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Begriffsbestimmungen

Da es viele verschiedene Begriffe rund um
das Thema temporare Lungen- und Herz-
Kreislauf-Ersatzverfahren gibt und diese
hiufig irrefithrend sowie uneinheitlich
sind, hat die Deutsche Interdisziplinére
Vereinigung fiir Intensivmedizin (DIVI)
sich auf die im Folgenden ausgefiihrten
Empfehlungen geeinigt ([1]; @ Abb. 1):
Als ,extracorporeal membrane oxyge-
nation“ (ECMO) wird die venovends an-
geschlossene, pumpenbetriebene Lungen-
unterstiitzungstherapie mit Oxygenator
bezeichnet. Sie zeichnet sich durch Oxy-
genierung sowie Decarboxylierung aus
dem vendsen Blut aus und wird zur The-
rapie von konservativ nichtbeherrschba-
rem, hpyoxdmischem Lungenversagen
eingesetzt. Eine Herz-Kreislauf-Unter-
stiitzung ist mit diesem Verfahren auf-
grund der Kaniilierung nicht méglich.
Abzugrenzen davon ist die ,,pumpless
extracorporeal lung assist“ (pECLA), ein
arteriovends angeschlossenes, nichtpum-
penbetriebenes Lungenunterstiitzungs-
ystem mit einem ,,Low-resistance*-Oxy-
genator, das aufgrund der arteriovend-
sen Blutdruckdifferenz und damit abhén-
gig vom Herzzeitvolumen (HZV) des Pa-
tienten eine suffiziente Decarboxylierung,
jedoch keine ausreichende Oxygenierung
gewihrleistet. Somit wird dieses System
nahezu ausschlieSlich beim primar hyper-
kapnischen Lungenversagen eingesetzt.
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Extrakorporale Herz- und
Lungenersatzverfahren

~Extracorporeal membrane oxygenation”,
~extracorporeal life support” und
~pumpless extracorporeal lung assist”

Als ,extracorporeal life support®
(ECLS) - friiher u. a. als venoarterielle
ECMO bezeichnet — wird ein venoarte-
riell angeschlossenes pumpenbetriebenes
Herz-Kreislauf-Unterstiitzungsystem be-
zeichnet, das nicht nur den Gasaustausch
gewihrleistet, sondern nahezu das gesam-
te HZV des Patienten iibernehmen kann.

»~Extracorporeal membrane
oxygenation”

Aufbau

Prinzipiell besteht ein ECMO-System aus

folgenden Komponenten (8 Abb. 2):

== extrakorporaler Blutkreislauf mit Ent-
nahme- und Riickgabekaniilen und
einem in der Regel heparinbeschich-
teten Schlauchsystem,

== Pumpe (in der Regel Zentrifugalpum-
pe) mit Steuereinheit sowie

== Oxygenator mit Warmetauscher.

Zur Unterstiitzung oder auch kompletten
Ubernahme der Lungenfunktion wird ve-
noses Blut tiber eine moglichst grofSlumi-
ge Kaniile mithilfe einer aktiven Pumpe
aus der V. cava gesaugt und dem Oxyge-
nator zugefiihrt. Der Oxygenator besteht
aus einem gasfithrenden Hohlfasersys-
tem, das die Diffusion von Sauerstoff (O,)
und Kohlendioxid (CO,) in bzw. aus dem
Blut erlaubt. Das oxygenierte und decar-
boxylierte Blut wird dem Patienten {iber
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die Riickgabekaniile moglichst in die Na-
he des rechten Vorhofs zuriickgefiihrt.
Die derzeit auf dem Markt zur Verfii-
gung stehenden Komplettsysteme (z. B.
Magquet Cardiohelp-System, Medos del-
tastream DP3 ECMO System oder das
SORIN SCPC-System) sind samtlich fiir
den Einsatz von einigen Tagen bis hin zu
2 Wochen zugelassen. Die Systeme verfii-
gen Uber eine Zentrifugalpumpe, in der
durch Rotation von Impellern oder Ko-
nen das axial eintretende Blut eine Zen-
trifugalbeschleunigung erfihrt und am
Rand des Gehduses wieder austritt.
Zentrifugalpumpen arbeiten nichtok-
Klusiv. Daher kann es bei stehender Pum-
pe oder einer zu geringen Drehzahl beim
ECLS-System zum Riickfluss vom arteri-
ellen in den vendsen Schenkel kommen.
Aus diesem Grund miissen die Schlau-
che bei stehender Pumpe immer abge-
klemmt werden. Der Vorteil der Zentri-
fugalpumpe liegt in der geringeren Blut-
schiadigung. In der Regel werden ECMO-
Systeme nichtpulsatil betrieben, Zentrifu-
galpumpen mit Impellern kénnen jedoch
auch pulsatil betrieben werden. Die ver-
fiigbaren Systeme sind alle kompakt und
mit einem Akku ausgestattet, sodass sie
fiir Transporte geeignet, aber noch nicht
alle fiir alle Arten des Transports zugelas-
sen sind. Die Unterschiede der einzelnen
Systeme betreffen insbesondere ihre Be-
schichtungen: Wahrend einige Systeme
bioaktive Heparinbeschichtungen besit-
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Herz- und Lungenunterstiitzungssysteme

Lungenunterstiitzung Herzunterstiitzung

Prinipiziell stehen folgende 3 ECMO-
Konfigurationen zur Verfiigung:

1. Das Blut wird iiber die Kaniile in der
V. femoralis entnommen und nach Oxy-
genierung sowie Decarboxylierung dem
Korper tiber die V. jugularis zugefiihrt.

2. Das Blut wird {iber eine kurze Ka-

v v

ECMO 2290 ECLS Lt .,Verm?u,ar niile in der V. femoralis entnommen und
"Extracorporal "Pumpless "Extracorporeal Intra- assist device" iiber eine lange, kontralateral eingebrach—
membrane extracorporeal life support” aortale . .
- oxyggnatpﬁ' (Plung asslist” (Pumpenbetriebener| |  Ballon- (Pumpe te Femoralkaniile zuriickgegeben.
umpenbetriebenerf] (Pumpenloser Oxygenator) pumpe ohne s 1 .
Oxygenator) Oxygenator) Venoarteriell Oxygenator) Zur Entnahme des Bluts wird in bei
Venovends Arteriovends

Abb. 1 A Ubersicht iiber Herz-und Lungenunterstiitzungssysteme
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Abb. 2 A Komponenten des,Extracorporeal-membrane-oxygenation“-Systems

zen, sind andere biopassiv mit einer ,,Phy-
sio“ (Phosphorylcholin) beschichtet.

Kantlen und Kaniilierung

Die Anlage der zu- und abfithrenden Ka-
niilen in das vendse Gefif3system erfolgt
perkutan in Seldinger-Technik, ggf. ult-
raschallgesteuert. Die Lagekontrolle der

ECMO-Kaniilen nach ECMO-Anschluss
mithilfe der transésophagealen Echo-
kardiographie (TEE) oder radiologisch
ist obligat. Bei Verwendung einer Dop-
pellumenkaniile erfolgt die Anlage unter
TEE-Kontrolle. Punktionsorte sind bei er-
wachsenen Patienten mit ,,acute respira-
tory distress syndrome“ (ARDS) v. a. die
Vv. femoralis und jugularis.
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den Fillen eine grofllumige Kaniile (z. B.
21-23 F) eingesetzt. Die Riickgabe des ar-
terialisierten Bluts erfolgt {iber eine klei-
nere Kaniile (z. B. 17-23 F), moglichst
zentral in die Nahe des rechten Vorhofs.

