrer prospektiven monozentrischen
beobachteten Kohortenstudie, dass 30,4 Prozent nach eCPR Uberleben und 15,2 Prozent nach

CPR, sodass ein signifikanter Unterschied mit p < 0,0001 vorliegt. (59)

Die Mortalitat der Patient*innen mit VA-ECMO mit neurologischen Komplikationen ist signifikant
hoéher als bei Patient*innen ohne neurologische Komplikationen. (71) In einer randomisierten
Studie von Belohlavek et al. haben 22 Prozent der Patient*innen nach OHCA und VA-ECMO ein
gutes neurologisches Outcome. Nach 30 Tagen hat sich der neurologische Status bei 30,6

Prozent dieser Patient*innengruppe erholt. (6)

Es gibt nur eine geringe Anzahl von Studien, welche das Outcome von IHCA und OHCA-
Patient*innen, bei denen eine eCPR angewendet wurde, vergleichen. Dies wurde deshalb in

dieser Arbeit untersucht.
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3 Material und Methoden

3.1 Allgemeines

Im Folgenden werden retrospektiv Daten von Patient*innen analysiert, die im Universitatsklinikum
KoIn unter der damaligen Leitung von Herrn Univ.-Prof. Dr. Wahlers im Zeitraum von 2016 bis
Marz 2022 eine eCPR erhalten hatten.

Der primare Endpunkt war das Uberleben bei Krankenhausentlassung. Die sekundéaren
Endpunkte waren die Dauer des Krankenhausaufenthaltes, die Liegedauer auf der

Intensivstation, die Dauer der ECMO-Therapie und deren Entwohnung. (64)

3.2 Einschlusskriterien

Bei der Patientenselektion wurden Patient*innen, retrospektive mit Herz-Kreislaufstillstand und
eCPR behandelt wurden, herausgesucht. Dafir wurden aus einer uniklinik-internen Liste alle
ECMO-Patient*innen herausgefiltert, die im Rahmen einer kardiopulmonalen Reanimation eine
VA-ECMO erhalten haben und alter als 18 Jahre waren. Bei allen eingeschlossenen
Patient*innen erfolgte eine durchgehende kardiopulmonale Reanimation, ohne dass vor Beginn
der VA-ECMO ein ROSC erzielt wurde. Diesbezliglich wurden von Anfang 2016 bis Marz 2022
157 Patient*innen identifiziert und in die Datenerhebung eingeschlossen. Als spezialisiertes
Herzzentrum flir die ECMO-Therapie behandelt die Universitatsklinik KéIn nicht nur Patient*innen
aus Kaln, sondern nimmt auch Patient*innen aus dem Umland auf. (72) Alle Patient*innen, die in
dieser Dissertation betrachtet werden, wurden an der Universitatsklinik Koln mit der VA-ECMO-

Therapie behandelt.

Die Entscheidung zur ECMO-Implantation wird nach umfassender klinischer und
laborchemischer Untersuchung, nach echokardiographischer Beurteilung sowie nach einer Blut-
Gas-Analyse im Hinblick auf die Oxygenierung und den metabolischen Werten getroffen. Es gibt
einige klinische Einschlusskriterien, die dazu flhren, dass eine ECMO-Implantation durchgefiihrt

wird. Dazu zahlen:

- keine terminale Erkrankung

- Alter <75 Jahre

- beobachteter Herz-Kreislaufstillstand
- No-flow-Zeit < finf Minuten

- Low-flow-Zeit < 90 Minuten

- schockbarer Herzrhythmus

- nicht-schockbarer Herzrhythmus bei einer Herzbeuteltamponade oder Lungenembolie
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Fir [IHCA-Patient'innen gibt es keine spezifischen klinischen Einschluss- und

Ausschlusskriterien. Hierbei handelt es sich um individuelle Einzelfallentscheidungen.

3.2.1 Ausschlusskriterien

Von der Studie ausgeschlossen wurden Personen, die junger als 18 Jahre waren. Ebenso wurden
Patient*innen ausgeschlossen, die eine VA-ECMO aus anderen Grunden als einem Herz-
Kreislaufstillstand bekommen hatten. Bei OHCA-Patient*innen gibt es einige klinische Kriterien,

die eine ECMO-Implantation ausschlief3en. Dazu gehdren:
- arterieller pH-Wert < 6,6
- Hamoglobinwert < 8 g/dL

- nicht schockbarer Herzrhythmus, der langer als 20 Minuten anhalt und bei dem eine

Herzbeuteltamponade oder eine Lungenembolie ausgeschlossen wurden

3.3 Datenerfassung

Bei der Datenerfassung wurden alle relevanten Parameter zu den einzelnen Patient*innen durch
die Auswertung von Arztbriefen, Intensivkurven, OP-Berichten und Dokumenten aus dem Archiv
der Universitatsklinik Kéln zusammengefiihrt. Das Notarztprotokoll wurde bei den OHCA-
Patient*innen beriicksichtigt. Die Stammdaten und Laborwerte wurden aus dem klinikinternen

Orbis-System entnommen.

Es wurde ein Ethikantrag gestellt, dem am 10.06.2020 unter der Antragsnummer 20-1262

stattgegeben wurde.

3.3.1 Erhobene prognostische Parameter
Vorab wurden einige Parameter definiert, die erhoben werden sollten. Dazu zahlen biometrische
Daten, wie Alter, Geschlecht, GroRe, Gewicht und BMI (Body-Mass-Index).

Zudem wurden Parameter erhoben, die sich auf den Herz-Kreislaufstillstand beziehen. Hierzu
zahlen die Ursache, der Herzrhythmus, die No-flow-Zeit, die Low-flow-Zeit und ob es sich um

einen beobachteten Herz-Kreislaufstillstand handelt.

Vor der ECMO-Implantation wurden die folgenden Laborparameter abgenommen: pH-Wert,
Sauerstoffpartialdruck (pO2), Laktat, Kohlenstoffdioxidpartialdruck (pCO2), Hamoglobin und
Hamatokrit. Diese Werte wurden nach zwdlf und 24 Stunden erneut erfasst. Weitere
berlcksichtigte Laborparameter nach Aufnahme sind Nierenwerte (Harnstoff und Kreatinin),
Leber- und Gallenwerte (Bilirubin, Aspartat-Aminotransferase (AST) und Alanin-

Aminotransferase (ALT)), kardiologische Parameter (Creatinkinase (CK) und Creatinkinase-
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Muscle-Brain type (CK-MB)), ein Blutbild (Leukozyten, Thrombozyten) und das C-reaktive Protein
(CRP).

Bei der ECMO-Implantation wurden die KanulengroRe, das Vorliegen eines Shunts zum Bein,
der initiale Flow, die rounds per minute (RPM), die Technik und ob wahrenddessen eine

perkutane transluminale Corona-Angiographie CPTCA) durchgefihrt wurde, erfasst.

Der Herzrhythmus wurde 24 Stunden nach Implantation erneut betrachtet. Es wurde
dokumentiert, ob ein zusatzliches linksventrikulares Unterstitzungssystem implantiert wurde. Die
Medikation mit Levosimendan wurde berlcksichtigt. Komplikationen wie Beinischamien,
Thrombosen, Nierenversagen mit Dialysepflichtigkeit, neurologische und gastrointestinale

Komplikationen, Sepsis und Rippenverletzungen wurden ebenfalls erhoben.

3.3.2 Scores
Retrospektiv wurden drei Scores betrachtet. Der Charlson Comorbidity Index (CCl) und der CPC-
Score wurden fir alle Patient*innen erhoben. Der RESCUE-IHCA Score wurde nur bei IHCA-

Patient*innen angewendet.

Der CPC-Score ist ein haufiger Parameter, der genutzt wird, um das neurologische Outcome
nach einem Herz-Kreislaufstillstand und nach einer Reanimation zu beurteilen. (73) Der CPC-
Score wird auf einer Skala von eins bis flinf abgebildet, wobei eins eine gute zerebrale Funktion
oder eine leichte zerebrale Behinderung bezeichnet. Bei einem Wert von zwei haben die
Patient*innen eine maRige zerebrale Behinderung und bei drei liegt eine schwere zerebrale
Behinderung vor. Bei einem Score von vier leiden die Patient*innen an einem komatdsen oder
vegetativen Zustand und bei funf sind die Patient*innen Hirntod oder Tod. Dementsprechend ist

ein mdglichst niedriger Wert erstrebenswert. (74)

Der CCI sagt das Zehnjahresuberleben von Patient*innen mit multiplen Komorbiditaten vorher.
(75) Er umfasst Parameter wie das Alter, sowie insbesondere, gesundheitliche Ereignisse und
Erkrankungen. Dazu zahlen Myokardinfarkt, kongestive Herzinsuffizienz, periphere vaskulare
Erkrankungen, Schlaganfall oder eine transischamische Attacke, Demenz, chronisch obstruktive
Lungenerkrankung, Ulkuskrankheit, Hemiplegie, chronisches Nierenversagen, Leukamie,
Lymphom und Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS). Leberversagen wird in mild und
moderate to severe (maRig bis schwer) eingeteilt. Bei Diabetes mellitus wird nach unkompliziert
und mit End-Organ-Schaden kategorisiert und bei soliden Tumoren wird zwischen lokal begrenzt
und metastasiert differenziert. Die einzelnen Parameter werden unterschiedlich stark gewichtet.
Der CCI wird aus der Summe der Punkte der Parameter berechnet. Eine hdhere Punktzahl geht
nicht nur mit einem hoheren Mortalitatsrisiko einher, sondern auch mit einem erhohten Risiko an
weiteren Komorbiditaten zu erkranken. (75) Es kénnen null bis 37 Punkte erreicht werden. Ab

sieben Punkten betragt die Zehnjahresiberlebensrate null Prozent. Der CCI wurde fiir diese
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Dissertation retrospektiv mit Hilfe der Patient*innenakten und der Anwendung ,Md+Calc*
bestimmt. (76)

Der RESCUE-Score wird verwendet, um die innerklinische Mortalitdt nach IHCA und eCPR
einzuschatzen. (77) Es werden sieben Parameter pro Patient*in erhoben. Diese beinhalten das
Alter, ob eine vorbestehende Niereninsuffizienz vorliegt, zu welcher Uhrzeit der Herz-
Kreislaufstillstand stattgefunden hat, welche Fachrichtung der oder die Patient*in vor dem IHCA
zugeteilt war, der initiale Rhythmus, ob ein tastbarer Puls vorlag und die Dauer des Herz-
Kreislaufstillstandes. Pro Parameter kdnnen sowohl Punkte addiert als auch subtrahiert werden.
Es kann eine negative Punktzahl erreicht werden. Die maximale Punktzahl variiert und Iasst sich
nicht vorhersagen, da sie vom individuellen Alter und der jeweiligen Dauer des Herz-
Kreislaufstillstands abhangt. Der RESCUE-Score wurde retrospektiv fur alle IHCA-Patient*innen

erhoben.

