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Zusammenfassung

Seit einigen Jahren ist eine stetige Zunahme des Einsatzes von mechanischen
extrakorporalen Herz-Kreislauf- und Lungenunterstützungssystemen (ECLS/ECMO) zu
verzeichnen. So wurden seit 2015 in Deutschland jährlich bei etwa 3000 Patienten
ECLS/ECMO-Systeme implantiert. Trotz dieser häufigen Anwendung der passageren
Unterstützungssysteme existieren zurzeit national und international nur Leitlinien
zum Einsatz der ECMO/ECLS, die erkrankungsbezogene Teilaspekte komplexer
Therapiekaskaden adressieren. Vor diesem Hintergrund erschien es notwendig,
evidenzbasierte Empfehlungen zur ECLS/ECMO-Therapie im Hinblick auf Indikationen
und das komplexe Patientenmanagement zu verfassen, in denen personelle,
prozessuale und infrastrukturelle Anforderungen definiert werden. Aus diesem
Grund erfolgte im Juli 2015 durch die Deutsche Gesellschaft für Thorax-, Herz-
und Gefäßchirurgie (DGTHG) die Anmeldung einer diesbezüglichen S3-Leitlinie
bei der zuständigen Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V. (AWMF). Im Mittelpunkt der Leitlinie steht die klinische
Anwendung der ECLS/ECMO-Therapie; ergänzend werden auch strukturelle und
ökonomische Aspekte adressiert. Unter Federführung der DGTHG wurde mit
Einbindung von Experten aus Deutschland, Österreich und der Schweiz, delegiert
aus 11 AWMF-Fachgesellschaften, 5 weiteren Fachgesellschaften sowie der
Patientenvertretung, die S3-Leitlinie im Februar 2021 publiziert. Dieser Artikel stellt
eine kurze Zusammenfassung des methodischen Konzepts sowie aller konsentierten
Empfehlungen für jede bearbeitete Fragestellung der Leitlinie dar.

Schlüsselwörter
EKZ · ECLS · Herzinsuffizienz · Kardiomyopathie · Mechanische Kreislaufunterstützung ·
Arbeitsgemeinschaft der WissenschaftlichenMedizinischen Fachgesellschaften e.V.
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Leitlinien

Tab. 1 Qualität der Evidenz
Level Evidenz

++++ Hohe Qualität

+++ Moderate Qualität

++ Niedrige Qualität

+ Sehr niedrige Qualität

EK Expertenkonsens (keine „relevan-
te“ Evidenz vorhanden)

Definition der Evidenzlevel in Anlehnung
an GRADE (Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation; [5])

Tab. 3 Indikationen undKontraindikationen

Empfehlung COR LOE

Die Entscheidung bezüglich einer ECLS sollte nach Abwägung von Pro- und Kontrakriterien individuell, im klinischen Kon-
text und im ECLS-Team erfolgen (adaptiert nach eCPR-Konsensuspapier 2018; [7]).

B EK

Im kardiogenen Schock kann eine ECLS in Erwägung gezogen werden [8–12]. 0 +/++

Bei In-Hospital Cardiac Arrest (IHCA) kann eine ECLS-Therapie (eCPR) in ausgewählten Fällen erwogen werden. 0 +++

Diese Entscheidung sollte frühzeitig getroffen werden [13–16]. B +++

Bei Out-of-Hospital Cardiac Arrest (OHCA) kann eine ECLS-Therapie (eCPR) in ausgewählten Fällen erwogen werden. 0 ++/+++

Diese Entscheidung sollte frühzeitig getroffen werden [17–19]. B ++/+++

Zur Vermeidung eines postoperativenHerz-Kreislauf-Versagens nach kardiochirurgischen Eingriffen sollte schon intraopera-
tiv die Indikation für eine ECLS-Initiierung geprüft werden.

B EK

Im Schock verursacht durch (Medikamenten-)Intoxikation kann eine ECLS in Erwägung gezogen werden [20]. 0 +

Es können keine studienbasierten Empfehlungen zur Restriktion der ECLS-Therapie bei längerer Reanimationsdauer oder
Alter des Patienten gegeben werden [21–24].