3. Seit einiger Zeit existieren auf dem
Markt auch ,,Two-stage“- oder ,,Multi-
stage“-Kaniilen (z. B. Avalon Elite Bi-Ca-
val DLC, 13-31 F), die in die V. jugularis
interna dextra implantiert werden. Hier-
bei wird iiber getrennte Lumina simul-
tan Blut aus den Vv. cava inferior und su-
perior drainiert und direkt in Richtung
Trikuspidalklappe zuriickgegeben. Die
echokardiographische oder angiographi-
sche Lagekontrolle der Two-stage-Kanii-
le ist obligat. Grof3e Vorteile dieser Kanii-
len liegen neben der geringeren Rezirku-
lation in der potenziellen Reduktion ka-
theterassoziierter Infektionen sowie der
gesteigerten Mobilitat des Patienten, da
die Punktion der V. femoralis vermieden
wird. Insbesondere Patienten mit abseh-
barer Langzeit-ECMO-Therapie, wie bei
chronischen Lungenerkrankungen oder
vor Lungentransplantation, kénnen da-
von profitieren [2].

Ein wesentliches Problem des ECMO-
Kreislaufs (8 Abb. 2) ist das Phinomen
der Rezirkulation oder des ,,shunting®:
Liegen die ab- und zufithrende Kaniilen
zu eng beinander, wird ein Teil des zu-
gefithrten oxygenierten Blutes unmittel-
bar wieder abgesaugt. Dies ist insbeson-
dere bei hohen Pumpenfliissen zu beob-
achten. Dabei scheint eine Riickgabe des
Bluts iiber die V. cava superior gegeniiber
der V. cava inferior aufgrund der geringe-
ren Rezirkulation (Ansaugen von oxyge-
niertem Blut) von Vorteil zu sein. Auch
bei korrekter Kaniilenlage liegt das Shunt-
Volumen zwischen 20 und 50%. Eine Be-
stimmung des Shunt-Volumens ist iiber
die Thermodilution méglich, jedoch in
der klinischen Routine nicht etabliert. Da-
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her kommt der Lagekontrolle der Kanii-
len (Abstand >15 cm) eine entscheiden-
de Rolle zu. Betrigt der Sauerstoffparti-
aldruck vor dem Oxygenator <10% des
Sauerstoffpartialdrucks in der arteriel-
len Kaniile - also hinter dem Oxygenator
— ist ebenfalls nicht mit einem erhchtem
Shunt-Volumen zu rechnen [3].

Blut-, Frischgas- und Sauerstofffluss

Der ECMO-Blutfluss ist die hauptséchli-
che Determinante zur Steuerung der Oxy-
genierung. Ein ECMO-Blutfluss >50% des
HZV (50-60 ml/kgKG/min) ist notwen-
dig, um einen signifikanten Effekt auf die
Oxygenierung des Patienten zu haben.
Blutflussraten <50% des HZV haben kei-
nen wesentlichen Einfluss auf die Oxyge-
nierung, sondern ermoglichen lediglich
die Decarboxylierung des Bluts (s. auch
Abschn. ,,,Pumpless extracorporeal lung
assist™). Bei hyperdynamischer Kreis-
laufsituation ist ggf. auch ein Wert >80-
90 ml/kgKG/min fiir eine suffiziente Oxy-
genierung notig.

Die Gasflusssteuerung unterliegt im
Wesentlichen den gleichen Regeln, die
auch fiir eine maschinelle Beatmung gel-
ten. Die Steuerung der CO,-Eliminati-
on erfolgt hierbei vorwiegend iiber den
Frischgasfluss (1-10 I/min), der tiber den
Membranoxygenator geleitet wird. Je ho-
her der Glasfluss, desto mehr CO, wird
eliminiert. Zur Steuerung des arteriellen
Sauerstoffpartialdrucks (p,0,) wird die
inspiratorische Sauerstofffraktion (F;O,)
analog zur Beatmung von 0,21-1,0 einge-
stellt. Je hoher die O,-Konzentration im
Frischgaszufluss des Oxygenators einge-
stellt ist, desto mehr Sauerstoft diffundiert
tiber die Membran des Oxygenators in das
Patientenblut.

Ziele und Indikationsbereiche

Aktuell liegt kein allgemeiner Konsen-
sus, sondern lediglich Empfehlungen
zum Einsatz der venovenésen ECMO
vor. Grundsitzlich liegt das Ziel der EC-
MO-Behandlung darin, bei Versagen kon-
ventioneller Strategien den Gasaustausch
zu sichern und/oder einer weiteren ven-
tilatorassoziierten Schadigung der Lun-
gen durch invasive Beatmung mit hohen
Beatmungsdriicken und/oder Tidalvolu-
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Zusammenfassung

Die Verwendung eines extrakorporalen Un-
terstlitzungsystems stellt bei kardialem und/
oder pulmonalem Versagen eine etablierte
Therapieoption dar. Auch wenn die wissen-
schaftliche Evidenz quantitativ noch nicht
ausreichend gesichert ist, gibt es zuneh-
mend Hinweise aus einzelnen Studien [z. B.
Conventional Ventilation or ECMO for Severe
Adult Respiratory Failure (CESAR) Trial], dass
die extracorporeal membrane oxygenation”
(ECMO) als pumpenbetriebenes venovendses
Verfahren beim schweren Lungenversagen
eine lebensrettende MaBBnahme ist. Initial
als,rescue option” beim kardialen Versagen
nach Kardiotomie etabliert, erféhrt der,ex-
tracorporeal life support” (ECLS) zunehmen-
de Verbreitung als pumpenbetriebenes ve-
noarterielles Herz-Kreislauf-Unterstiitzungs-
system im kardiogenen Schock bei Myokard-
infarkt, als,Bridging“-Maf8nahme zur Trans-
plantation und im Rahmen einer erweiterten
Reanimation. Der,pumpless extracorporeal
lung assist” (pECLA) als pumpenloses arterio-
vendses Verfahren ist technisch einfacher zu
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»~Extracorporeal membrane oxygenation®, ,extracorporeal
life support” und, pumpless extracorporeal lung assist”

handhaben, garantiert jedoch nur eine suf-
fiziente Decarboxylierung ohne ausreichen-
de Oxygenierung. Daher wird dieses Verfah-
ren insbesondere im Rahmen eines primar
hyperkapnischen Lungenversagens mit res-
piratorischer Acidose angewendet, um eine
lungenprotektive Beatmung zu ermdglichen.
Enorme technische Entwicklungen und v. a.
die extreme Miniaturisierung der extrakorpo-
ralen Unterstiitzungsysteme dirfen jedoch
nicht dariiber hinwegtduschen, dass es sich
um eine invasive Therapie mit einer hohen
Inzidenz von schwerwiegenden Komplikati-
onen handelt. Vor diesem Hintergrund miis-
sen die weite Verbreitung dieser Technologie
kritisch hinterfragt und vielmehr die Konzen-
trierung auf Zentren mit hoher Expertise ge-
fordert werden.

Schliisselworter

+Acute respiratory distress syndrome” -
+Acute lung injury” - Oxygenierung -
Decarboxylierung - Kardiopulmonale
Reanimation

Abstract

The use of extracorporeal support systems

in cardiac and/or pulmonary failure is an es-
tablished treatment option. Although scien-
tific evidence is limited there is an increas-
ing amount of data from individual studies,
e.g. Conventional Ventilation or ECMO for Se-
vere Adult Respiratory Failure (CESAR) trial
2010, suggesting that extracorporeal mem-
brane oxygenation (ECMO) as a veno-venous
pump-driven system is a life-saving proce-
dure in severe respiratory failure. Initially es-
tablished as a rescue option for postcardioto-
my cardiac failure extracorporeal life support
(ECLS) as a pump-driven veno-arterial cardio-
vascular support system is increasingly be-
ing used in cardiogenic shock after myocardi-
al infarction, as bridging to transplantation or
as part of extended cardiopulmonary resusci-
tation. The pumpless extracorporeal lung as-
sist (pECLA) as an arterio-venous pumpless

Extracorporeal heart and lung replacement procedures.
Extracorporeal membrane oxygenation, extracorporeal
life support and pumpless extracorporeal lung assist

system is technically easier to handle but on-
ly ensures sufficient decarboxylation and not
oxygenation. Therefore, this method is main-
ly applied in primarily hypercapnic respirato-
ry failure to allow lung protective ventilation.
Enormous technical improvements, e.g. ex-
treme miniaturization of the extracorporeal
assist devices must not obscure the fact that
this therapeutic option represents an invasive
procedure frequently associated with ma-
jor complications. With this in mind a wide-
spread use of this technology cannot be re-
commended and the use of extracorporeal
systems should be restricted to centers with
high levels of expertise and experience.