3.3.3 Statistische Datenanalyse

Die statistische Datenanalyse erfolgte mit Hilfe des ,Statistical Package for Social Sciences®,
Version 27.0 (SPSS IBM; Chicago, lllinois). Die Daten wurden vorab sortiert. Es wurden samtliche
Daten retrospektiv erhoben und analysiert. Die Daten wurden als stetige oder kategorische
Variablen dargestellt. Die kategorischen Daten wurden als Zahlenwerte oder in Prozentzahlen
deklariert. Die stetigen Daten wurden als Mittelwert mit Standardabweichung oder bei nicht
normalverteilten Werten als Median (Interquartilsabstand) dargestellt. Um zu Uberprifen, ob eine
Normalverteilung vorliegt, wurde der one-sample Kolmogorov-Smirnov Test verwendet. Nach
dieser Testung wurde entweder der Student's-t-Test fur normalverteilte Daten oder der Mann-
Whitney-U-Test fur nicht-normalverteilte Daten angewendet, um Unterschiede zwischen den
Gruppen zu analysieren. Der Pearson-Chi-Square Test und der exakte Fisher-Test wurden zum
Vergleich kategorischer Daten in Abhangigkeit von der erwarteten Mindestanzahl in jeder

Kreuztabelle, verwendet. Ein p-Wert von < 0,05 wurde als statistisch signifikant gewertet.

Des Weiteren wurden Relationen zwischen den auf3erklinischen und den innerklinischen Herz-
Kreislaufstillstanden mit den Uberlebensraten erarbeitet und in einer Kaplan-Meier-Kurve

dargestellt.

Die Analysen der Subgruppen wurde mit Hilfe von SPSS durchgefuhrt. Es wurde eine Analyse
durchgefiihrt, um Ubereinstimmungen fiir Pradiktoren des Krankenhausiiberlebens zu finden, die
innerhalb der ersten 24 Stunden verfiigbar waren. Diese Ubereinstimmungen wurden mithilfe
einer multivariaten logistischen Regressionsanalyse des Krankenhausuberlebens in der
gesamten Kohorte ermittelt. Zusatzlich wurden auch bekannte Pradiktoren des Uberlebens
berlcksichtigt. Ergebnisse wurden ab einem p-Wert von < 0,05 als statistisch signifikant
betrachtet. (64)
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4 Ergebnisse

41 Demografische Daten der gesamten Kohorte

Das Durchschnittsalter aller n=157 Patient*innen lag bei 55,7 Jahren. Das Durchschnittsalter von
OHCA-Patient*innen lag bei 53,2 £ 12,4 Jahren. Die IHCA-Patient*innen waren mit 59,2 + 12,6
Jahren nicht signifikant alter als die OHCA-Patient*innen (p= 0,711).

Insgesamt waren 80,3 Prozent der Patient*innen mannlich (p < 0,001). Bein den OHCA-
Patent*innen waren 91,1 Prozent mannlich, im Gegensatz zu 66,7 Prozent der IHCA-
Patient*innen (p= 0,001).

4.2 Reanimationsparameter der gesamten Kohorte

4.2.1 Low-flow-Zeit und No-flow-Zeit und Ursache des Herz-Kreislaufstillstandes

Die durchschnittliche Low-flow-Zeit (56,0 + 28,0 Minuten) unterschied sich zwischen den beiden
Gruppen statistisch signifikant (p < 0,001). Die OHCA-Patient*innen hatten eine Low-flow-Zeit mit
63,6 + 25,1 Minuten, im Vergleich zu 41,1 £ 27,4 Minuten bei den IHCA-Patient*innen. Die No-
flow-Zeit lag bei der gesamten Kohorte bei 3,25 = 4,9 Minuten. Bei Patient*innen mit
Myokardinfarkt-bedingtem Herz-Kreislaufstillstand zeigte sich ein signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen (p= 0,03). 66,7 Prozent der IHCA-Patient*innen hatten einen
Myokardinfarkt und 51,7 Prozent der OHCA-Patient*innen. Bei den anderen Ursachen konnte

kein signifikanter Unterschied nachgewiesen werden. (64)

4.2.2 Blut-Gas-Analyse

Es konnten signifikante Unterschiede zwischen den OHCA- und IHCA-Patient*innen in Bezug auf
den pH-Wert, den Hamoglobinwert und den CK-Wert gezeigt werden. Die Werte wurden vor der
ECMO-Implantation erhoben. Der pH-Wert war in der OHCA-Gruppe niedriger (6,8 +0,8) als bei
der IHCA-Gruppe (7,1 £ 0,2) (p= 0,008). Der Hamoglobinwert vor Implantation war bei den IHCA-
Patient*innen signifikant niedriger (10,9 + 2,8 g/dl) als bei den OHCA-Patient*innen (12,19 +3,6
g/dl) (p= 0,04). Die CK war bei den OHCA-Patient*innen deutlich héher als bei den IHCA-
Patient*innen (4380 + 6600 U/l zu 2169 + 3540 U/l) (p= 0,02). Nicht-signifikate Unterschiede
ergaben sich bei den folgenden Werten der Blut-Gas-Analyse: Laktat, pO2, pCO; und CK-MB in
Prozent. Der pO2-Wert lag bei der gesamten Kohorte bei 93,1 £ 60,7 Millimeter Quecksilbersaule
(mmHg) und der pCO>-Wert bei 60,2 + 27,7 mmHg. Das Laktat lag bei allen Patient*innen
durchschnittlich bei 12,9 £ 8,77 mmol/l. Der CK-MB-Wert in Prozent lag bei 44,5 + 156. (64) Die

oben genannten Daten sind in der Tabelle 1 dargestellt.
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Tabelle 1: Initiale Laborparameter vor ECMO-Implantation, wéhrend der Reanimation der gesamten
Kohorte (eigene Darstellung)

VA-ECMO-= Venoarterial extracorporeal membrane oxygenation. IHCA= in-hospital cardiac arrest.
OCHA-= out-of-hospital cardiac arrest. BMI= body mass index. pO2= Sauerstoffpartialdruck. pCO2=
Kohlenstoffdioxidpartialdruck. Hb= Hdmoglobin. CK= Creatinkinase. CK-MB= Creatinkinase-Muscle-Brain
type

Gesamte IHCA-
OHCA-
Parameter Kohorte Patient*innen p-Wert
Patient*innen n=91

n=157 n=66
Alter (Jahre) 55,7+12,8 59,2 +12,6 53,2+12,4 0,711
Mannliches Geschlecht

80,3 66,7 91,1 <0,001
(%)
BMI 279+64 28,0+2,6 27,4 +49 0,09
Low-flow-Zeit (Minuten) | 56,1 + 28,0 411 +27,4 63,6 + 25,1 <0,001
Laktatwert vor

12,9+8,8 11,1+6,4 14,4 £ 10,6 0,71
Implantation (mmol/L)
pH-Wert vor

) 6,9+04 7,1+0,2 6,8+0,8 0,008

Implantation
pO2-Wert vor

93,1+ 60,7 108,4 + 117,4 70,0 + 36,2 0,08
Implantation (mmHg)
pCO2-Wert vor

60,2 £ 27,7 56,5 * 26,6 64,9 £ 25,0 0,30
Implantation (mmHg)
Hb-Wert vor

11,2+ 3,2 10,928 12,2+ 3,6 0,04
Implantation (g/dL)
Initialer CK-Wert (U/L) | 3376 + 5936 2169 + 3540 4380 + 6600 0,02
Initialer CK-MB-Wert
%) 445 + 156 31,8+76,8 49,1 £ 162,1 0,50

(o]

4.2.3 Initialer Herzrhythmus

59,5 Prozent der Patient*innen hatten einen initial schockbaren Herzrhythmus. 43,8 Prozent der
IHCA-Patient*innen hatten einen schockbaren Rhythmus im Vergleich zu 65,6 Prozent der
OHCA-Patient*innen (p= 0,04). Somit ist anzumerken, dass signifikant mehr OHCA-Patient*innen
einen schockbaren Rhythmus hatten. Dies spiegelte sich ebenfalls in der Anzahl der

Patient*innen mit einer PEA wider und somit einem nicht-schockbaren Rhythmus. 40,6 Prozent
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der IHCA-Patient*innen hatten eine PEA und in der Gruppe der OHCA-Patient*innen lag der Wert
bei 17,7 Prozent. Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen bei
einem p-Wert von <0,001. Bei den anderen Herzrhythmen lie3 sich keine statistische Signifikanz
feststellen. (64)

4.3 Scores

4.3.1 Charlson Comorbidity Index

Der Mittelwert des CCls lag bei der gesamten Kohorte bei 4,09 mit einer Standardabweichung
von 2,55. Es war keine statistische Signifikanz, mittels des Pearson-Chi-Quadrattest, zwischen
OHCA- und IHCA-Patient*innen festzustellen. Ebenso liel3 sich kein signifikanter Unterschied
zwischen den im Krankenhaus verstorbenen Patient*innen und den Uberlebenden Patient*innen

in Bezug auf den CCl nachweisen.

4.3.2 RESCUE-Score

Der Mittelwert des RESCUE-Scores lag bei 8,50 und die Standardabweichung bei 10,39. Da der
RESCUE-Score nur fir IHCA-Patient*innen erhoben werden kann, konnte keine Kreuztabelle fir
den RECUE-Score und der Variablen IHCA versus OHCA erstellt werden. Es lie sich kein
signifikanter Unterschied zwischen den Patient*innen, die im Krankenhaus verstorben sind und

den Uberlebenden Patient*innen mit dem RESCUE-Score darstellen.

4.4 \Vergleich zwischen den im Krankenhaus verstorbenen Patient*innen und
den uUberlebenden Patient*innen der gesamten Kohorte
Im Hinblick auf die demografischen Basischarakteristika zeigte sich ein signifikanter Unterschied
zwischen verstorbenen und Uberlebenden Patient*innen in der Altersgruppe Uber 70 Jahre zum
Zeitpunkt des Herz-Kreislaufstillstandes. Bei allen Gberlebenden Patient*innen lag der Anteil der
Uber 70-jahrigen bei 5,5 Prozent und bei den verstorbenen Patient*innen bei 14,4 Prozent (p=
0,009). Hinsichtlich der Geschlechterverteilung in den Gruppen gab es keinen signifikanten
Unterschied. Ebenso war kein signifikanter Unterschied zwischen den OHCA und IHCA-

Patient*innen bezlglich ihrer Mortalitat und des Alters nachzuweisen.