0 +

COR „class of recommendation“/Empfehlungsgrad, LOE „level of evidence“/Evidenzlevel, EK Expertenkonsens

Einleitung

Indenletzten10JahrenhatdieZahlderAn-
wendungen einer venoarteriellen ECMO
(sog. va-ECMO oder „extracorporeal life
support“= ECLS) für Patienten mit Herz-
Kreislauf-Versagen dramatisch zugenom-
men. Allein in Deutschland ist ein Anstieg
von ca. 300 Anwendungen im Jahr 2010
auf mehr als 3000 jährlich seit 2015 zu
verzeichnen [1, 2]. Trotz der immer weiter
zunehmenden Anwendung und der im-
mensen medizinischen und sozioökono-
mischen Bedeutung dieser invasiven und
komplexen Therapieoption gibt es wei-
terhin kaum evidenzbasierte, interdiszipli-
näre Empfehlungen zur ECLS-Therapie. In
diesem Zusammenhang konnte kürzlich
in einer bundesweiten Umfrage der Deut-
schen Gesellschaft für Thorax-, Herz- und
Gefäßchirurgie (DGTHG) die Heterogenität
bezüglich Organisation, Struktur, techni-
scher Anwendung und auch der Nachsor-
ge in den einzelnen Institutionen gezeigt
werden [3].

Der Erfolg einer ECLS-Therapie hängt,
neben den patientenbezogenen Faktoren,

Tab. 2 Graduierung von Empfehlungen
Empfehlungs-
grad

Beschreibung Syntax

A Starke Empfehlung „Soll“ bzw. „soll nicht“

B Empfehlung „Sollte“ bzw. „sollte nicht“

0 Offene Empfehlung „Kann erwogen werden“ bzw. „kann verzichtet werden“

Definition der Empfehlungsgrade in Anlehnung an GRADE (Grading of Recommendations Assess-
ment, Development and Evaluation; [6])

vor allem von einer effektiven interdis-
ziplinären sowie berufsgruppenübergrei-
fenden Teamarbeit ab. Das Team sollte
qualifizierte Ärzte diverser Fachgebiete,
Gesundheits- und Krankenpflegekräfte
und klinische Perfusionisten (Kardiotech-
nik) einschließen, um einen optimalen
Entscheidungsprozess hinsichtlich Indi-
kationsstellung, Behandlung, Komplika-
tionsmanagement, Weaning und Nach-
sorge zu ermöglichen. Gerade dazu ist
die Organisation struktureller und perso-
neller Ressourcen von großer Bedeutung.
Die vorliegende S3-Leitlinie umfasst alle
bisher erwähntenAspekte, wobei alle kon-
sentierten Empfehlungen unter Berück-
sichtigung der bestverfügbaren Evidenz
erarbeitet wurden. Einerseits ermöglicht
die Leitlinie wissenschaftlich fundierte
Entscheidungen für den angemessenen
klinischen Einsatz der ECMO/ECLS-Thera-
pie; andererseits zeigt sich anhand der
konsentierten Empfehlungen eindeutig,
dass weiterhin umfassender Forschungs-
bedarf besteht.

Methodik

Ziel und Adressaten der Leitlinie

Die vorliegende S3-Leitlinie dient der
Implementierung von evidenz- und kon-
sensusbasierten Empfehlungen für die
bestmögliche Versorgung von Patien-
ten, die aufgrund eines Herz-Kreislauf-
Versagens ein passageres ECLS-Unterstüt-
zungssystembenötigen.Adressatendieser
Leitlinie sind alle Berufsgruppen, die mit
der stationären Behandlung des akuten
Herz-Kreislauf-Versagens befasst sind, vor
allem in den Fachbereichen Herzchirurgie,
Kardiologie, Intensivmedizin, Notfallme-
dizin, Pneumologie, Unfallchirurgie und
Kinderheilkunde. Aufgrund der Besonder-
heiten der ECLS-Therapie in der Pädiatrie
wird in diesem Manuskript bewusst auf
die Darstellung verzichtet. Die diesbezüg-
lichen Empfehlungen finden sich unter
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/
ll/011-021.html in der Langversion der
Leitlinie [4].