Keywords

Acute respiratory distress syndrome - Acute
lung injury - Oxygenation - Decarboxylation -
Cardiopulmonary resuscitation
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mina vorzubeugen. Somit ist die ECMO-
Therapie indiziert bei schwerer Hypox-
amie [z. B. p,0,-F|O,-Ratio (Horowitz-
Index) <80 mmHg] trotz erhohtem po-
sitiv-endexspiratorischen Druck [“po-
sitive end-expiratory pressure“ (PEEP)
>15 cm H,0] bzw. Notwendigkeit exzes-
siv hoher endinspiratorischer Beatmungs-
driicke [z. B. ,peak inspiratory pressure®
(PIP) >35-45 cm H,0] zur Sicherstellung
einer ausreichenden Oxygenierung.

Um eine weitere irreversible iatrogene
Lungenschddigung zu vermeiden, wird
aufgrund der bisherigen Datenlage der
frithe Einsatz von extrakorporalen Ver-
fahren - d. h. in den ersten Tagen nach
Lungenschddigung - propagiert. Dem-
entsprechend ist die Beatmungsdauer vor
ECMO-Implantation einer der stirksten
unabhéngigen Pradiktoren fiir Mortali-
tét bei Patienten mit schwerem ARDS [4].

~Acute respiratory
distress syndrome”

Aktuelle Datenlage zum
ECMO-Einsatz

Zur ECMO-Therapie bei schwerem ARDS
liegen insgesamt 3 prospektive randomi-
sierte Studien vor: Die erste Studie (NIH
Adult ECMO Trial) wurde 1974-1977 von
Zapol et al. [5] an 90 Patienten mit ARDS
aus 9 US-Zentren durchgefiihrt. Die Mor-
talitat betrug in beiden Studiengruppen
ca. 90%. Die zweite monozentrisch ange-
legte Studie an 40 Patienten mit schwerem
ARDS (p,O,/F;0, 63 mmHg) verglich Pa-
tienten mit ECMO-Behandlung (n=21)
und Patienten mit konventioneller Beat-
mung (n=19): Das Uberleben war in bei-
den Gruppen vergleichbar (33% vs. 42%,
p=0,08; [6]). Neben der Tatsache, dass es
sich bei beiden Studien um historische
Daten handelt, verbietet eine Vielzahl von
Kritikpunkten [ECMO-Modus (venoar-
teriell), strenge Antikoagulation mit ho-
her Inzidenz an Blutungskomplikationen
(Transfusionsbedarf 1000-2500 ml/Tag,
Blutverlust 1,7 1/Tag), Fehlen einer lungen-
protektiven Beatmung auch wéihrend EC-
MO-Therapie (Peak ca. 40 mbar), fehlen-
de Erfahrung in einigen Zentren und lan-
ge mittlere Beatmungsdauer vor ECMO-
Therapie von 9 Tagen] die Ubertragbar-
keit der Daten auf die moderne Ara der
ECMO-Therapie.

Im Jahr 2009 wurde von Peek et al. [7]
die bis dato grofite und mit Spannung er-
wartete ECMO-Studie publiziert, die Con-
ventional Ventilation or ECMO for Severe
Adult Respiratory Failure (CESAR) Trial.
An dieser prospektiv randomisierten Stu-
die nahmen in den Jahren von 2001 bis
2006 insgesamt 180 ARDS-Patienten teil
(Lung Injury Score >3 oder Hyperkapnie
mit dekompensierter respiratorischer Aci-
dose, pH <7,2). Sie wurden entweder ei-
ner konventionellen Beatmungsgruppe
in kleineren, nichtspezialisierten Zentren
oder einer ECMO-Gruppe im ARDS/EC-
MO-Zentrum zugeordnet. In der ECMO-
Gruppe konnte eine signifikante Verbes-
serung der Uberlebensrate ohne schwe-
re Behinderung nach 6 Monaten nachge-
wiesen werden. Mehrkosten der ECMO-
basierten Behandlung wurden unter Be-
riicksichtigung des besseren Outcome als
akzeptabel bewertet. Die Kritikpunkte an
der Studie sind vielfiltig und lassen sich,
wie folgt, zusammenfassen:
== ,Intention-to-treat“- Analyse: Nicht al-

le ,ECMO-Patienten erhielten auch

eine ECMO. Eine ECMO wurde im

Studienzentrum dann angelegt, wenn

nach Optimierung der Beatmung noch

eine kritische Einschrankung der Oxy-
genierung bestand. Dies war bei 68 von

90 Patienten der Untersuchungsgrup-

pe (76%) der Fall, 24% der Patienten

der ECMO-Gruppe wurden nach Op-
timierung der Behandlung durch Spe-
zialisten wegen erheblicher Besserung
des pulmonalen Gasaustauschs nicht
mit ECMO versorgt, aber in die Daten-
analyse einbezogen.

== Behandlung samtlicher Patienten der

Untersuchungsgruppe in einem spe-

zialisierten ARDS-Zentrum, Behand-

lung der Kontrollgruppe in vielen ver-
schiedenen kleinen Krankenhéusern.
== Erreichen der statistischen Signifikanz
durch ,,aufgeweichte” Outcome-Para-
meter: ,Tod oder schwere Beeintrich-
tigung® Die statistische Signifikanz des

Uberlebensvorteils der ECMO-Grup-

pe wurde nur erreicht, indem zur Va-

riable ,,Tod“ die Variable ,,schwere Ein-

schrankung® hinzugerechnet wurde.
== Unklare, hohe Inzidenz von Leber-

funktionsstérungen in der ,ECMO-

Gruppe® [15 Patienten mit extrakor-

poralen Leberersatzverfahren (,,mole-
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cular adsorbents recirculating system®,
MARS)].

== Ungeniigende (lungenprotektive) Beat-
mungsstrategie in der Kontrollgruppe.
[Nur 70% der Patienten der Kontroll-
gruppe im Vergleich zu 93% der EC-
MO-Gruppe erhielten eine konsequen-
te lungenprotektive Beatmung (nied-
riges Tidalvolumen, addquat hoher
PEEP)]. Unter Beriicksichtigung der
Ergebnisse des ARDS-Network konnte
ohne Miihe argumentiert werden, dass
der Unterschied in der Letalitdt durch
die unterschiedliche Beatmungsstrate-
gie und nicht durch die Anwendung
der ECMO bedingt ist.

== Keine Angabe tiber Komplikationen
durch das ECMO-Verfahren.

Somit belegt die CESAR Trial zwar, dass
die Therapie von ARDS-Patienten in spe-
zialisierten Zentren die Uberlebensrate
zu erhohen scheint. Gesicherte Aussagen
dariiber, ob und in welchem Ausmaf3 die
ECMO an dieser Ergebnisverbesserung
beteiligt war, sind jedoch noch nicht még-
lich. Auch wenn die Frage einer Outcome-
Verbesserung aktuell nicht abschliefend
beantwortet werden kann, sind nicht zu-
letzt vor dem Hintergrund der positiven
Ergebnisse wihrend der Influenza-A-Vi-
rus-HINI-Pandemie die schwere Hypox-
amie und/oder die schwere Hyperkapnie
sowie die Sicherstellung einer lungenpro-
tektiven Beatmungsstrategie Indikationen
fiir die ECMO-Therapie im Sinne eines
Heilversuchs [8].