Bei den Reanimationsparametern zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied der No-flow-
Zeit zwischen Uberlebenden und Verstorbenen (p= 0,03). Bei den iberlebenden Patient*innen
lag die No-flow-Zeit bei 1,5 + 2,3 Minuten und bei den verstorbenen Patient*innen bei 3,8 + 5,4
Minuten. Bei den Uberlebenden lag die Low-flow-Zeit bei 43,6 + 22,4 Minuten und bei den
Verstorbenen bei 60,6 + 28,1 Minuten (p < 0,001). Es liel3 sich kein signifikanter Unterschied
zwischen den beobachteten und nicht-beobachteten Herz-Kreislaufstillstanden nachweisen. Bei
Patient*innen mit einem Myokardinfarkt als Ursache des Herz-Kreislaufstillstandes zeigte sich ein

signifikanter Unterschied (p= 0,02). Der Myokardinfarkt war bei 61,2 Prozent der verstorbenen
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und bei 48,7 Prozent der lberlebenden Patient*innen die Ursache. Fur die tbrigen Ursachen lief

sich in dieser Subgruppe kein signifikanter Unterschied feststellen.

Der Laktatanstieg war bei den Uberlebenden mit 8,6 + 5,8 mmol/l signifikant geringer als bei den
Verstorbenen (13,9 £ 9,6 mmol/l) (p= 0,003). Beim pO, lag der Wert bei den Uberlebenden
Patient*innen signifikant héher (99,5 + 31,4 mmHg) als bei den verstorbenen Patient*innen (65,5
+ 36,2 mmHg) (p= 0,05). In den anderen Werten der Blut-Analyse vor ECMO-Implantation, wie
dem pH-Wert, pCO- und Hadmoglobin, lie3en sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den

Uberlebenden und verstorbenen Patient*innen belegen.

Bei den Uberlebenden Patient*innen hatten als ersten dokumentieren Rhythmus 8,3 Prozent eine
Asystolie und bei den verstorbenen Patient*innen 24,1 Prozent (p= 0,01). Bei der Schockbarkeit
des Rhythmus und bei einer PEA lielen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den

Gruppen feststellen. (64) Diese Daten sind in Tabelle 2 dargestellit.
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Tabelle 2: Vergleich zwischen Verstorbenen und Uberlebenden in der Gesamtkohorte nach VA-ECMO

(eigene Darstellung)

OHCA-= out-of-hospital cardiac arrest. IHCA= in-hospital cardiac arrest. VA-ECMO= Venoarterial
extracorporeal membrane oxygenation. CPR= Cardiopulmonary resuscitation. pO2=
Sauerstoffpartialdruck. pCO2= Kohlenstoffdioxidpartialdruck. Hb= Hdmoglobin

Parameter Gesamte Uberlebende | Verstorbene p-Wert Multinomi
Kohorte n=39 n=118 nale
n=157 Regressi

on
Alter (Jahre) 55,7+ 12,8 |53,8+11,6 56,3 £ 13,1 0,28
Alter > 70 Jahre 39 5,5 14,4 0,009 0,14
(%)
Mannliche 80,3 82,1 79,7 0,82
Patient*innen (%)
IHCA- 42,0 46,2 40,7 0,33
Patient*innen (%)
OHCA- 58,0 53,8 59,3 0,33
Patient*innen (%)
Beobachteter 82,8 94,6 88,8 0,24
Herz-
Kreislaufstillstand
(%)
No-flow-Zeit 3,25+49 1,56+£23 3,8+54 0,03 0,14
(Minuten)
Low-flow-Zeit 56,08 + 28,0 | 43,6 + 22,4 60,6 + 28,1 <0,001 0,005
(Minuten)
Initial - 59,5 66,7 57,5 0,49
schockbarerer
Rhythmus (%)
Asystolie (%) 243 8,3 241 0,01 0,12
Pulslose 16,2 25,0 18,4 0,39
elektrische
Aktivitat (%)
Laktat-Wert 129+8,77 | 8,6+5,8 13,9+9,6 0,003 0,002
(mmol/L)
pH-Wert 6,92+0,36 |7,0£0,2 6,9+0,8 0,15
pO2-Wert (mmHg) | 93,1 £60,7 |99,56+314 65,5 £ 36,2 0,05 0,12
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pCO2-Wert 60,2+27,2 |61,6+29,6 54,6 + 13,0 0,06
(mmHg)
Hb-Wert vor 11,2 £ 3,2 10,9+2,8 12,19+ 3,6 0,14
Implantation (g/dL)

4.5 Vergleich zwischen den im Krankenhaus verstorbenen Patient*innen und
den uberlebenden Patient*innen in der OHCA-Gruppe

Die Daten fir den Vergleich zwischen den im Krankenhaus verstorbenen Patient*innen und den

Uberlebenden Patient*innen aus der OHCA-Gruppe, sind in Tabelle 3 dargestellt und werden im

Folgenden beschrieben.

Bei den biographischen Daten lieRen sich in der OHCA-Gruppe zwischen den verstorbenen und

Uberlebenden Patient*innen, keine signifikanten Unterschiede nachweisen.

Zwischen den Gruppen zeigten sich hinsichtlich der Reanimationsparameter signifikante
Unterschiede. Die No-flow-Zeit in Minuten war bei den Uberlebenden (1,5 + 2,3 Minuten)
signifikant kurzer als bei den Verstorbenen (3,8 £ 5,4 Minuten) (p= 0,04). Die Low-flow-Zeit war
ebenfalls bei den Uberlebenden mit 54,6 + 16,8 Minuten kiirzer als bei den Verstorbenen mit 68,0
+ 26,5 Minuten (p= 0,03). Bei der Variable des beobachteten Herz-Kreislaufstillstands liel3 sich
kein signifikanter Unterschied in dieser Subgruppe nachweisen. 19,0 Prozent der Gberlebenden
OHCA-Patient*innen hatten eine Arrhythmie und 5,9 Prozent der verstorbenen Patient*innen (p=
0,02). Bei 4,8 Prozent der Uberlebenden und bei 10,3 Prozent der Verstorbenen lag eine
iatrogene Ursache zu Grunde (p= 0,04). Bei den anderen Herzrhythmen lag kein signifikanter

Unterschied vor.

Die Uberlebenden OHCA-Patient*innen hatten einen Laktatwert von 11,6 £ 5,1 mmol/l vor der
Kanllierung. Die verstorbenen OHCA-Patient*innen hatten einen Wert von 15,5 £ 10,6 mmol/I
(p= 0,003). Der pO,-Wert war bei den Uberlebenden signifikant héher (71,2 + 31,4) als bei den
Verstorbenen (67,8 + 39,2) (p= 0,05). Bei dem pH-Wert, pCO2-Wert und beim Hamoglobinwert

lieBen sich keine signifikanten Unterschiede feststellen.

Bei den Herzrhythmen lief3en sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Uberlebenden

und verstorbenen Patient*innen darstellen. (64)
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Tabelle 3: Vergleich zwischen den verstorbenen Patient*innen und den (iberlebenden Patient*innen in
der OHCA-Gruppe (eigene Darstellung)
OHCA= out-of-hospital cardiac arrest. VA-ECMO= Venoarterial extracorporeal membrane oxygenation.

CPR= Cardiopulmonary resuscitation. pO2= Sauerstoffpartialdruck. pCO2= Kohlenstoffdioxidpartialdruck.

Hb= Hamoglobin

Parameter Gesamte Uberlebende | Verstorbene | p-Wert Multinominale
Kohorte n=21 n=70 Regression
n=91

Alter (Jahre) 53,2+12,4 | 53,8+11,6 56,3 £ 13,1 0,26

Alter > 70 Jahre | 7,7 0 10,0 / /

(%)

Mannlich (%) 91,1 82,1 79,7 0,65

Beobachteter 86,9 94,7 84,6 0,23

Herz-

Kreislaufstillstand

(%)

No-flow-Zeit 43+52 1,5+23 3,854 0,04 0,15

(Minuten)

Low-flow-Zeit 63,6 £+ 25,1 | 54,6 + 16,8 68,0+26,5 | 0,03 0,05

(Minuten)

Initial- 35,4 36,7 31,6 0,45

schockbarerer

Rhythmus (%)

Asystolie (%) 16,5 9,5 20,0 0,61

Kammerflimmern | 64,6 68,4 63,3 0,91

(%)

Pulslose 14 21,1 16,7 0,56

elektrische

Aktivitat (%)

Laktat-Wert vor 14,4 +10,6 | 11,6 £ 5,1 15,5+10,6 | 0,003 0,04

Implantation

(mmol/L)

pH-Wert vor 6,8+0,8 6,9+0,1 6,7+0,9 0,26

Implantation

pO2-Wert vor 70,0+36,2 | 71,2+31,4 67,8 +39,2 | 0,05 0,13

Implantation

(mmHg)
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pCO2-Wert vor 64,9+250 [61,3+12,6 65,6 +£27,0 |0,14
Implantation
(mmHg)
Hb-Wert vor 12119+36 (13,7128 11,8 £ 3,6 0,11
Implantation
(g/dL)

46 Vergleich zwischen den im Krankenhaus verstorbenen Patient*innen und
den uberlebenden Patient*innen in der IHCA-Gruppe
Im Folgenden werden die Daten der verstorbenen IHCA-Patient*innen mit den berlebenden

IHCA-Patient*innen verglichen. Dies ist in Tabelle 4 dargestellt.

Bei den biographischen Daten zeigte sich ein signifikanter Unterscheid bei dem Alter Uber 70
Jahren hinsichtlich des Uberlebens (p=0,03). 11,1 Prozent der Uberlebenden und 20,8 Prozent
der Verstorbenen waren zum Zeitpunkt des Herz-Kreislaufstillstand Uber 70 Jahre alt. Bei dem
Geschlecht zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Uberlebenden und

verstorbenen Patient*innen.