Selbstverständlich beinhaltet die Leitli-
nie auch Informationen zur Rehabilitation,

2 Der Kardiologe

https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/011-021.html
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/011-021.html


Tab. 4 Strukturelle undpersonelle Voraussetzungen
Empfehlung COR LOE

Generelle Struktur
a) Für das Erreichen eines ausreichenden Therapieerfolgs durch die ECLS kann
auf der Basis der vorliegenden wissenschaftlichen Erkenntnis keineMindestmen-
ge an Implantationen pro Jahr definiert werden.

0 +

b) Eine Implantationszahl von mindestens 20 ECLS/Jahr sollte angestrebt werden
[25, 26].

B EC

Die Abläufe der Initiierung, der Weiterversorgung, des Trainings und der Mit-
arbeiterqualifikationdes multiprofessionellen ECLS-Teams sollen durch den
ärztlichen Leiter des ECLS-Programms je nach institutioneller Struktur koordiniert
werden [7, 27, 28].

A EK

Die Fortbildung des multiprofessionellen Teams auf der Intensivstation soll regel-
mäßig nach einem definierten internen Curriculum erfolgen. Dabei richtet sich
der Schulungsbedarf nach dem zentrumsspezifischen ECLS-Volumen und der
individuellen Erfahrung der Mitarbeiter [27].

A EK

ECLS-Initiierung
Die ECLS-Initiierung (Indikation und Implantation) beim Erwachsenen soll durch
ein multiprofessionelles ECLS-Team erfolgen. Die Implantation soll dabei idea-
lerweise in einem ECLS-Zentrummit ausreichender Expertise vorgenommen
werden durch ein bezüglich Implantation und Indikation erfahrenes ECLS-Team
[7, 27].

A EK

Für die ECLS-Initiierung sollen entsprechend den Fachabteilungen eine spezifi-
sche Mindest-Ausrüstung und strukturelle Ausstattung vorgehalten werden [7,
27].

A EK

Für die ECLS-Implantation soll eine den lokalen Gegebenheiten angepasste,
standardisierte Vorgehensweise verschriftlicht vorliegen [29].

A EK

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

A EK

Krankenhäuser ohne ausreichende Expertise sollten eine strukturierte medizi-
nische Kooperation zu einer Klinik mit einem ECLS-Programm besitzen [7, 27].

B EK

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

B EK

Der Einsatzmobiler ECLS-Teams zur Versorgung von Patienten in externen Kran-
kenhäusern sollte im Einzelfall erwogen werden [30].

B +

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

b) Diese Einsätze sollten in einem Register erfasst werden. B EK

ECLS-Fortführung
Die ECLS-Fortführung soll in einem Zentrummit vollumfänglicher intensivmedi-
zinischer Behandlungsmöglichkeit in einem standardisierten,multidisziplinären
und multimodalen Ansatz unter Leitung eines mit dieser Methode erfahrenen
Facharztesmit der Zusatzbezeichnung Intensivmedizin erfolgen [27, 28].

A EK

Bei der ECLS-Fortführung des Erwachsenen soll die Einbindung ärztlicher Vertre-
ter aller medizinischen Fachgebiete erfolgen können, die für das Management
der potenziellen ECLS-Komplikationen erforderlich sind [27].

A EK

Je nach medizinischemund pflegerischem Aufwand soll immultidiszipli-
nären Ansatz der Pflegeschlüssel auf der Intensivstation für die Versorgung der
ECLS-Patienten von Schicht zu Schicht individuell festgelegt werden.

A EK

Die Möglichkeit einer 1:1-pflegerischen Betreuung sollte sichergestellt sein [28]. B EK

Neben der ärztlichen und pflegerischen Behandlung soll die technische Überprü-
fung des ECLS-Systemsmindestens einmal täglich durch einen Kardiotechniker
oder eine in der ECLS-Therapie speziell geschulte Fachkraft erfolgen.

A EK

COR „class of recommendation“/Empfehlungsgrad, LOE „level of evidence“/Evidenzlevel, EK Exper-
tenkonsens
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Leitlinien

Tab. 5 Therapiemanagement undÜberwachung
Empfehlung COR LOE

ECLS-System und Kanülierung
Für ECLS sollen nur Zentrifugalpumpen verwendet werden [31, 32]. A +

Für oder gegen pulsatilen ECLS-Fluss kann gegenwärtig keine studienbasierte
Empfehlung ausgesprochen werden.