Definitionen
Das invasive ECMO-Verfahren ist Patien-
ten vorbehalten, die unter einem schwe-
ren Lungenversagen leiden. Vor diesem
Hintergrund erscheint es notwendig, sich
mit der Definition des akuten Atemnot-
syndroms (ARDS) auseinanderzusetzen.
Die europdisch-amerikanische Kon-
sensuskonferenz (American-European
Consensus Conference, AECC) von
1994 definierte ein ARDS als akut auf-
getretene, schwere Oxygenierungssto-
rung (sog. Oxygenationsindex p,0,/FiO,
<200 mmHg) mit bilateralen Lungeninfil-
traten ohne Hinweise auf ein kardial be-
dingtes Lungenddem [9]. Die ,acute lung
injury“ (ALI) grenzte sich hierbei ein-
zig durch eine leichtergradige Oxygenie-



Tab. 1

Definition der American-Euro-
pean Consensus Conference [9]

Berlin-Definition [10]

Vergleich der American-European-Consensus-Conference- und Berlin-Definitionen des,acute respiratory distress syndrome” (ARDS)

Zeitlicher Verlauf ~ Akuter Beginn

Beginn innerhalb 1 Woche bei bekannter Ursache oder neuer oder verschlimmerter Symptome

einer Linksherzinsuffizienz

falls kein Risikofaktor vorhanden

Thoraxrontgen Bilaterale Infiltrate Bilaterale Infiltrate, die sich nicht vollstandig durch Pleuraerglisse, Atelektasen oder Rundherde
erkldren lassen

Ursache des PAWP <18 mmHg oder alterna- Respiratorisches Versagen nicht ausschlieBlich tiber Herzversagen oder Volumenuberschuss er-

Lungenddems tives Verfahren zum Ausschluss klarbar. Notwendigkeit weiterer Untersuchungen zum Ausschluss eines hydrostatischen Odems,

Oxygenierung ALI: p,0,/F|0; <300 mmHg

ARDS: p,0,/F0, <200 mmHg

Mildes ARDS: 200 mmHg <p,0,/F /0, <300 mmHg mit PEEP oder CPAP =5 cm H,0
Moderates ARDS: 100 mmHg <p,0,/F/0, <200 mmHg mit PEEP >5 cm H,0
Schweres ARDS: p,0,/F|0; <100 mmHg mit PEEP >5 cm H,0

witz-Index.

ALl acute lung injury’, CPAP ,continuous positive airway pressure’, PAWP ,pulmonary capillary wedge pressure’, PEEP, positive end-expiratory pressure’, p,0,/F/O, Horo-

Tab.2 Indikationen zur ECMO-Therapie im ELSO-Register.

(Adaptiert nach http://www.eslonet.com)

Erkrankung ECMO-Implantationen  Uberleben (%)
Anzahl (n) Anteil (%)

Virale Pneumonie 107 4,4 65

Bakterielle Pneumonie 423 17,6 59

Aspirationspneumonie 61 2,5 61

~Acute respiratory distress syndrome” (ARDS)

Postoperativ/traumatisch 203 84 52

Nichtpostoperativ/-traumatisch 349 14,5 48

Akute Lungenschadigung, nicht ARDS 121 5,0 55

Andere 1142 47,5 52

Gesamt 2406 56

ECMO extracorporeal membrane oxygenation’, ELSO Extracorporeal Life Support Organization.

rungsstorung (p,0,/F;0, <300 mmHg)
vom ARDS ab. Diese Definition beinhal-
tet eine Vielzahl von Limitationen: Der
zeitliche Verlauf des Auftretens ist nicht
definiert; die Respiratoreinstellung, v. a.
das eingestellte PEEP-Niveau und die
F10,, werden nicht berticksichtigt. Ein
kardiales Lungenddem sollte mithilfe des
Pulmonaliskatheters ausgeschlossen wer-
den, allerdings weisen 30% aller Patienten
mit ARDS einen Wedge-Druck (,,pulmo-
nary capillary wedge pressure®, PCWP)
>18 mmHg auf.

Vor diesem Hintergrund wurde 2011
in Berlin eine neue ARDS-Definiton un-
ter Federfiihrung der European Socie-
ty of Intensive Care Medicine, der Ame-
rican Thoracic Society und der Socie-
ty of Critical Care Medicine verabschie-
det [10]. Diese unterscheidet nicht mehr
2, sondern 3 Schweregrade des ARDS, in
Abhangigkeit von der Schwere der Hyp-
oxamie und unter Beriicksichtigung der
Respiratoreinstellung:
== schweres ARDS: p,0,/F;0,

<100 mmHg, bei PEEP >5 cm H,0,

== moderates ARDS: p,0,/F0,=101-

200 mmHg, bei PEEP >5 cm H,0 und
== mildes ARDS: p,0,/F/0,=201-

300 mmHg, bei PEEP =5 cm H,O.

Die Bezeichnung ,akute Lungenschéidi-
gung® (ALI) fiir die mildere Verlaufsform
entfillt in der neuen Definition. Dariiber
hinaus wurde der zeitliche Verlauf genau-
er definiert. Als bildgebende Verfahren
neben dem Thoraxrontgen werden ins-
besondere die Computertomographie be-
tont und die Echokardiographie als Ver-
fahren der ersten Wahl zum Ausschluss
eines kardialen Lungenversagens hervor-
gehoben. Des Weiteren werden fiir die
Definition des schweren ARDS die Lun-
gen-Compliance sowie -Resistance heran-
gezogen (@ Tab. 1).

In einer Metaanalyse von ARDS-Studi-
en mit mehr als 4000 Patienten wurde die
Praktikabilitét der 3 neuen Kategorien be-
reits an den signifikant unterschiedlichen
Mortalititsraten (27, 32 und 42%) und Be-
atmungszeiten (5, 7 und 9 Tage) nachge-
wiesen.
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Benétigen nun alle Patienten mit
schwerem ARDS - definiert als Horo-
witz-Index <100 mmHg, bei einem PEEP
=5 cm H,O - eine ECMO? Diese Frage
muss eindeutig verneint werden.

Neben der Sicherstellung der arteri-
ellen Oxygenierung und Decarboxylie-
rung steht die kausale Therapie der zu-
grunde liegenden Erkrankung im Vor-
dergrund der ARDS-Therapie. In der Re-
gel handelt es sich dabei um die Sanie-
rung eines infektidsen Fokus durch ad-
dquate antibiotische Therapie oder durch
chirurgische Mafinahmen. Die Extracor-
poreal Life Support Organization (ELSO)
sieht die Indikation fiir eine ECMO-The-
rapie als gegeben, wenn die zu erwarten-
de Mortalitit ohne ECMO-Therapie 80%
iibersteigt, z. B. bei einer p,0,-F;0,-Ra-
tio <80 mmHg bei einer F;0, >0,9 und
einem Lung Injury Score (Murray Score)
von 3-4.

Neben der kausalen Therapie, wie et-
wa der antimikrobiellen Therapie im Fall
einer Pneumonie, steht eine Reihe von
begleitenden Therapieoptionen zur Ver-
fiigung, wie etwa lungenprotektive Beat-
mung, dorsoventrale Wechsellagerung,
Flitssigkeitsmanagement oder inhalative
Stickstoffmonoxidtherapie [11, 12]. Somit
ergeben sich folgende Eckpunkte bei der
Indikationsstellung zur ECMO-Therapie:
== potenziell reversible Ursache des

ARDS,
== Identifikation von Patienten mit ho-

her Mortalitét,
== Muray Score >3,

= p,O,-FiO;-Ratio <100 mmHg,

= PEEP > 15 cm H,O und

= bilaterale Infiltrate,

trotz
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Zunehmende Herzfunktion

ECLS-Fluss

Abb. 3 A Hamodynamische Bedingungen bei zunehmender kardialer Pumpfunktion unter,Extracor-
poreal-life-support”(ECLS)-Therapie bei femorofemoraler Kaniilierung. LV linksventrikulér

== protektiver Beatmung, permissiver
Hyperkapnie,

== Bauchlage,

== Optimierung des Volumenhaus-
halts (Diuretika, Nierenersatzverfah-
ren) und

== inhalativer Stickstoffmonoxidgabe.