Die Low-flow-Zeit bei den Uberlebenden (23,5 + 15,2 Minuten) war signifikant kiirzer als bei den
Verstorbenen (45,0 + 28,6 Minuten) (p= 0,03). Die No-flow-Zeit und ob der Herz-
Kreislaufstillstand beobachtet wurde, waren in den beiden Gruppen nicht signifikant
unterschiedlich. 5,6 Prozent der Uberlebenden und 12,5 Prozent der Verstorbenen hatten eine
Arrhythmie (p < 0,001). Bei den anderen Ursachen fur den Herz-Kreislaufstillstand lagen keine

signifikanten Unterschiede vor.

Der Laktatwert war bei den Uberlebenden signifikant geringer (5,3 + 4,8 mmol/l) als bei den
Verstorbenen (12,5 = 6,0 mmol/l) (p= 0,002). Der pO>-Wert war bei den Uberlebenden IHCA-
Patient*innen mit 116,8 + 26,4 mmHg hoher als bei den verstobenen IHCA-Patient*innen mit 64,8
t+ 28,2 mmHg. Bei den anderen Laborwerten, die vor der ECMO-Implantation abgenommen
wurden, lieBen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den uberlebenden und

verstorbenen Patient*innen nachweisen.

39,6 Prozent der Uberlebenden und 16,7 Prozent der Verstorbenen hatten einen schockbaren
Herzrhythmus (p= 0,05). Bei den Uberlebenden IHCA-Patient*innen hatten 20,0 Prozent eine
pVT. Bei den verstorbenen IHCA-Patient*innen lag der Wert bei 7,4 Prozent (p= 0,05). Fir die
ubrigen Rhythmen zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Vergleichsgruppen.
(64)

Tabelle 4: Vergleich zwischen den verstorbenen Patient*innen und den liberlebenden Patient*innen in

der IHCA-Gruppe (eigene Darstellung)
IHCA= in-hospital cardiac arrest. VA-ECMO= Venoarterial extracorporeal membrane oxygenation. CPR=
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Cardiopulmonary resuscitation. pO2= Sauerstoffpartialdruck. pCO2= Kohlenstoffdioxidpartialdruck. Hb=

Hémoglobin.

Parameter Gesamte | Uberlebende | Verstorbene | p-Wert Multinominale
Kohorte | n=18 n=48 Regression
n=66

Alter (Jahre) 59,2 + 55,6 £ 13,1 60,6 + 12,1 0,09
12,6

Alter > 70 Jahre 18,2 11,1 20,8 0,03 0,36

(%)

Mannlich (%) 66,7 72,2 64,6 0,31

Beobachteter 95 94,4 95,2 0,95

Herz-

Kreislaufstillstand

(%)

No-flow-Zeit 0,0 0,0 0,0 / /

(Minuten)

Low-flow-Zeit 63,6 + 23,5+15,2 45,0 £ 28,6 0,03 0,02

(Minuten) 251

Initial - 33,3 39,6 16,7 0,05

schockbarerer

Rhythmus (%)

Asystolie (%) 15,6 0 18,5 / /

Kammerflimmern 31,3 40,0 29,6 0,07

(%)

Pulslose 40,6 40,0 40,7 0,92

elektrische Aktivitat

(%9

Sinusrhythmus (%) | 3,1 0 3,7 / /

Ventrikulare 94 20,0 7.4 0,05

Tachykardie (%)

Laktat-Wert vor 14,4 + 5,3+48 12,5+6,0 0,002 0,002

Implantation 10,6

(mmol/L)

pH-Wert vor 71+0,2 | 72+£0,2 7,1+0,2 0,15

Implantation
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pO2-Wert vor 108,4 + 116,8 £ 26,4 | 64,8 + 28,2 0,05 0,13
Implantation 117.,4

(mmHg)

pCO2-Wert vor 56,6 £ 61,3+ 12,6 65,6 + 27,0 0,53
Implantation 26,2

(mmHg)

Hb-Wert vor 10,9 + 11,7+28 10,6 £ 2,6 0,46

Implantation (g/dL) | 2,8

4.7 Ergebnisse der multinominalen Regressionsanalyse

Die multinominalen Regressionsanalyse zeigte signifikante Unterschiede zwischen iberlebenden
und verstorbenen Patient*innen. Dies galt fur die Low-flow-Zeit (multinominale p-Werte: gesamte
Kohorte: 0,005, OHCA: 0,05, IHCA: 0,02) und die Laktatwerte vor der ECMO-Kaniilierung
(multinominale p-Werte: gesamte Kohorte: 0,02, OHCA: 0,04, IHCA: 0,002). Diese Ergebnisse
sind in Tabelle 2 dargestellt, die einen Vergleich zwischen Verstorbenen und Uberlebenden der
gesamten Kohorte zeigt. Die Vergleichsdaten zwischen verstorbenen und Uberlebenden
Patient*innen der OHCA-Gruppe sind Tabelle 3 zu entnehmen, wahrend die Ergebnisse fir die

IHCA-Gruppe in Tabelle 4 aufgezeigt werden.

4.8 Vergleich zwischen den im Krankenhaus verstorbenen Patient*innen und

den liberlebenden Patient*innen in Relation zur Low-flow-Zeit

4.8.1 Vergleich zwischen den im Krankenhaus verstorbenen Patient*innen und
den uUberlebenden Patient*innen in Relation zur Low-flow-Zeit in der OHCA-

Gruppe
Die Low-flow-Zeit wurde in drei Zeitintervalle eingeteilt (<30 min, <60 min, <120 min). Jede*r
Patient*in wurde anhand der dokumentierten Low-flow-Zeit einer Kategorie zugeordnet. In der
Gruppe mit einer Low-flow-Zeit von weniger als 30 Minuten waren insgesamt elf OHCA-
Patient*innen. 27,27 Prozent der Patient*innen, die dieser Gruppe zugeordnet wurden, haben
Uberlebt. 72,73 Prozent der Patient*innen mit einer Low-flow-Zeit von weniger als 30 Minuten sind
verstorben. In der Gruppe mit einer Low-flow-Zeit zwischen 30 und 60 Minuten befanden sich die
meisten OHCA-Patient*innen mit insgesamt 48 Patient*innen. 14 Patient*innen haben mit dieser
Low-flow-Zeit Gberlebt und machten 29,17 Prozent der OHCA-Patient*innen mit dieser Low-flow-
Zeit aus. Der Anteil der verstorbenen Patient*innen in dieser Kategorie lag bei 70,83 Prozent. Bei
dem Zeitintervall zwischen 60 und 120 Minuten haben vier Patient*innen tberlebt. Dies entspricht
einer Prozentzahl von 12,5 Prozent in diesem Zeitintervall. 28 Patient*innen sind verstorben. Dies
entsprach 87,5 Prozent aller OHCA-Patient*innen mit einer Low-flow-Zeit zwischen 60 und 120

Minuten. Zusammenfassend konnte beobachtet werden, dass die meisten OHCA-Patient*innen
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mit einer Low-flow-Zeit von weniger als 30 Minuten oder einer Low-flow-Zeit von 30 bis 60

Minuten Uberlebt haben. Diese Daten sind in Abbildung 4 dargestellt.
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Abbildung 4: Uberleben in Abhéngigkeit von der Low-flow-Zeit in der OHCA-Kohorte. (eigene Darstellung)
Alle analysierten Pateint*innen wurden anhand ihrer Low-flow-Zeit in drei verschiedene Zeitintervalle
unterteilt: <30 Minuten Low-flow-Zeit, >30 - <60 Minuten Low-flow-Zeit und >60 - <120 Minuten Low-flow-
Zeit. Die Uberlebensraten sind in allen drei Zeitintervallen dargestellt.

OHCA-= out-of-hospital cardiac arrest.

4.8.2 Vergleich zwischen den im Krankenhaus verstorbenen Patient*innen und
den uberlebenden Patient*innen in Relation zur Low-flow-Zeit in der IHCA-
Gruppe

Far die IHCA-Patient*innen wurde die gleiche Kategorisierung der Low-flow-Zeit vorgenommen,

wie fur die OHCA-Patient*innen. Die groRte Gruppe machte das Zeitintervall unter 30 Minuten mit

insgesamt 33 Patient*innen aus. Davon Uberlebten 45,45 Prozent der Patient*innen und 54,55

Prozent der Patient*innen verstarben. Drei Patient*innen haben mit einer Low-flow-Zeit zwischen

30 und 60 Minuten Uberlebt. Dies entsprach zwolf Prozent der Patient*innen in diesem

Zeitintervall. Kein*e IHCA-Patient*in hat bei einer Low-flow-Zeit zwischen 60 und 120 Minuten

Uberlebt. Es war festzustellen, dass die IHCA-Patient*innen vor allem bei einer Low-flow-Zeit von

weniger als 30 Minuten Uberlebt haben. Somit ist festzuhalten, dass eine verlangerte Low-flow-

Zeit in beiden Gruppen mit einer reduzierten Uberlebensrate assoziiert war. Dies ist in Abbildung

5 dargestellt.
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Abbildung 5: Uberleben in Abhéngigkeit von der Low-flow-Zeit in der IHCA-Kohorte. (eigene Darstellung)
Alle analysierten Pateint*innen wurden anhand ihrer Low-flow-Zeit in drei verschiedene Zeitintervalle
unterteilt: <30 Minuten Low-flow-Zeit, >30 - <60 Minuten Low-flow-Zeit und >60 - <120 Minuten Low-flow-
Zeit. Die

IHCA-= in-hospital cardiac arrest.

Uberlebendraten sind in allen drei Zeitintervallen dargestellt.

4.9 Vergleich zwischen den im Krankenhaus verstorbenen Patient*innen und
den liberlebenden Patient*innen im Verlauf des Untersuchungszeitraums
Die Verteilung der Patient*innen innerhalb der untersuchten Jahre ist in Tabelle 5 dargestellt. Es
muss beachtet werden, dass sich die Daten von 2022 nur auf die ersten drei Monate beziehen.
Die Gesamtzahl der Patient*innen nahm im Betrachtungszeitraum von Jahr zu Jahr zu. 2021

wurden die meisten Patient*innen (n=38) behandelt.