0 EK

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

B EK

a) Die Auswahl der arteriellen Kanülierungsstelle sollte nach patientenindivi-
duellen Aspekten erfolgen.

B EK

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

0 EK

Für ECLS sollten bevorzugt beschichteteKomponenten verwendet werden. B EK

Antikoagulation undMedikation
Die Antikoagulation sollte mit unfraktioniertemHeparin erfolgen. B EK

Unter ECLS sollten die Katecholaminemöglichst weit reduziert werden. B EK

Begleitende Therapie und Sedierung
Physiotherapie, Atemtherapie und Lagerungsmaßnahmen sollten im Rahmen
einer ECLS-Therapie durchgeführt werden.

B EK

Eine Frühmobilisation sollte bei stabiler Flusssituation im erfahrenen Teammit
erfahrenen Physiotherapeuten angestrebt werden.

B EK

Auch während ECLS-Therapie sollten unter Berücksichtigung der Therapie-
sicherheit . . . eine adäquate Analgesie erfolgen/. . . die Sedierungstiefe so
gering wiemöglich gehaltenwerden/. . . eine Extubation angestrebt werden.

B EK

Monitoring
Bei Patienten unter ECLS-Therapie soll eine kontinuierliche Überwachung der
Perfusion, der Hämodynamik, der kardialen Entlastung, der Oxygenierung, der
Antikoagulation und der Funktionalität des ECLS-Systems erfolgen [33–35].

A EK

Bei femoral arterieller Kanülierung sollen die Kontrolle einer adäquaten Oxy-
genierungmittelsMessung der peripheren Sauerstoffsättigung an der rechten
oberen Extremität und Blutgasanalysendurch Blutentnahme aus Arterien der
rechten oberen Extremität erfolgen.

A EK

Bei peripherer Kanülierung soll eine Überwachung der Perfusion der distalen
Extremitäten erfolgen.

A EK

Unter ECLS-Therapie soll eine engmaschige Kontrolle der Antikoagulation
erfolgen.

A EK

Unter ECLS-Therapie sollen eine klinisch-neurologische Basisuntersuchung
täglich und eine Kontrolle der Pupillomotorik mehrmals täglich erfolgen.

A EK

Aufgrund fehlender belastbarer Daten kann keine darüber hinaus reichende
apparativeMethode zur Routineüberwachung der neurologischen Funktio-
nen empfohlen werden.

0 EK

COR „class of recommendation“/Empfehlungsgrad, LOE „level of evidence“/Evidenzlevel, EK Exper-
tenkonsens

4 Der Kardiologe



Tab. 6 Komplikationsmanagement
Empfehlung COR LOE

Bei Patienten unter ECLS-Therapie soll eine kontinuierliche Überwachung der
Perfusion, der Hämodynamik, der kardialen Entlastung, der Oxygenierung, der
Antikoagulation, des Neurostatus und der Funktionalität des ECLS-Systems
erfolgen, um Komplikationen der Therapie frühzeitig erfassen zu können [23,
36–43].

A +

Bestehende Infektionen sollen vor ECLS-Implantation antimikrobiell thera-
piert werden, ohne damit den Beginn einer notwendigen ECLS-Therapie zu
verzögern [37].

A +

Bei femoraler arterieller Kanülierung soll eine distale Perfusionskanüle zur
Vermeidung einer entsprechenden Extremitätenischämieeingeführt werden.

A EK

Bei femoraler Kanülierung sollte eine seitendifferente Kanülierung von Arterie
und Vene bevorzugt werden.

B EK

Bei Vorliegen einer linksventrikulären Distension soll nach Ausschöpfung kon-
servativerMaßnahmen eine aktive Entlastung des linken Ventrikels durchge-
führt werden [44–46].

A EK

Eine zentrale Hypoxie (durch ein Wasserscheidenphänomen) unter
ECLS-Therapie bei femoral-arterieller Kanülierung soll – nach Ausschöpfung
konservativerMaßnahmen – sofort nach Diagnosestellung behandelt werden.
Es eignen sich z.B. folgende Maßnahmen:
– Wechsel auf zentrale Kanülierung (z. B. auf rechte A. axillaris);
– Einbringen einer weiteren Kanüle (z. B. via rechte V. jugularis interna) und

Wechsel der Konfiguration auf venoarteriovenös (V-AV);
– Einbringen einer weiteren venösen Drainagekanüle (VV-A-Konfiguration).