Nach den Daten der ELSO aus 2011 wur-
den die registrierten ECMO-Implantatio-
nen v. a. bei bakterieller Pneumonie so-
wie postoperativem oder traumatischem
ARDS durchgefithrt (B Tab.2). Die
durchschnittliche Therapiedauer lag je
nach Indikation zwischen 194 und 293 h;
die langste Therapiedauer betrug 209 Ta-

ge.
Beatmung

Primarziel der Beatmung unter ECMO-
Therapie ist die Vermeidung einer weite-
ren ,ventilatorassoziierten Lungenschadi-
gung® (,,ventilator-associated lung injury*,
VALI). Daher sollte eine maximal-lungen-
protektive Beatmung durchgefiihrt wer-
den. Zugleich sollte eine zeitnahe Spon-
taneisierung ggf. mit frithzeitiger Trache-
otomie des Patienten erfolgen, um uner-
wiinschte Effekte einer prolongierten in-
vasiven Beatmung [ventilatorassoziier-
te Pneumonie (VAP), Hypotrophie der
Atemhilfsmuskulatur etc.] zu reduzieren.

Komplikationen

Auch wenn in den letzten Jahren auf dem
Gebiet der extrakorporalen Systeme ei-

ne rasante technische Entwicklung statt-
gefunden hat, sind Komplikationen wah-
rend der ECMO-Therapie nicht selten. Ei-
ne Ubersicht iiber Art und Hiufigkeit von
Komplikationen unter ECMO-Therapie
gibt @ Tab. 3 (http://www.eslonet.com).

»~Extracorporeal life support”

Aufbau und Kaniilierungsformen

Der Aufbau eines ,,extracorporeal life sup-
port“ (ECLS) entspricht prinzipiell dem
der ECMO; lediglich die Kaniilierung un-
terscheidet sich: Bei einer ECLS als Herz-
oder Herz-Lungen-Ersatz wird vendses
Blut aus der V. cava inferior entnommen
und arteriell zuriickgefiihrt.

Die ECLS kann sowohl zentral, d. h.
im Bereich der thorakalen Aorta und des
rechten Vorhofs, als auch peripher im Be-
reich der A. femoralis oder A. subclavia
angeschlossen werden. Insgesamt existie-
ren 3 Kaniilierungskonfigurationen, die
durch spezifische himodynamische Ver-
hiltnisse und Komplikationen charakte-
risiert sind. So kann es je nach Art der
Kaniilierung zu einer mehr oder weniger
stark ausgepragten Mischung von sauer-
stoffreichem und -armem Blut in der obe-
ren Korperhilfte kommen.

Venoser Abfluss liber die V. femoralis,
arterieller Zufluss peripher iiber die
A.femoralis. Das Einbringen einer grof3-
lumigen Kaniile in das periphere arteriel-
le Geféf3system kann zu Perfusionsstérun-
gen distal der Kaniile fithren. Zur Prophy-
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laxe kann distal der arteriellen ECLS-Ka-
niile eine Beinperfusionskaniile (10-12 F)
in Seldinger-Technik eingebracht werden.
Alternativ besteht die Moglichkeit, den
peripheren arteriellen Gefif3zugang chir-
urgisch mithilfe der Aufnaht einer Gefaf3-
prothese (meist 8 mm) herzustellen.

Das linke Herz sollte unter ECLS-The-
rapie zwar weitgehend entlastet werden,
dennoch leicht auswerfen, um Throm-
benbildungen an der ansonsten ver-
schlossenen Aortenklappe zu vermeiden
und um den linken Ventrikel zu entlee-
ren. Je nach Ausmaf der linksventriku-
laren Auswurfleistung resultiert somit
eine unterschiedlich stark ausgeprigte
Mischperfusion der Korpers (B Abb. 3):
Auch bei deutlich eingeschrankter eige-
ner kardialer Auswurfleistung findet un-
ter ECLS-Therapie die Koronardurchblu-
tung hauptsichlich tiber das linksventri-
kuldr ausgeworfene Blut statt. Bei zuneh-
mender Auswurfleistung werden die ge-
samte obere Korperhilfte {iber das aus-
geworfene Blut, die untere Korperhilfte
iiber das retrograd von der ECLS zuriick-
gefiihrte Blut perfundiert.

Im Fall eines begleitenden Lungenver-
sagens ist das vom Herzen ausgeworfene
Blut schlecht oxygeniert, sodass sowohl
die Koronargefifie - mit konsekutiver
myokardialer Hypoxie — als auch ggf. die
oberen Extremitaten und der Kopf des Pa-
tienten einer Sauerstoffunterversorgung
unterliegen (,,Harlekin-Phdanomen®). Dies
kann dazu fithren, dass zwischen rechtem
und linkem Arm sowie den unteren Ext-
remititen die arteriellen Sauerstoff- und
Kohlendioxidpartialdriicke und auch die
arterielle Sauerstoffsattigung stark diffe-
rieren kénnen. Da der Ort des hochsten
Mischblutanteils aufgrund der anatomi-
schen Situation der rechte Arm ist, sollten
sowohl das Monitoring der Sauerstoffsat-
tigung als auch die Blutgasentnahme an
dieser Stelle erfolgen, um eine lokale Hyp-
oxdmie frithzeitig detektieren zu konnen.

Des Weiteren kann es — insbesonde-
re bei einer Insuffizienz der Aortenklap-
pe — zu einer massiven Volumenbelastung
des linken Ventrikels mit linksventrikula-
rer Distension kommen. In diesem Fall
muss ein ,vent“ im linken Ventrikel fiir
Entlastung sorgen, der das System aller-
dings verkompliziert und es anfilliger fiir



Tab.3 Artund Haufigkeit von Komplikationen unter,,Extracorporeal-membrane-

oxygenation”(ECMO)-Therapie. (Adaptiert nach http://www.eslonet.com)

Komplikationen Haufigkeit (%)
Direkt

Gerinnselbildung im ECMO-System 17,8
Versagen des Membranoxygenators 17,5
Kantilenprobleme (Dislokation etc.) 84
Sonstige 79
Indirekt

Nachblutungen 19
Blutungen im Bereich der Kandilierungsstelle(n) 17,1
Pulmonale Blutung 8,1
Gastrointestinale Blutung 5,1
Intrakranielle Blutung 38
Hamolyse 6,9
Disseminierte intravasale Gerinnungsstérung 3,7

Tab.4 Indikationen zur ECLS-Therapie im ELSO-Register. (Adaptiert nach http://www.
eslonet.com)

Erkrankung Anzahl (n) der ECLS-Implantationen Uberleben (%)
Kongenitales Herzvitium 144 36
Herz-Kreislauf-Stillstand 84 27
Kardiogener Schock 196 39
Kardiomyopathie 223 45

Myokarditis 64 69

Andere 1015 37

ECLS, extracorporeal life support’, ELSO Extracorporeal Life Support Organization.

Luftembolien macht. Alternativ kann eine
Vorhofseptostomie erfolgen [13].

Venoser Abfluss tiber eine Zwei- (40/32 F)
oder Dreistufenkaniile (29 F) im rechten
Vorhofohr, arterieller Zufluss liber direk-
te Kaniilierung der Aorta ascendens (18-
24 F). Voraussetzung fiir dieses Vorgehen
ist ein offener Thorax. Es bestehen keine
Probleme beziiglich der peripheren Perfu-
sion. Aufgrund der antegraden Flussrich-
tung des ECLS-Systems bei zentraler Ka-
niilierung kommt es nicht zu einem ent-
gegengesetzten kardialen Blutfluss. Daher
kann die Blutentnahme an beiden Armen
sowie an den Femoralgefdflen des Patien-
ten erfolgen.