Tabelle 5: Vergleich zwischen den verstorbenen Patient*innen und den l(iberlebenden Patient*innen im
Verlauf der Jahre (eigene Darstellung)

Jahre

Patient*innen der
gesamten Kohorte
(absolut) n=157

Uberlebende
Patient*innen
(absolut) n=39

Verstorbene
Patient*innen
(absolut) n=118

2016 und 2017 16 2 14
2018 24 8 16
2019 31 6 25
2020 36 10 26
2021 38 12 26
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2022 11 1 10

In Abbildung 6 sind die Prozentwerte der verstorbenen und Uberlebenden Patient*innen in Bezug
auf das jeweilige Jahr dargestellt. Im Jahr 2018 haben die meisten Patient*innen mit 33,34
Prozent Uberlebt. Im Jahr 2022 sind prozentual die meisten Patient*innen verstorben (90,01%),
wobei sich dieser Wert nur auf die ersten drei Monate des Jahres bezieht und somit nicht den
gleichen Zeitraum, wie die anderen Jahre umfasst. Wird das Jahr 2022 nicht einbezogen, war in
den zusammengefassten Jahren 2016 und 2017 mit 87,50 Prozent die Mortalitat am hochsten.
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Abbildung 6: Vergleich der im Krankenhaus verstorbenen Patient*innen und der (iberlebenden
Patient*innen nach Herz-Kreislaufstillstand und VA-ECMO im Verlauf der Jahre (eigene Darstellung)

VA-ECMO-= Venoarterial extracorporeal membrane oxygenation.

4.10 Outcome und Komplikationen der gesamten Kohorte

Zwischen den beiden Gruppen zeigte sich kein signifikanter Unterschied im primaren Endpunkt
des Uberlebens bei Krankenhausentlassung. Die Mortalitat innerhalb des Krankenhauses lag bei
der gesamten Kohorte bei 75,2 Prozent. 72,7 Prozent der IHCA-Patient*innen und 76,9 Prozent
der OHCA-Patient*innen sind im Krankenhaus verstorben (p= 0,31). Dies ist in der Kaplan-Meier-
Uberlebenskurve dargestellt (Abbildung 7). (64)
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Abbildung 7: Kaplan-Meier-Kurve fiir die IHCA und OHCA-Kohorte (eigene Darstellung in Anlehnung an ©
2024 Gaisendrees C. et al. — Licensed under cC BY-NC 4.0
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/

(Extracorporeal cardiopulmonary resuscitation for in- and out-of-hospital cardiac arrest: The race against
time, Resusc Plus 2024, DOI: 10.1016/j.resplu.2024.100613) (64)).
IHCA= in-hospital cardiac arrest. OCHA= out-of-hospital cardiac arrest.

Die folgenden Daten des Outcomes und der Komplikationen sind in Tabelle 6 dargestellt.
Durchschnittlich lagen die Patient*innen 8,2 + 13,8 Tage auf der Intensivstation. Nach 11,4 + 19,5
Tagen hatten die Patient*innen das Krankenhaus verlassen. Bei 38,9 Prozent aller Patient*innen
konnte die ECMO wieder explantiert werden. Die ECMO-Explantationsrate der IHCA-
Patient*innen lab bei 53,0 Prozent wahrend diese bei den OHCA-Patient*innen bei 28,1 Prozent
lag (p= 0,05). Die ECMO war bei der gesamten Kohorte durchschnittlich 3,61 + 2,49 Tage

angeschlossen.

Die haufigste aufgetretene Komplikation war das aktive Bluten mit 63,6 Prozent. Gastrointestinale
Komplikationen traten bei 40,1 Prozent der Patient*innen auf. 40,7 Prozent der IHCA-
Patient*innen und 24,04 Prozent der OHCA-Patient*innen bendtigten eine kontinuierliche veno-

venose Hamofiltration (CVVH, Continuos Veno-Venous Hemofiltration) (p= 0,04). Bei 26,0
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Prozent der Patientinnen war eine Extremitatenischamie aufgetreten und es wurden

durchschnittlich 12,2 + 13,9 Erythrozytenkonzentrate pro Patient*in verabreicht.
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Tabelle 6: Outcome und Komplikationen der gesamten Kohorte nach Herz-Kreislaufstillstand und VA-

ECMO (eigene Darstellung).

IHCA= in-hospital cardiac arrest. OCHA= out-of-hospital cardiac arrest. ECMO= Extracorporeal
membrane oxygenation. CVVH= Continuos Veno-Venous Hemofiltration

Parameter Gesamte IHCA n=66 OHCA n=91 p-Wert
Kohorte
n=157
Bein Ischamie (%) 26,0 251 26,8 0,84
Aktive Blutung (%) 63,6 87,0 89,2 0,45
Erythrozytenkonzentrate | 12,2 + 13,9 14,9 + 18,6 10,4 + 10,6 0,10
(Beutel)
Gastrointestinale 40,1 40,1 40,0 0,99
Komplikationen (%)
ECMO-Explantation (%) | 38,9 53,0 28,1 0,05
ECMO-Dauer (Tage) 3625 40+2/1 38+238 0,89
CVVH (%) 32,2 40,7 24,0 0,04
Sterblichkeitsrate im | 75,2 72,7 76,9 0,31
Krankenhaus (%)
Verlassen der | 26,6 28,8 25,0 0,34
Intermediate Care
Station (%)
Dauer auf der | 8,2+ 13,8 10,1+6,9 6,8 £ 14,2 0,16
Intermediate Care
Station (Tage)
Dauer des | 11,4 £+ 19,5 156 27,7 6,7 + 16,2 0,36

Krankenhausaufenthalts

(Tage)
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5 Diskussion

Im Folgenden werden die Ergebnisse dieser Arbeit diskutiert. In der durchgefuhrten
retrospektiven Analyse bei n=157 Patient*innen mit Herz-Kreislaufstillstand, die zwischen 2016-
2022 mit eCPR an der Uniklinik KéIin behandelt wurden, konnten 24,8 Prozent der Patient*innen
lebend aus dem Krankenhaus entlassen werden. Als Antwort auf die Forschungsfragen ,Gibt es
Unterschiede in den Uberlebensraten von IHCA- und OHCA-Patient*innen die mit Hilfe einer VA-
ECMO behandelt wurden? Welche klinischen Ausgangsparameter stehen mit dem Uberleben in
Zusammenhang und wie unterscheiden sich diese Parameter zwischen beiden Gruppen?“ kann
folgendes Ergebnis festgehalten werden: Es bestand kein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen den OHCA- (23,1%) und den IHCA-Patient*innen (27,3%), obwohl Patient*innen nach
OHCA signifikant niedrigere pH-Werte und signifikant langere Low-flow-zeiten vor ECMO-Anlage

aufweisen.

Die IHCA-Patient*innen waren mit 59,2 + 12,6 Jahren alter als die OHCA-Patient*innen (53,2 +
12,4 (p 0,711)). (64) In der Studie von Kagawa et al. wird gezeigt, dass die IHCA-Patient*innen
signifikant alter als die OHCA-Patient*innen sind (68 (568—73) Jahre, 56 (49-64) Jahre, p < 0.01).
(12) In dem gesamten Patient*innenkollektiv konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den
im Krankenhaus verstorbenen Patient*innen und den Uberlebenden Patient*innen hinsichtlich des
Alters gezeigt werden. Patient*innen Uber 70 Jahren verstarben signifikant haufiger (p= 0,009).
(64) Die Ergebnisse von vergleichbaren Studien weisen ebenfalls eine bessere Uberlebensrate
bei jingeren Patient*innen nach. Dies kann zum Teil mit einer geringeren Anzahl an
Komorbiditaten und Komplikationen erklart werden. (78, 79) Lee et al. zeigen in ihrer Studie, dass
das Alter kein unabhangiger Faktor in Bezug auf das Uberleben bei ECMO-Patient*innen
darstellt. (79) Kein*e Patient*in in der OHCA-Gruppe hatte bei einem Alter Uber 70 Jahren
Uberlebt. Zehn Prozent der verstorbenen OHCA-Patient*innen war alter als 70 Jahre. Andersen
et al. sowie Goto et al. stellen dar, dass ein hoheres Lebensalter bei OHCA-Patient*innen mit
einer schlechteren Uberlebensrate und einem schlechteren neurologischem Outcome einher
geht. (80, 81) Auch im IHCA-Kollektiv zeigte sich ein signifikanter Uberlebensvorteil fiir
Patient*innen unter 70 Jahren (p= 0,03). (64) Andersen et al. belegen ebenfalls, dass IHCA-
Patient*innen Uber 70 Jahren eine schlechtere Uberlebensrate aufweisen. (2) Auch bei IHCA-
Patient*innen kann davon ausgegangen werden, dass ein héheres Alter mit mehr Komorbiditaten
verknupft ist. (77) Im Bezug auf das Alter lasst sich abschlieRend festhalten, dass es keinen

signifikanten Unterschied zwischen IHCA-Patient*innen und OHCA-Patient*innen gab.

Der Uberwiegende Teil der Patient*innen (80,3 %) der vorliegenden Dissertation war mannlich,
was sich mit den Kohorten der Studien zu OHCA von Nehme et al. und Blom et al. deckt. (64, 82,
83) Beim Vergleich der prozentualen Geschlechtsanteile zwischen der IHCA- und der OHCA-

Gruppe konnte in dieser Dissertation ein signifikanter Unterschied aufgezeigt werden (p < 0,001).
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(64) Kagawa et al. zeigen ebenfalls einen signifikanten Unterschied zwischen IHCA-Patient*innen
und OHCA-Patient*innen, die mit VA-ECMO behandelt wurden, hinsichtlich des Geschlechts auf.
(12) Allerdings konnte hinsichtlich der Uberlebensrate in beiden Gruppen sowie der
Gesamtkohorte kein signifikanter geschlechtsbezogener Unterschied in dieser Dissertation
festgestellt werden. (64) Dies deckt sich mit den Ergebnissen der Review-Arbeiten von Andersen
et al. und Sandroni et al. zur Uberlebensrate von IHCA-Patient*innen, in welcher ebenfalls kein

geschlechtsspezifischer Uberlebensvorteil aufgezeigt werden konnte. (2, 40)

Wahrend in der vorliegenden Studie nahezu 25 Prozent der gesamten Kohorte nach einem Herz-
Kreislaufstillstand und VA-ECMO-Therapie Uberlebt haben, liegt die Uberlebensrate in der
retrospektiven Studie zu Patient*innen mit VA-ECMO-Therapie auf Grund eines kardiogenen
Schocks von Musiat et al. bei 41 Prozent. (84) In einer Multicenterstudie von Dennis et al. aus
Australien liegt diese Uberlebensrate bei 35 Prozent. Dennis et al. stellen keinen signifikanten
Unterschied zwischen Uberlebensrate nach einem IHCA und OHCA fest, was auch in dieser
Ausarbeitung herausgestellt wurde. Auffallig ist, dass in der australischen Studie die
Uberlebensrate nach IHCA mit 33 Prozent geringfligig unter jener der OHCA-Patient*innen liegt
(37 %). (85) Dieses Ergebnis weicht von den in der européischen Literatur sowie in der
vorliegenden Arbeit berichteten Daten ab, in denen IHCA-Patient*innen tendenziell héhere
Uberlebensraten aufweisen. (11, 64, 86) Dies weist auf eine heterogene Studienlage und

mogliche kontextabhangige Einflussfaktoren hin.