A EK

Entscheidet man sich unter ECLS-Therapie für ein Nierenersatzverfahren, sollte
zur optimalen Volumensteuerungein (semi-)kontinuierliches Verfahren zum
Einsatz kommen.

B EK

COR „class of recommendation“/Empfehlungsgrad, LOE „level of evidence“/Evidenzlevel, EK Exper-
tenkonsens

Physiotherapie, speziellen Krankenpflege
und Wissenswertes für betroffene Patien-
ten und deren Angehörige.

Evaluierung der Evidenz und
Klassifizierung der Empfehlungen

Die primäre Literaturrecherche (Pub-
Med, Cochrane Library, CINAHL, EMBASE,
Leitliniendatenbanken (G-I-N, AHRQ),
ELSO(„extracorporeal life support or-
ganization“)-Internetseite und Clinical-
Trials.gov) umfasste alle relevanten Publi-
kationen von 2010 bis 2018 (9801 Treffer),
von denen 68 Artikel den Evidenzkriterien
entsprachen [4]. Die jeweiligen Evidenzle-
vel wurden anhand der GRADE-Kriterien
(Grading of Recommendations Assess-
ment, Development and Evaluation [5])
zugeordnet (. Tab. 1). Basierend auf der
vorhandenen Evidenz wurden in einem
verbindlich strukturierten Konsensuspro-
zess gewichtete Empfehlungen gegeben
(. Tab. 2; [6]).

Ergebnisse

Insgesamt konnten 71 Empfehlungen zur
ECLS-Therapie bei akutem Herz-Kreislauf-
Versagen konsentiert werden. Details be-
züglich der zugrunde liegenden Literatur,
aber auch ausführliche Begründungen zur
Festlegung der Empfehlungsgrade (COR)
und der Evidenzlevel (LOE) sind unter
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/
011-021.html der Langversion der Leitlinie
zu entnehmen [4].

In den . Tab. 3, 4, 5, 6, 7 und 8 finden
sich konsentierte Empfehlungen für jedes
Kapitel:

Indikationen und Kontraindikationen.
(. Tab. 3)

Strukturelle und personelle Vorausset-
zungen für die Initiierung und Betreu-
ung der ECLS. (. Tab. 4)

Therapiemanagement und Überwa-
chung bei ECLS-Therapie. (. Tab. 5)

Maßnahmen bei Komplikationen.
(. Tab. 6)

Entwöhnung vom ECLS-System.
(. Tab. 7)
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Leitlinien

Tab. 7 Entwöhnung vom ECLS-System
Empfehlung COR LOE

Entwöhnung
Folgende Kriterien sollten evaluiert werden, bevor ein ECLS-Weaning nach
standardisiertem Protokoll schnellstmöglich eingeleitetwird [47, 48].

1. Pulsatiler arterieller Blutdruck und Nachweis einer biventrikulären Kontraktili-
tät in der Echokardiographie

2. Mittlerer arterieller Blutdruck (MAD) >60mmHg

3. SvO2 ≥ 65% (ScvO2≥ 60%)

4. Laktat normwertig (≤ 2mmol/l) oder fallend

5. Vasopressoren-/Inotropikadosierung niedrig oder fallend

6. Ausreichende pulmonale Oxygenierungs-/CO2-Eliminationsleistungunter
lungenprotektiver Beatmung

7. Kompensierte Endorganfunktionen, v. a. Leberfunktion (Nierenersatzverfah-
ren schließen ein erfolgreiches Weaning aber nicht aus)

B +

Zudem sollten vor ECLS-Explantation die Kriterien 1–7 unter einem niedrigen
ECLS-Fluss (<2,0 l/min) und bei niedrigemGasfluss (<2 l/min) erfüllt sein.