Venoser Abfluss liber die V. femoralis,
arterieller Zufluss peripher iiber die
A. subcalvia. Die Kaniilierung der
A. subclavia erfolgt entweder in Seldin-
ger-Technik mit zusdtzlicher Armperfu-
sionskantiile, haufiger jedoch chirurgisch.
Venos wird die V. femoralis punktiert.
Bei diesem Zugang flief3t das Blut durch
den Truncus brachiocephalicus direkt in

den Aortenbogen und generiert somit ei-
nen fast physiologischen Fluss. Der rech-
te Arm des Patienten wird direkt iiber das
ECLS-System versorgt. Zur Blutgasanaly-
se bieten sich bei dieser Versorgung also
Blutentnahme aus dem linken Arm sowie
aus den Femoralgefifen an.

Indikationen

Im Gegensatz zur ECMO hat sich das Ver-
fahren der ECLS auflerhalb der Herzchir-
urgie im Rahmen eines Postkardiotomie-
low-output-Syndroms erst in den letz-
ten Jahren etabliert. Daher existieren bis-
her kaum Empfehlungen zum Einsatz der
ECLS [14]. Im Allgemeinen ist die ECLS-
Implantation bei Patienten mit therapie-
refraktdrem kardiogenem Schock zu er-
wigen, wenn diese trotz maximaler kon-
servativer Therapie einschliellich Volu-
men-, Vasopressor-, Inotropikagabe so-
wie Intraaortaler-Ballonpumpen(IABP)-
Implantation keine ausreichende systemi-
sche Perfusion aufbauen [14]. Des Weite-
ren ist die ECLS unter gewissen Umstin-
den im Rahmen einer erweiterten kardio-
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pulmonalen Reanimation (,,cardiopulmo-

nary resuscitation, CPR) zu erwigen.
Die Entscheidung zur ECLS-Implanta-

tion muss immer im Team und individu-

ell von Fall zu Fall getroffen werden. Da-

bei miissen v. a. Patientenalter, Prognose

des Patienten, Begleiterkrankungen, Ziel

der ECLS-Therapie, neurologischer Sta-

tus und bereits vorliegende Endorgan-

schidden (Multiorganversagen?) beriick-

sichtigt werden. Folgende Erkrankungen

gelten als Grundlage der ECLS-Implan-

tation:

== ,post-perfusion low-cardiac output®
bzw. ,Weaning*“-Versagen nach extra-
korporaler Zirkulation,

== akute Exazerbation einer chronischen
Herzinsuffizienz,

== akute massive Lungenemboli,

== akutes kardiales Versagen nach Into-
xikation,

== Kiihlung von Patienten nach Herz-
Kreislauf-Stillstand,

== kardiogener Schock bei akutem Myo-
kardinfarkt und

== akute Transplantatabstoflung.

Da es sich bei der ECLS nicht um eine

dauerhafte Therapieoption, sondern um

eine Uberbriickungsmainahme handelt,

kann die ECLS-Therapie aufgrund ihrer

Zielsetzung, wie folgt, klassifiziert wer-

den:

== ,,Bridge to recovery“: Uberbriickung
bis zur Erholung der myokardialen
Funktion, v. a. bei Myokarditispati-
enten.

== ,,Bridge to decision®: In der Akutsi-
tuation ist die Entscheidung fiir ei-
ne weiterfithrende, eskalierende The-
rapie oft schwierig, z. B. bei unkla-
rer neurologischer Situation nach Re-
animation. Die ECLS bietet die Mog-
lichkeit der Stabilisierung in der Akut-
phase, um Zeit fiir die weitere Thera-
pieplanung [z. B. , Left-ventricle-assis-
tent-device“(LVAD)-Implantation] zu
gewinnen.

== ,,Bridge to bridge“: Die Uberbriickung
zur Implantation eines kardialen As-
sist device [LVAD, RCAD, BVAD),
um dann eine Herztransplantation an-
zustreben.

== ,Bridge to transplantation*: Uberbrii-
ckung zur Herztransplantation.
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Indikation méglich

Intoxikation <

Evaluation

herapierefraktarer
Herz-Kreislauf-Stillstan

Kontraindikation

Hypothermie (< 32°C)
Dauer No-F|

Lebenszeichen <

i

low-Phase ?

Komorbiditaten, Alter

v

» >5min oder unbekannt

'
v

"Low flow" <100 min

0-5 min

e

Asystolie
etCO, >10 mmHg Agonaler Rhythmus
+ Dauer-low-flow-Phase? i—— et CO,<10 mmHg
oder

Rhythmusanalyse

Low-flow>100 min

Abb. 4 A Algorithmus zur Evaluation einer ,Extracorporeal-life-support“(ECLS)-Implantation unter
kardiopulmonaler Reanimation. etCO, ,endtidales CO,: endexspiratorische Kohlendioxidkonzentra-
tion, VF ventricular fibrillation” (Kammerflimmern), VT ventrikuldre Tachykardie. (Adaptiert nach [18])

Des Weiteren wird in letzter Zeit bei der
Versorgung von Patienten mit kardioge-
nem Schock auf dem Boden eines aku-
ten Koronarsyndroms haufig von ,,bridge
to intervention® gesprochen. Nach den
Daten der ELSO aus 2011 wurden die re-
gistrierten ECLS-Implantationen bei iiber
16-jahrigen Patienten v. a. im kardiogenen
Schock sowie bei bekannter Kardiomyo-
pathie mit akuter Exazerbation durchge-
fihrt (B Tab. 4; http://www.eslonet.com).

Die durchschnittliche Therapiedau-
er lag je nach Indikation zwischen 73 und
163 h; die langste Therapiedauer betrug
88 Tage.

Kardiopulmonale Reanimation

In den aktuellen nationalen und internati-
onalen Leitlinien zur CPR wird die ECLS
als bevorzugte Methode zur aktiven inter-
nen Wiedererwdrmung bei hypothermen
Patienten mit Atem- und Herz-Kreislauf-
Stillstand sowie Patienten nach Intoxika-
tion mit kardiodepressiven Substanzen
und konsekutivem Herz-Kreislauf-Ver-
sagen empfohlen [15]. Zahlreiche Stu-
dien belegen jedoch, dass der Einsatz ei-
nes ECLS-Systems unter CPR prinzipiell
bei jeder potenziell kurativ behandelbaren
Grundkrankheit zu iiberlegen ist. Anhand
kleiner Fallzahlen ist eine Uberlebensrate

nach Herz-Kreislauf-Stillstand und CPR
durch den ECLS-Einsatz von 27% be-
schrieben, bei Patienten, die sonst keine
Therapiemoglichkeit mehr gehabt hat-
ten [16]. Andere Untersuchungen berich-
ten von einer Krankenhausiiberlebensra-
te nach Einsatz eines ECLS-Systems bei
CPR von 40-50% [17]. Eine prospektive,
randomisierte Studie zum ECLS bei ,,out-
of-hospital cardiac arrest” ist in Planung
(Prague OHCA Study).

Moglichkeit und Sinnhaftigkeit der
ECLS-Implantation wahrend der CPR
bleiben individuell im Einzelfall abzuwé-
gen und hiangen von der Prognose des Pa-
tienten sowie Dauer, Art und Grund der
CPR ab. Die ECLS-Implantation erfordert
einen hohen logistischen Aufwand sowie
ein ECLS-Team im ,,standby“ (24/7). Ein
moglicher Algorithmus zur Evaluation
von Patienten unter CPR hinsichtlich der
Indikation zur ECLS-Implantation ist in
O Abb. 4 zu sehen. Ein Ausschlusskrite-
rium ist der hypoxische Herz-Kreislauf-
Stillstand.