In der vorliegenden Dissertation wurde dargelegt, dass insgesamt 38,9 Prozent der Patient*innen
von der ECMO entwdhnt und explantiert werden konnten. Hierbei war ein signifikanter
Unterschied zwischen den IHCA-Patient*innen und OHCA-Patient*innen festzustellen (p= 0,05).
(64) Deutlich mehr IHCA-Patient*innen konnten von der ECMO explaniert werden. Haneya et al.
kommen in ihrer Studie zu OHCA- und IHCA-Patient*innen mit VA-ECMO ebenfalls zu dem
Ergebnis, dass deutlich mehr IHCA-Patient*innen von der ECMO explaniert werden konnten. Die
schlechtere Weaning-Rate bei den OHCA-Patient*innen erklaren Haneya et al. zum Teil mit der

langeren Low-flow-Zeit und somit mit einem schlechteren Outcome. (87)

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit fligen sich methodisch in die aktuellen Publikationen ein,
unter anderem dadurch, dass in dieser Studie ausschlieRlich Patient*innen in die Studie
eingeschlossen wurden, die wahrend des gesamten praklinischen beziehungsweise
innerklinischen Verlaufs fortlaufend kardiopulmonal reanimiert wurden und keinen ROSC erreicht
hatten. Dies entspricht der gangigen Definition der Extracorporeal Life Support Organization
(ELSO) von eCPR, bei der ein extrakorporales Verfahren ausschliellich bei fortbestehendem
Herz- oder Atemstillstand unter laufender kardiopulmonaler Reanimation initiiert wird und ein

anhaltender ROSC ohne Thoraxkompressionen uber mindestens 20 Minuten vor der ECMO-
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Kanllierung ausgeschlossen wird. Dabei ist zu beachten, dass das Outcome von Patient*innen
mit ROSC vor Anschluss an die VA-ECMO ist besser als von Patient*innen, die bis zum

Anschluss an die VA-ECMO fortlaufend kardiopulmonal reanimiert wurden. (64, 88)

Die veroffentlichte, weltweite Rate Uberlebend das Krankenhaus nach einem OHCA zu verlassen
liegt bei 8,8 Prozent. (30) Es konnte dargelegt werden, dass eine in dieser Arbeit gezeigte
Uberlebensrate von 23,1 Prozent nach OHCA und ECMO-Therapie im oberen Bereich der
publizierten Daten liegt, was auf die Erfahrung und Expertise des ECMO-Teams der
Universitatsklinik Koln zurtickgefuhrt werden konnte, deren Herz- und Thoraxchirurgie seit 2017
Mitglied der ELSO ist. (72) Die Daten der Liegedauer und Uberlebensraten der IHCA-
Patient*innen sind vergleichbar mit einer der grof3ten retrospektiven Studien von IHCA-
Patient*innen und ECMO-Therapie. (89) Weitere Studie von Chen et al. zeigen einen deutlichen
Uberlebensvorteil bei Patient*innen die mit einer ECMO behandelt werden, gegeniiber
Patient*innen die nach herkdmmlicher Methode kardiopulmonal reanimiert werden (p= 0,0001).
(59) Daraus lasst sich feststellen, dass IHCA-Patient*innen mit einem Herz-Kreislaufstillstand von
einer VA-ECMO-Therapie profitieren kénnen. Die Studie von Shin et al. weisen zudem ein
besseres neurologisches Outcome nach zwei Jahren nach eCPR, im Vergleich zur CPR nach.
(90) Das Outcome und die Uberlebenschance hangt von den Komorbiditaten und dem Grund des
Herz-Kreislaufstillstands ab. (89) Um die Uberlebenschance besser abschatzen zu koénnen,
haben Tonna et al. den RESCUE-Score flur Patient*innen nach einem innerklinischem Herz-
Kreislaufstillstand entwickelt. (77) Die Dauer des Krankenhausaufenthalts in der vorliegenden

Studie war kurzer als in der vergleichbaren Literatur beschrieben. (59)

Es wurde der Charlson Comorbidity Score und der IHCA-RESCUE-Score erhoben. Es konnte bei
beiden Scores keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf das Uberleben nachgewiesen
werden. Dies kann zum Teil dadurch erklart werden, dass die retrospektive Datenerhebung in
Bezug auf die beiden Scores erschwert war. Die Daten bezuglich der Vorerkrankungen und
Komorbiditdten mussten aus bestehenden Arztbriefen Ubernommen werden. Eine genaue
Abgrenzung seit wann die jeweilige Vorerkrankung bei den einzelnen Patient*innen besteht war
erschwert und zum Teil nicht ersichtlich. Somit Iasst sich hierzu festhalten, dass diese Scores in
Zukunft bei prospektiven Studien eingesetzt werden sollten. Fur eine bessere Aussage bezuglich
der Scores missen diese in weiteren Studien reevaluiert werden. Es ist festzuhalten, dass die
meisten IHCA-Patient*innen, dieser Studie postoperativ nach einer Herzoperation eine VA-
ECMO bekommen hatten. In einem Versuch von Tonna et al., einen Risikoscore fiir eCPR bei
IHCA zu entwickeln, zeigt sich, dass eine Herzoperation im Hinblick auf das Gesamtiberleben
vorteilhaft ist. (77) Der RESCUE-Score bietet ein nltzliches Instrument zur frihzeitigen
Identifizierung von Hochrisikopatient*innen. Es sollte dennoch immer individuell entschieden

werden, ob fir den oder die Patient*in eine VA-ECMO in Frage kommt. (91)
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Die in dieser Dissertation untersuchten Komplikationen waren Ischamien der Extremitaten, aktive
Blutung, mit der Anzahl der transfundierten Erythrozytenkonzentraten, gastrointestinale
Komplikationen und Nierenversagen mit Dialysepflicht. Es konnte ein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Patient*innengruppen IHCA und OHCA hinsichtlich Nierenversagen mit
Dialysepflichtigkeit nachgewiesen werden. Bei 26 Prozent der gesamten Patient*innen war eine
Ischamie der Extremitaten aufgetreten. (64) In der Literatur wird eine heterogene Anteil von zehn
bis 70 Prozent der Patient*innen mit einem Extremitatenischamie als Komplikation der ECMO-
Therapie beschrieben. (92) Krasivskyi et al. legen dar, dass Patient'innen die eine
Extremitatenischamie als Komplikation haben, ebenfalls signifikant haufiger an Blutung leiden,
als Patient*innen die keine Extremitatenischamie haben. (93) Bei dem fir diese Dissertation
untersuchten Patient*innenkollektiv wurden die meisten Patient*innen nicht im Operationssaal
kanuliert, sondern auf der Intensivstation oder im Herzkatheterlabor. Zudem erfolgte die
Kanulierung unter fortlaufender Reanimation, wodurch eine Kanulierung technisch komplexer ist
und somit die hohere Rate an Ischamien zum Teil zu erklaren ist. Marbach et al. empfehlen das
prophylaktische Einsetzen eines distalen Perfusionskatheters, um das Risiko einer
Extremitatenischamie zu verkleinern. (94) Der Giberwiegende Teil der untersuchten Patient*innen
dieser Dissertationsstudie (79,7%) wurden mit einer distalen Beinperfusionskanule versorgt. (64)
Im gesamten Patient*innenkollektiv hatten insgesamt 63,6 Prozent der Patient*innen eine aktive
Blutung. Es wurden durchschnittlich 12,2 + 13,9 Erythrozytenkonzentrate pro Patient*innen
transfundiert. (64) Dabei ist hervorzuheben, dass die durchschnittlich zwoélf transfundierten
Erythrozytenkonzentrate pro Patient*innen eine verhaltnismaRig hohe Transfusionsmenge
darstellen und zugleich auf den Ressourcenverbrauch sowie die damit verbundene Belastung
des Gesundheitssystems hinweisen. Sy et al. zeigten, dass bei Patient*innen mit einer ACT
kleiner als 180 Sekunden, seltener eine starke Blutung auftrat (13%), als bei Patient*innen die
eine ACT von mehr als 180 Sekunden hatten (28%). (95) 32,2 Prozent der Patient*innen wurden
einer CVVH-Therapie, auf Grund eines akuten Nierenversagen =zugeflhrt. Akutes
Nierenversagen mit Dialysepflichtigkeit ist eine haufige Komplikation im Rahmen eines Herz-
Kreislaufstillstandes. Verglichen mit der retrospektiven Kohortenstudie von Aubin et al. liegt die
Zahl der CVVH-Therapie bei der Dissertationsstudie mit 32,2 Prozent niedriger als bei Aubin et
al. mit 46 Prozent. Das akute Nierenversagen mit Indikation zur CVVH-Therapie kann als
Ausdruck einer schweren systemischen Hypoperfusion und Multiorganfunktionsstérung infolge
des prolongierten Herz-Kreislaufstilltandes oder als Komplikation des VA-ECMO Therapie

interpretiert werden. (64, 69)

Pathophysiologisch ist die Niere auf Grund ihres hohen Sauerstoffbedarfs und ihrer ausgepragten
Abhangigkeit von einer stabilen Perfusion besonders vulnerabel gegenlber einer Ischamie, wie

sie wahrend No-Flow- und Low-Flow-Phasen bei kardiopulmonalem Stillstand, Reanimation oder
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unter nicht-pulsatiler Perfusion wahrend der VA-ECMO auftreten. Die anschlieRende Reperfusion
geht mit oxidativem Stress, endothelialer Dysfunktion und einer ausgepragten systemischen
Inflammationsreaktion einher, die zu mikrovaskuldren Stérungen und tubularen Zellschaden
fuhren kann. (96, 97) Aus der vorliegenden Literatur geht hervor, dass eine Therapie mit einem
Nierenersatzverfahren bei Patient*innen nach VA-ECMO-Therapie mit einem signifikant
schlechteren Uberleben einhergeht. (69, 98)

In der Dissertationsstudie war ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den OHCA-
Patient*innen (24,0%) und den IHCA-Patient*innen (40,7%) in Bezug auf akutes Nierenversagen
mit Indikation zur CVVH-Therapie festzustellen (p= 0,04). (64). Dies kann unter anderem damit
begriindet werden, dass IHCA-Patient*innen in der Regel eine hdhere Krankheitsschwere, mehr
Komorbiditaten sowie prolongierte Phasen hamodynamischer Instabilitat vor VA-ECMO-Therapie
aufweisen. Zudem sind IHCA-Patient*innen haufiger vom Postkardiotomie-Schock,
fortgeschrittener Herzinsuffizienz und Multiorganfunktionsstérungen betroffen, welche das Risiko
fur ein akutes Nierenversagen erhoéhen, wahrend OHCA-Patient*innen oftmals geringere
praexistente Organfunktionsstérungen zeigen. (99-102) Um eine schnellstmdgliche myokardiale
Erholung zu erreichen, sollten Endorganschaden und weitere Komplikationen vermieden werden.
Bevor eine VA-ECMO implantiert wird, sollte evaluiert werden welche Komorbiditaten, die die
Uberlebenschancen beeintrachtigen, vorhanden sind, um das Mortalitatsrisiko individuell

abzuschatzen.