B +

Bei Patienten unter ECLS-Therapie imWeaningprozess sollen jeweils etwa
30min nach Reduktion des ECLS-Blutflusses eine arterielle BGA zur Überwa-
chung der Oxygenierung und CO2-Elimination sowie eine zentralvenöse BGA
zur Überwachungder Kreislauffunktion entnommenwerden [33, 34].

A EK

Bei schwierigemWeaning kann ein invasives Monitoring mittels Rechtsherzka-
theter durchgeführt werden.

0 EK

Für eine Empfehlung zur Levosimendantherapie im Rahmen des
ECLS-Weanings reicht die Evidenz aus Sicht der Leitliniengruppenicht aus [49].

0 ++

Unter laufender ECLS-Behandlung (inkl. Weaning) soll nicht routinemäßig ein
zusätzlichesmechanisches Kreislaufunterstützungssystem implantiert werden
[44, 50–54].

A +

Ist vor ECLS-Anlage eine intraaortale Ballonpumpe (IABP) oder Mikroaxial-
pumpe implantiert worden, kann dieses Therapie während der ECLS-Therapie
fortgeführt werden.

0 EK

Bei Weaningversagen sollte in Rücksprachemit einem spezialisiertenZentrum
(Herz-Kreislauf-Zentrummit Ventricular-asisst-device(VAD)-Expertise) die Im-
plantation eines permanentenUnterstützungssystemserwogen werden.

B EK

Der optimale Zeitpunkt zumWechsel von ECLS auf ein Langzeitunterstützungs-
system ist gemäß Evidenzlage gegenwärtig unklar [55, 56].

0 +

ECLS-Explantation
Bei offen-chirurgischer Kanülierung sollte die Explantation der Kanülen eben-
falls chirurgisch erfolgen. Die Art der chirurgischen Versorgung (z. B. Übernä-
hung, Patch, Prothesenligatur) richtet sich nach dem Lokalbefund.

B EK

Bei perkutaner Kanülierung sollte die Dekanülierung in Abhängigkeit von pa-
tienten- und prozedurspezifischen Charakteristika (Größe der Kanüle, Schwie-
rigkeiten/Komplikationenbei der Implantation, Größe der nativen Gefäße,
periphere arterielle Verschlusskrankheit, Blutungskomplikationen)per manuel-
ler Kompression, mittels perkutaner Verschlusssystemeoder offen-chirurgisch
erfolgen.

B EK

Die Technik der Dekanülierung sollte sich nicht an der ECLS-Therapiedauer
orientieren.

B EK

Therapiezieländerungen/-limitationenbei ECLS-Patienten sollen unter Be-
rücksichtigung von medizinischen und ethischen Aspekten als patientenzen-
trierte Entscheidungmit dem interprofessionellen Behandlungsteam erfolgen
[57–59].
Ein solches Szenario liegt vor, wenn das angestrebte Therapieziel nicht erreicht
werden kann oder das Therapieziel vom Patienten nicht gewünscht ist [60].

A EK

COR „class of recommendation“/Empfehlungsgrad, LOE „level of evidence“/Evidenzlevel, EK Exper-
tenkonsens

Nachsorge nach ECLS-Therapie.
(. Tab. 8)

Diskussion

Auf Grundlage eines strukturierten Ver-
fahrens mit interdisziplinärem und berufs-
gruppenübergreifendem Ansatz konnte
im Februar 2021 die erste evidenz- und
konsensusbasierte AWMF-S3-Leitlinie zur
ECMO/ECLS-Therapie bei Herz- und Kreis-
laufversagen publiziert werden [4].

Die vorliegende Zusammenfassung
gibt einen aggregierten und prägnanten
Überblick über das methodische Konzept
und die konsentierten Empfehlungen.
Die Mehrzahl der Empfehlungen musste
letztlichaufBasis eines Expertenkonsenses
verabschiedet werden, da derzeit wissen-
schaftliche Studien mit höherer Evidenz
zu diesem Thema nicht existieren. Hieraus
ergibt sich zwangsläufig die dringende
Notwendigkeit, zukünftig Forschungspro-
jekte zu allen Aspekten der ECLS-Therapie
zu initiieren. Hierbei gilt es insbesondere
zu berücksichtigen, dass randomisierte
prospektive Studien zu dieser Therapie
verständlicherweise aus verschiedenen
Gründen kaum realisierbar sind. Dennoch
ermöglicht die nun vorliegende Leitli-
nie eine kritische Reflektion publizierter
Studien zu diesem Thema. Interdiszi-
plinäre bzw. fachgebietsübergreifende
Forschungsprojekte für den Bereich der
extrakorporalen Kreislaufunterstützung
müssen in Zukunft durch alle involvierten
Fachgesellschaften und Organisationen
nachhaltig unterstützt werden.