Erforderliche personelle und
technische Voraussetzungen

Moderne ECMO-/ECLS-Systeme sind
leicht zu implantieren, hoch effektiv und
transportabel. Dennoch diirfen rasante
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technische Entwicklungen auf dem Ge-
biet der extrakorporalen Systeme nicht
dariiber hinwegtauschen, dass es sich um
ein invasives Verfahren handelt, dass viel
Expertise und Erfahrung erfordert. Des
Weiteren sind Komplikationen wahrend
der ECMO-/ECLS-Therapie nicht selten:
In einer retrospektiven Analyse der EL-
SO-Datenbank traten in bis zu 17,5% der
Fille technische Probleme wie z. B. eine
Oxygenatordysfunktion auf. Auflerdem
kommt es unter der Therapie gehauft zu
Blutungskomplikationen (19%) und le-
bensbedrohenden peripheren sowie auch
zentralen Gefiflkomplikationen. Vor die-
sem Hintergrund muss kritisch beleuch-
tet werden, dass in jiingster Vergangen-
heit zunehmend niedergelassene Kardio-
logen Interesse an ECLS-Systemen gefun-
den haben, um Patienten bei ,,perkuta-
ner transluminaler koronarer Hochrisi-
koangioplastie im Notfall unterstiitzen
zu konnen. Um diesen Entwicklungen
gegenzusteuern, haben die Arbeitsgrup-
pe Extrakorporale Zirkulation (EKZ) der
Deutschen Gesellschaft fiir Herz-, Tho-
rax- und Gefaf3chirurgie (DGTHG) so-
wie die Deutsche Gesellschaft fiir Kardio-
technik (DGfK) ein Positionspapier zur
ECLS-Therapie verfasst und empfehlen
den Einsatz dieser Systeme nur in Zent-
ren, die tiber die entsprechende Expertise
verfiigen, um die Kaniile sicher in Seldin-
ger- und/oder chirurgischer Technik plat-
zieren, Gefiflkomplikationen katheter-
technisch und/oder chirurgisch beheben
sowie eine Notfallthorakotomie und den
Einsatz der EKZ durchfiihren zu kénnen.
Folgende Mindestanforderungen wurden
von den genannten Fachgesellschaften
formuliert [10]:
== Verfiigbarkeit eines Facharzts fiir Herz-
chirurgie (bzw. Herzchirurgen mit
Facharztniveau) mit hinreichender Er-
fahrung in der transkutanen und kon-
ventionell chirurgischen Implantation
von arteriellen und venésen Kaniilen
unter Notfallbedingungen,
== Verfiigbarkeit eines European Board of
Cardiovascular Perfusion (EBCP) zer-
tifizierten Kardiotechnikers mit hin-
reichender klinischer Erfahrung (bzw.
mehr als 500 selbststindig durchge-
fithrten extrakorporalen Zirkulatio-
nen),



Abb. 5 < Ubersicht
zum ,pumpless extra-

== Verfiigbarkeit einer kompletten ap-
parativen Ausstattung [mobile Herz-
Kreislauf-Unterstiitzungssysteme mit
redundantem Back-up-System, diver-
se arterielle und vendse Kaniilen, Ope-
rationssieb, Gerite fiir die Bestimmung
von activated clotting time“ (ACT)
und die Blutgasanalyse (BGA) etc.].

»~Pumpless extracorporeal
lung assist”

Am Klinikum der Universitit Regens-
burg wurde von einer interdisziplindren
Arbeitsgruppe ein neues arteriovendses
Lungenunterstiitzungssystem entwickelt
[19]: Der iLA-Membranventilator® wird
arteriovends iiber die femoralen Gefifle
angeschlossen und bewirkt ohne Notwen-
digkeit einer Blutpumpe eine extrakorpo-
rale CO,-Elimination und geringe Oxyge-
nierung des Bluts (8 Abb. 5).

Der Blutfluss wird durch den Druck-
gradienten zwischen A. und V. femora-
lis erzeugt (durchschnittliche treibende
Druckdifferenz von 60-80 mmHg). Da-
mit wird ein vom HZV-abhingiger Blut-
fluss von maximal 4,5 1/min generiert; die
direkte Einstellung des Blutflusses ist nicht
moglich. Es werden ca. 20% des HZV
tiber die Membran geleitet. Fiir die opti-
male Funktion der Membran ist ein Blut-
fluss von ca. 1,0-1,5 I/min erforderlich.
Somit ist die Limitation der Methode aus
zirkulatorischer Sicht bei einem arteriel-
len Mitteldruck <60 mmHg anzusiedeln;
ein kardiogener Schock stellt eine Kont-
raindikation fiir den Einsatz der pECLA
dar. Haufig sind jedoch nach pECLA-Im-
plantation ein Anstieg des HZV und eine

corporeal lung assist”

Reduktion der Vasopressortherapie auf-
grund der Normalisierung des pH-Werts
zu beobachten.

Die pECLA zeichnet sich durch eine
sehr gute Decarboxylierungsleistung (ab-
héngig von pCO,, Gasfluss, Blutfluss), je-
doch nur eine eingeschriankte Oxygenie-
rungsleistung (da arterielles Blut nahezu
komplett gesittigt ist, wesentlicher Effekt
ist die Reduktion des alveoldren pCO5,)
aus. Deshalb sollte die Methode als un-
terstiitzendes Verfahren zur Lungenpro-
tektion, nicht aber als Lungenersatzthe-
rapie bei primarem Oxygenierungsver-
sagen eingesetzt werden. Dennoch stellt
dieses Verfahren keine Behelfsvariante
der ECMO, sondern einen eigenen The-
rapieansatz dar, der auf CO,-Elimination
abzielt und dadurch die Lungenprotekti-
on in der Beatmungsstrategie ermdglicht.
Die Hauptindikation zur pECLA-Thera-
pie liegt in der primér hyperkapnischen
(respiratorischen) Acidose mit einem pH-
Wert <7,25, die nicht oder nur durch eine
lungenschddigende Beatmung (Tidalvo-
lumen >8 ml/kg Ideal-KG, Spitzendruck
>35 cm H,0, F;0; >0,6) zu beseitigen ist.

Auf die Integration eines Warmetau-
schers kann wegen zu vernachléssigen-
der Temperaturverluste durch Konvekti-
on verzichtet werden. Das Fiillvolumen
des gesamten extrakorporalen Systems,
einschliefSlich der Anschlussleitung an
die Kaniilen, betragt maximal 250 ml; es
kommt zu einer verhéltnismafig gerin-
gen Schadigung der korpuskuldren Blut-
bestandteile. Weitere Vorteile liegen in der
wesentlich leichteren Anlage und Hand-
habbarkeit ohne Notwendigkeit eines
Kardiotechnikers und der wesentlich ge-
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ringeren Grofle, die sich v. a. bei Trans-
port und Mobilisation des Patienten be-
merkbar macht.

Als kritischer Punkt ist jedoch die Ka-
niilierung der A. femoralis anzusehen.
Hier ist besondere Sorgfalt darauf zu ver-
wenden, dass es nicht zur unzureichenden
Perfusion im Abstromgebiet des arteriell
punktierten Gefifles kommt (B Tab.5).

Einen Uberblick iiber die Kontrain-
dikationen zur pECLA-Therapie gibt
O Tab.6.

Entscheidend fiir den Erfolg der pEC-
LA-Therapie scheint, dhnlich wie bei der
ECMO-Therapie, der frithzeitige Ein-
satz zu sein, um der Lungenschadigung
durch eine aggressive Beatmung vorzu-
beugen: So ist dem ,,ILA-Registry“ zufol-
ge die Uberlebensrate bei Patienten mit
»chronic obstructive pulmonary disease®
(COPD) im Fall einer frithzeitigen pEC-
LA-Implantation (<48 h nach respiratori-
scher Acidose, pH <7,25) mit 75% signifi-
kant besser als bei Patienten mit verspéte-
ter ILA-Therapie (http://www.novalung.
com). Prospektiv-randomisierte Studien
zum Einsatz der pECLA existieren nicht.
Die Mortalitat lag in den bisher publizier-
ten Fallserien mit 57% (263 von 462 Pati-
enten) unter der erwarteten Sterblichkeit.
In allen Studien konnte die suffiziente De-
carboxylierung mit konsekutiver Deeska-
lation der mechanischen Beatmung er-
reicht werden. Die Inzidenz von lokalen
Komplikationen an der arteriellen Kanii-
lierungsstelle konnte im Zeitraum von
2006 bis 2009 von 24,4 auf 11,9% gesenkt
werden; es traten keine pECLA-assozier-
ten Todesfalle auf [20].