Die No-flow-Zeit und die Low-flow-Zeit spielen eine entscheidende Rolle als Pradiktoren fir das
Uberleben. (103) Eine kiirzere gesamte Zeit der kardiopulmonalen Reanimation geht mit einer
besseren Uberlebensrate einher. (59, 69, 86) In der Studie dieser Dissertation wurde aufgezeigt,
dass es einen signifikanten Unterschied zwischen den OHCA-Patient*innen und den IHCA-
Patient*innen in Bezug auf die Low-flow-Zeit gab. IHCA-Patient*innen hatten eine kirzere Low-
flow-Zeit als die OHCA-Patient*innen (p < 0,001). (64) Des Weiteren wurde ein signifikanter
Unterschied zwischen den im Krankenhaus verstorbenen Patient*innen und den tberlebenden
Patient*innen in Bezug auf die Low-flow-Zeit nachgewiesen. Dieser signifikante Unterschied
zeigte sich sowohl in der gesamten Kohorte als auch bei der IHCA- und OHAC-Kohorte (gesamte
Kohorte: p < 0,001, multinominaler p-Wert 0,005). Auch fir die No-flow-Zeit lieken sich
signifikante Unterschiede nachweisen. (64) Die Resultate bereits veroffentlichten Studien stehen
in Einklang mit den in dieser Arbeit aufgezeigten Ergebnissen. (10, 86) In weiteren publizierten
Studien wird gezeigt, dass die Low-flow-Zeit einen erheblichen Einfluss auf das neurologische
Outcome hat. (104, 105) Yu et al. berichten, dass bei einer Low-Flow-Zeit von weniger als 30
Minuten glnstige neurologische Outcomes (CPC 1-2) in 36,7 Prozent der 18-65-jahrigen
Patient*innen erreicht wurden, wahrend dieser Anteil bei Low-Flow-Zeiten grofRer als 60 Minuten

auf 13,0 Prozent sank und bei Patient*innen alter als 75 Jahre sogar 0 Prozent betrug. (104) In
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der Dusseldorfer ECLS-Netzwerkstudie von Aubin et al. zeigte sich, dass bei einer CPR-Dauer <
45 Minuten das Uberleben und neurologische Outcome weitgehend altersunabhéngig waren,
wahrend bei prolongierter CPR > 45 Minuten ein junges Alter (< 43 Jahre) mit einem deutlichen
Uberlebensvorteil assoziiert war, wohingegen Patient*innen &lter als 43 Jahre in dieser

Konstellation die hdchste Mortalitat aufwiesen. (69)

Wie in Abbildung 3 dargestellt ist, Uberlebten die meisten OHCA-Patient*innen bei eine Low-flow-
Zeit von weniger als 60 Minuten. Vergleichbare Beobachtungen konnten bei der No-flow-Zeit und
der gesamten Zeit bis zur VA-ECMO-Implantation gemacht werden. Bei beiden Parametern
wurde ebenfalls ein signifikanter Unterschied zwischen den Uberlebenden Patient*innen und den
verstorbenen Patient*innen nachgewiesen. Die Metaanalyse von Debaty et al. zeigt, dass eine
kirzere Low-flow-Zeit einen positiven Einfluss auf das Uberleben hat. (106) In der prospektiven
Multicenter-Studie von Matsuyama et al. wird ebenso ein besseres neurologisches Outcome
(CPC 1-2) bei Patient*innen mit einer niedrigeren Low-flow-Zeit beschrieben. Hierbei wird
zusatzlich ein Zusammenhang zwischen der Low-flow-Zeit und dem initialen Herzrhythmus
beobachtet. Patient*innen mit einem schockbaren Rhythmus und einer geringen Low-flow-Zeit
haben ein besseres Uberleben, als Patient*innen mit einem anderen initialen Herzrhythmus.
(107)

Bartos et al untersuchen in ihrer retrospektiven Kohortenstudie, den Einfluss der Dauer der
kardiopulmonalen Reanimation auf das neurologische Outcome sowie auf metabolische
Veranderungen bei OHCA-Patient*innen mit refraktarem ventrikuldrem Kammerflimmern und
vergleichen dabei eCPR mit konventioneller CPR. (108) In der Analyse von Bartos et al. zeigte
sich in der Subgruppe mit 20-29 Minuten professioneller CPR eine 100-prozentige Rate
neurologisch glinstigen Uberlebens (CPC 1-2) unter eCPR, wohingegen in der Standard-CPR-
Gruppe bei vergleichbarer CPR-Dauer deutlich niedrigere Uberlebensraten beobachtet wurden.
(108) Die Uberlebenschancen bei OHCA-Patient*innen mit einer langeren Zeit als 45 Minuten bis
zur ECMO-Implantation sind unglnstig. Dies ist unabhangig davon, ob eine konventionelle CPR
oder eine eCPR als Therapie eingesetzt wird. (108, 109) Dennoch zeigt sich, trotz einer Low-
flow-Zeit von Uber 60 Minuten, ein vergleichsweise besseres neurologisches Outcome bei
Patient*innen, die mit der eCPR behandelt werden. (108)

In dieser Dissertation zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen der Low-flow-
Zeit der OHCA-Patient*innen (63,6 + 25,1 Minuten) und den IHCA Patient*innen (41,1 + 27,4
Minuten) (p < 0,001). (64) Bartos et al. beschreiben eine vergleichbare durchschnittliche Low-
flow-Zeit (60 = 1 Minuten) in der eCPR-Kohorte bei OHCA-Patient*innen. (108) Wengenmayer et
al. kénnen ebenfalls einen statistisch signifikanten Unterschied der Low-flow-Zeit bei eCPR
zwischen OHCA- Patient*innen (72,2 + 7,4) und IHCA-Patient*innen (49,6 £ 5,9) (p= 0,001)
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aufzeigen. (86) Zudem konnte in dieser Dissertation einen statistisch signifikanten Unterschied
zwischen den Uberlebenden Patient*innen (43,6 = 22,4 Minuten) und den verstorbenen
Patient*innen (60,6 £ 28,1 Minuten) (p < 0,001) bei der gesamten Kohorte festgestellt werden.
(64) Die Low-flow-Zeit stellt folglich einen entscheidenden prognostischen Faktor dar, da mit
zunehmender Dauer der kardiopulmonalen Reanimation ein kontinuierlicher Rickgang des
gunstigen neurologischen Outcomes (CPC 1-2) einhergeht. Daher sollte die Low-flow-Zeit
konsequent minimiert werden, beispielsweise durch frihzeitige Identifikation refraktarer
Reanimation und eine rasche Initierung von eCPR mittels strukturierter (pra)hospitaler

Selektions- und Transportprotokolle.

In dieser Dissertation zeigte sich ebenfalls ein statistisch signifikanter Unterscheide zwischen den
Uberebeneden (1,5 + 2,3 Minuten) und den verstorbenen Patient*innen (3,8 * 5,4) (p= 0,04) in
Bezug auf die No-flow-Zeit bei den OHCA-Patient*innen. Insgesamt waren 86,9 Prozent der
OHCA beobachtete Herz-Kreislaufstillstande. In dieser Dissertation wurde nicht erhoben, wie
viele Patient*innen laienreanimiert wurden. (64) Guy et al. konnten in ihrer retrospektive
Sekundaranalyse prospektiv erhobener, multizentrischer Registerdaten des Resuscitation
Outcomes Consortium zeigen, dass die Wahrscheinlichkeit eines gulinstigen neurologischen
Outcomes mit jeder zusatzlichen No-flow-Minute um 13 % abnimmt. (110) Diese Ergebnisse und
die Ergebnisse dieser Dissertation unterstreichen, dass die No-flow-Zeit ein limitierender Faktor
fur die prinzipielle Reversibilitdt der bei No-flow-Zeit entstehenden hypoxisch-ischamischen

Hirnschadigung ist. Daher sollte diese ein zentrales Einschlusskriterium darstellen.

Zur Reduktion der Low-flow- und No-flow-Zeit wird eine bessere Aufklarung der Bevoélkerung tber
Herz-Kreislaufstillstande empfohlen. Von hoher Bedeutung ist, dass Personen, die einen Herz-
Kreislaufstillstand beobachten, diesen erkennen und unmittelbar den Rettungsdienst alarmieren.
Zudem sollte die beobachtende Person mit einer kardiopulmonalen Reanimation beginnen, womit
die No-flow-Zeit reduziert werden kann. Um eine optimale kardiopulmonale Reanimation zu
erreichen, kann gegebenenfalls eine telefonische Anleitung der Leitstelle hilfreich sein. (111, 112)
Far die Verbesserung der Aufklarung, laufen in Deutschland bereits Programme in Schulen um
Schiler*innen und Lehrer*innen die kardiopulmonale Reanimation beizubringen und die Hirde

diese im Notfall zu beginnen, zu minimieren. (113)

Bei den IHCA-Patient*innen lag beziiglich ihrer Uberlebenschance ebenfalls ein signifikanter
Unterschied in der Low-flow-Zeit vor. Die No-flow-Zeit war bei allen IHCA-Patient*innen nicht
angegeben oder sie wurden unmittelbar reanimiert. Die Low-flow-Zeit war bei den Uberlebenden
Patient*innen signifikant kirzer als bei den verstorbenen Patient*innen (p= 0,03, multinominale
p-Wert 0,02). Die Daten der kardiopulmonalen Reanimation bis zur ECMO-Implantation zeigten

ein ahnliches Signifikanzniveau wie die zuvor beschriebenen Ergebnisse. Knapp 80 Prozent der
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Uberlebenden IHCA-Patient*innen hatten eine Low-flow-Zeit von weniger als 30 Minuten. Das
entsprach 22,7 Prozent aller IHCA-Patient*innen. (64) Vergleichbare IHCA-Daten gehen aus
einer japanischen Studie von Ohbe et al. hervor. (114) In der Metaanalyse von D’Arrigo et al.
haben die Uberlebenden IHCA-Patient*innen eine Low-flow-Zeit von 28,7 + 4,1 Minuten. (115)
Diese ist somit langer als die Low-flow-Zeit der Uberlebenden IHCA-Patient*innen, die an der

Universitat zu Koln behandelt wurden.