Gültigkeit und Aktualisierung

Alle Empfehlungen der Leitlinie sind nach
entsprechender Literaturrecherche be-
gründetdurchdieaktuell besteverfügbare
Evidenz für die Anwendung der ECLS und
wurden vollständig durch die beteiligten
Fachgesellschaften konsentiert.

DieLeitlinie istgültigbiszum19.08.2025.
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Tab. 8 Nachsorge
Empfehlung COR LOE

Bei intensivpflichtigenPatienten in der frühen Phase nach Explantation eines ECLS-Systems soll eine kontinuierlicheÜberwa-
chung der Perfusion, der Hämodynamik (mit invasiver arterieller Blutdruckmessung) sowie der Oxygenierung erfolgen.

A EK

Eine Echokardiographie soll zeitnah nach ECLS-Explantation sowie täglich in der frühen Phase nach Explantation und bei Auf-
treten einer kardiopulmonalen Instabilität durchgeführt werden.

A EK

In der frühen Phase nach Dekanülierung eines peripher implantierten ECLS-Systems soll mindestens einmal täglich eine klini-
sche Untersuchung der Kanülierungsstellen erfolgen.
Ebenso soll routinemäßig nach Dekanülierung eine Ultraschalluntersuchungder kanüliertenGefäße erfolgen.

A EK

Im Rahmen der Versorgung von Patienten nach ECLS-Therapie auf der Normalstation soll neben der täglichen Evaluation aller
Organsysteme im Rahmen der bettseitigen Visite insbesondere die Beachtung kardialer Dekompensationszeichen im Vorder-
grund stehen sowie auf Folgen kanülierungsbedingter Komplikationen (Infektion, Thrombose oder Ischämie) geachtet werden.

A EK

Bei Patienten nach ECLS-Therapie soll eine möglichst stationäre rehabilitativeMaßnahme durchgeführt werden. A EK

Patienten nach einer ECLS-Therapie sollen in Abhängigkeit von ihrer Grunderkrankung regelmäßig, engmaschig und langfristig
kardiologisch und abhängig von der Krankheitskomplexität in einer interdisziplinären Spezialambulanz kontrolliert werden.

A EK

COR „class of recommendation“/Empfehlungsgrad, LOE „level of evidence“/Evidenzlevel, EK Expertenkonsens
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Abstract

Use of extracorporeal circulation (ECLS/ECMO) for cardiac and
circulatory failure. Short version of the S3 guideline

In Germany, a remarkable increase regarding the usage of extracorporeal membrane
oxygenation (ECMO) and extracorporeal life support (ECLS) systems has been observed
in recent years with approximately 3000 ECLS/ECMO implantations annually since
2015. Despite the widespread use of ECLS/ECMO, evidence-based recommendations
or guidelines are still lacking regarding indications, contraindications, limitations and
management of ECMO/ECLS patients. Therefore in 2015, theGerman Society of Thoracic
and Cardiovascular Surgery (GSTCVS) registered the multidisciplinary S3 guideline
“Use of extracorporeal circulation (ECLS/ECMO) for cardiac and circulatory failure”
to develop evidence-based recommendations for ECMO/ECLS systems according to
the requirements of the Association of the Scientific Medical Societies in Germany
(AWMF). Although the clinical application of ECMO/ECLS represents the main focus,
the presented guideline also addresses structural and economic issues. Experts from
17 German, Austrian and Swiss scientific societies and a patients’ organization, guided
by the GSTCVS, completed the project in February 2021. In this report, we present
a summary of the methodological concept and tables displaying the recommendations
for each chapter of the guideline.
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ECC · ECLS · Cardiac failure · Cardiomyopathy · Mechanical circulatory support · Association of the
ScientificMedical Societies in Germany
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