Die haufigste zu Grunde liegende Atiologie fir den Herz-Kreislaufstillstand bei OHCA-
Patient*innen ist in vergleichbaren Studien das akute Koronarsyndrom. (116) Diese Daten decken
sich mit den fUr diese Dissertation gesammelten Daten. (64) In der IHCA-Studie von Chen et al.
Uberleben Patient*innen mit einem akuten Koronarsyndrom seltener im Vergleich, zu
Patient*innen mit anderen Ursachen fir den Herz-Kreislaufstillstand. (89) Diese Daten decken
sich mit den Daten dieser Arbeit in Bezug auf die IHCA-Patient*innen. (64) Yannopoulos et al.
zeigen, dass ein Myokardinfarkt ein Zustand ist, der nachweislich von einer eCPR und
friihzeitigen Revaskularisierung profitiert. (117, 118) Daraus kann geschlossen werden, dass es
wichtig ist die Ursache des Herz-Kreislaufstillstandes schnell zu diagnostizieren, um die
Patient*innen ursachenspezifisch und individuell behandeln zu kénnen. In dieser Dissertation
zeigte sich zudem bei den OHCA-Patient*innen (4380 + 6600) bei Aufnahme ein signifikant
héherer CK-Wert im Vergleich zu IHCA-Patient*innen (2169 + 3540), was als Hinweis auf eine
hdéhere Pravalenz myokardialer Ischamieereignisse interpretiert werden kann (p= 0,02).
Weitergehende kausale Schlussfolgerungen lassen sich auf Basis der vorliegenden Daten jedoch
nicht ableiten. (64)

In der initialen Labordiagnostik lieBen sich drei wesentliche Unterschiede zwischen den beiden
Patient*innen Gruppen feststellen. Zum einen war der pH-Wert bei den OHCA-Patient*innen
signifikant niedriger als bei den IHCA-Patient*innen (p= 0,008). Zum anderen waren der
Hamoglobin-Wert (Hb-Wert) und die CK bei Aufnahme bei den OHCA-Patient*innen signifikant
hoher als bei den IHCA-Patient*innen (Hb p= 0,04; CK p= 0,02). (64) Im Vergleich zwischen den
Uberlebenden Patient*innen und den verstorbenen Patient*innen zeigten in allen drei Gruppen
ahnliche Beobachtungen. Es lief3 sich ein signifikanter Unterschied hinsichtlich des Laktatwerts
vor der Implantation sowie ein signifikanter Unterschied hinsichtlich des pO,-Werts nachweisen.
OHCA-Patient*innen hatten eine nachgewiesene langere Low-flow-Zeit als IHCA-Patient*innen
und somit eine langere Zeit, in welcher der Organismus nicht adaquat durchblutet wurde. Daraus
lasst sich schlieen, dass die langere Gewebehypoxie bei den OHCA-Patient*innen zu einer
azidotischeren Stoffwechsellage und somit zu einem niedrigeren pH-Wert fuihrt. Die niedrigeren
Hb-Werte der IHCA-Patient*innen lassen sich zum Teil auf die Komorbiditaten beziehungsweise
auf die eventuell bereits vor dem Herz-Kreislaufstillstand durchgefihrten medizinischen

MaBnahmen zurlckfihren. Des Weiteren ist das neurologische Outcome nach Herz-
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Kreislaufstillstand besser, wenn die Patient*innen bei der Aufnahme einen niedrigeren Laktatwert
haben. (106, 119-123) Sowohl bei der Gesamtkohorte, als auch bei den zwei untersuchten
Gruppen, IHCA- und OHCA-Patient*innen, konnte ein signifikant hdherer Sauerstoffpartialdruck
in der Blut-Gas-Analyse vor ECMO-Implantation bei den Uberlebenden Patient*innen im
Vergleich zu den verstorbenen Patient*innen gezeigt werden (p= 0,05). (64) Der pOz-Wert kann
somit auf eine Hypoxie beziehungsweise eine Hyperoxie hinweisen. (124) Der niedrige pO.-Wert
bei den verstorbenen Patient*innen deutet auf eine Hypoxie und somit auf Organschaden hin. Es
ist davon auszugehen, dass Patient*innen, die bereits vor der ECMO-Implantation einen
niedrigen pO2-Wert haben und somit eventuell bereits Organschaden haben, eine schlechtere
Ausgangslage haben und mit einer schlechteren Uberlebenschance einhergehen. Richardson et
al. zeigen ebenfalls in ihrer Multicenter-Studie einen signifikanten Unterschied zwischen dem
pO2-Wert der Uberlebenden Patient*innen und der verstorbenen Patient*innen. Hierbei liegt der
pO2-Wert bei den Uberlebenden Patient*innen signifikant hdher als bei den verstorbenen
Patient*innen. (125) Bartos et al. beschreiben in ihrer Studie, dass Patient*innen mit einem
hdheren pO.-Wert ein besseres neurologisches Outcome haben. (108) Ziel ist es eine Hypoxie
zu vermeiden. Dies kann zum Teil durch eine adaquate kardiopulmonale Reanimation vor ECMO-
Implantation erreicht werden. Um diese kardiopulmonale Reanimation zu verbessern, sollten
regelmaRig Schulungen und Fortbildungen sowohl fir das Krankenhauspersonal als auch fir

Menschen ohne Bezug zu Berufen im Gesundheitssektor, angeboten werden.

Der initiale Rhythmus spielt eine entscheidende Rolle in Bezug auf das Uberleben. Patient*innen
mit einer VT oder einer VF haben eine bessere Prognose. (126) Insgesamt hatten 59,5 Prozent
der gesamten Patient*innen dieser Studie einen initial schockbaren Herzrhythmus. OHCA-
Patient*innen hatten signifikant haufiger einen schockbaren Rhythmus im Vergleich zu den IHCA-
Patient*innen (p= 0,04). (64) Des Weiteren konnte in der gesamten Kohorte gezeigt werden, dass
eine Asystolie signifikant nachteilig in Bezug auf das Uberleben war (p= 0,01). In der IHCA-
Gruppe zeigte sich ein signifikanter Unterschied hinsichtlich eines schockbaren Herzrhythmus
und des Uberlebens. (p=0,05). (64) Der pathophysiologische Unterschied zwischen schockbaren
und nicht-schockbaren Herzrhythmen beruht darauf, dass schockbare Rhythmen typischerweise
aus einer akuten elektrischen Instabilitdt des Myokards entstehen, die haufig ischamie- oder
infarktbedingt ist und eine Grundlage fur eine Reentry-Arrhythmien sind. Diese kdnnen durch eine
oder mehrfache Defibrillation beendet werden, wodurch die geordnete elektrische Aktivitat und
damit eine koordinierte mechanische Kontraktilitdt potenziell wiederhergestellt werden kann. (2,
38, 127, 128) Wang et al. zeigen in ihrer Studie ebenfalls, dass sowohl bei OHCA-Patient*innen,
als auch bei IHCA-Patient*innen, eine Asystolie oder eine PEA, als initialer Rhythmus mit einer
erhdhten Mortalitatsrate verbunden ist. (10) In der Metanalyse von Debaty et al. wird dargelegt,

dass OHCA-Patient*innen, die mit einer ECMO behandelt wurden, ein besseres Outcome haben,
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wenn ihr initialer Rhythmus ein schockbarer Rhythmus ist. (106) Belohlavek et al. und Sakamoto
et al. weisen in ihren Studien ein besseres neurologisches Outcome nach ECMO-Therapie bei
OHCA-Patient*innen mit einem schockbaren Herzrhythmus nach. (4, 109) Es liegen

vergleichbare Ergebnisse aus Studien fur IHCA-Patient*innen vor. (115, 129, 130)

5.1 Ergebnisse im Verlauf des Untersuchungszeitraums

Im Folgenden wird auf die Ergebnisse und die Uberlebenschance im Verlauf des
Untersuchungszeitraum eingegangen. Bei Vernachldssigung des nicht vollstandig erfassten
Jahres 2022, sind in den Jahren 2016 und 2017 prozentual die meisten Patient*innen verstorben.
Es zeigt sich eine leichte Verbesserung der Uberlebensrate im Verlauf des
Untersuchungszeitraumes, auch 2018 das Jahr mit der héchsten Uberlebensrate war. Diese
Tendenz kann sowohl mit dem Fortschritt und der Technik der Medizin als auch mit der
zunehmenden Erfahrung des Teams an der Universitatsklinik KoIn erklart werden, bedarf jedoch

einer langerfristigen Betrachtung durch weiterfihrende Studien.

5.2 Limitationen

Es handelt sich um eine retrospektive Studie, mit limitierter Aussagekraft. Vor allem die
Datenerhebung war zum Teil erschwert auf Grund der Tatsache, dass ein Groldteil der
Patient*innen verstorben war und bezog sich deshalb vor allem auf Arztbriefe, Notarztprotokolle
oder Stationsprotokolle. Zudem wurden bei dieser Studie nur Patient*innen betrachtet, welche
unter fortlaufender Herzdruckmassage an die VA-ECMO angeschlossen wurden. Ein weiterer
limitierender Aspekt besteht in der Zusammensetzung der Studienkohorte, da ein erheblicher
Anteil der IHCA-Patient*innen aus dem herzchirurgischen Umfeld stammte. Hierdurch kénnen
sich die strukturellen und klinischen Ausgangsbedingungen von anderen IHCA-Subgruppen
unterscheiden, was die Vergleichbarkeit der Ergebnisse potenziell beeinflussen kann.
AbschlieBend kann angefiihrt werden, dass kein Langzeit Outcome untersucht wurde, wozu
Follow-up-Daten der Patient*innen notwendig gewesen waren. Hierfur kdnnen die vorliegenden

Daten und diese Studie als Grundlage fur weiterfuhrende Forschung dienen.
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