Ausblick

Aufgrund stdndiger technischer Weiter-
entwicklung, insbesondere im Bereich der
Systemminiaturisierung, sind die weitere
Zunahme der Implantationszahlen und
auch die Ausweitung auf weitere Indi-
kationsgebiete im Bereich der kurz- und
langerfristigen Herz-/Lungenunterstiit-
zungssysteme zu erwarten.

Im Bereich der ECLS-Therapie hat der
bereits stattgefundene Wandel der LVAD-
Therapie weg vom ,bridging to trans-
plant® hin zur ,,Destination®-Therapie zu
einer breiteren Anwendung an Patienten,
die keine Transplantationskandiaten sind,



‘ Perioperative Medizin

Tab.5 Charakteristika der,extracorporeal membrane oxygenation” und des,pumpless
extracorporeal lung assist”

sExtracorporeal membra-

»Pumpless extracorporeal lung

ne oxygenation” assist”
Effekt auf den Gasaustausch Oxygenierung 71 Oxygenierung T
Decarboxylierung 71 Decarboxylierung 71
Kanilierung Venovends Arteriovends
Extrakorporaler Blutfluss (I/min)  Zirka 4 1,5-2

Antikoagulation

Heparinisierung

,Low-dose”-Heparin

Komplikation Blutung, Membranleckage, ,Low cardiac output’, heparinin-
Hamolyse, Rezirkulation duzierte Thrombozytopenie Typ Il

Personeller und technischer Hoch Gering

Aufwand

Kontraindikationen

Tab.6 Kontraindikationen zur,Pumpless-extracorporeal-lung-assist“-Therapie

Eingeschrankte kardiale Pumpfunktion (Herzminutenvolumen <2,5 ml/min)

Therapierefraktdre Hypoxamie

Periphere arterielle Verschlusskrankheit

Arterieller GefaBdurchmesser <5 mm

Schwere disseminierte intravasale Gerinnungsstdrung

Heparininduzierte Thrombozytopenie Typ Il

gefithrt. Dariiber hinaus gibt es zuneh-
mend Bemiithungen zur Etablierung von
Netzwerken, um Patienten im schwersten
kardiogenen Schock oder sogar im Rah-
men einer CPR auch jenseits des herz-
chirurgischen Settings mit einer ECLS zu
versorgen und anschlieflend in ein Zent-
rum der Maximalversorung mit herzchir-
urgischer Expertise zu verlegen. Des Wei-
teren gibt es erste positive Berichte iiber
den Einsatz eines ECLS in der Therapie
des septischen Schocks; eine asiatische re-
trospektive Observationsstudie wird vor-
aussichtlich Ende 2013 vorgestellt.

Die pECLA hat sich in den letzten
Jahren weg vom Rescue-Verfahren beim
schwersten hyperkapnischen Lungenver-
sagen hin zum Tool zur Vermeidung ei-
ner lungenschidigenden Beatmung ent-
wickelt. So wird dieses Verfahren zuneh-
mend beim wachen ansprechbaren Pati-
enten angewendet, um die endotrachea-
le Intubation mit all ihren negativen Ef-
fekten zu vermeiden. Ahnliches lisst sich
von der ECMO-Therapie berichten: Auf-
grund des Wissens um dies lungenscha-
digenden Effekte einer aggressiven Be-
atmung wird die Indikation zur ECMO-
Therapie immer frither gestellt. Eine pro-
spektive randomisierte Studie zum frithen
Einsatz der ECMO - 3-6 h nach Diagno-
se eines schweren ARDS - befindet sich

in der Rekrutierungsphase (Extracorpo-
real Membrane Oxygenation for Severe
Acute Respiratory Distress Syndrome,
EOLIA).

Insbesondere die Anwendung ei-
ner Doppellumenkaniile ermdglicht den
Langzeiteinsatz in wachen und mobilen
Patienten, z. B. als Bridging zur Lungen-
transplantation. Die Ergebnisse einer pro-
spektiven Studie zur ECMO-Therapie in
wachen Patienten vor Lungentransplan-
tation werden 2014 erwartet. Zusammen-
gefasst handelt es sich daher bei der ex-
trakorporalen Herz- und/oder Lungen-
unterstiitzung um ein Gebiet mit grofiem
Entwicklungspotenzial, das nicht nur zah-
lenmaf3ig immer mehr in den Fokus der
Herzchirurgen und der Intensivmedizi-
ner tritt.

Fazit fiir die Praxis

Trotz ihres invasiven Charakters finden
Herz- und/oder Lungenersatzverfahren
aufgrund technischer Fortschritte sowie
auch positiver Studienergebnisse und
klinischer Erfahrung zunehmend Anwen-
dung. Es ist jedoch eine hohe Inzidenz an
Komplikationen unter ECMO-/ECLS-The-
rapie zu beobachten; Indikationsstellung
und v. a. Timing erfordern grof3e Exper-
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tise. Vor diesem Hintergrund ist eine Be-
grenzung dieser Therapieoptionen auf
grof3e Zentren mit herzchirurgischer An-
bindung zu fordern.
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Herzkatheter-Manual
Diagnostik und interventionelle
Therapie

Kéln: Deutscher Arzte-Verlag 2012, 974 S., 592
Abb., (ISBN 978-3-7691-1274-0), 149.00 EUR

Mit dem Herzkatheter-Manual von Raimund
Erbel, Bjorn Pflicht, Philipp Kahlert und
Thomas Konorza aus Essen wurde ein Buch
aufgelegt, welches sich nach 10-jahriger Ent-
wicklungs- und Reifungsphase ohne weiteres
in die Reihe der groRen Lehrbiicher der inva-
siven Kardiologie einfiigt.

Das Buch beginnt mit einer Aufarbeitung der
durchaus nicht immer geradlinigen Geschich-
te der interventionellen Kardiologie, welche
durch das Geleitwort von Professor Jiirgen
Meyer, einem der Pioniere der PTCA, ein-
gerahmt wird. Schon beim Durchblattern des
970 Seiten starken Lehrbuchs erkennt man
die Reize dieses Werks. Die Autoren haben
auf Basis einer langen beruflichen und prak-
tischen Erfahrung die zentralen Aspekte der
invasiven Kardiologie im Herzkatheterlabor
herausgearbeitet und didaktisch hervorra-
gend aufbereitet. Mit einer beeindruckenden
Anzahl an Grafiken, Bildern und Diagrammen
wird einem das komplette Spektrum der
diagnostischen und therapeutischen Ver-
fahren der interventionellen Kardiologie ver-
anschaulicht.

Angefangen bei den zugrunde liegenden
Pathologien werden Krankheitsbilder, Diag-
nostik und die hoch technisierten, tagesak-
tuellen Therapieverfahren erlautert. Von der
instabilen Angina pectoris tiber den Infarkt
und die Aortendissektion bis hin zu neuesten
interventionellen Verfahren, wie der trans-
femoralen und transapikalen Aortenklappen-
implantation, sind alle Bereiche vertreten,
mit denen man sich als interventionell tatiger
Kardiologe konfrontiert sehen kdnnte. Zu-
satzlich bekommt man praxisbezogene Tipps
und Tricks an die Hand, sowie einleuchtende
Handlungsleitfaden, die fiir das eigene Kathe-
terlabor technisch und organisatorisch um-
gesetzt werden konnen. Auf dem Weg zum
interventionellen Kardiologen kann das Buch
ein wertvoller Begleiter sein.

Allen aktuellen Leitlinien, Studienprotokollen
und ,Standard Operating Procedures” zum

Trotz schaffen es die Autoren dank des le-
bendigen Schreibstils, die Neugier des Lesers
immer wieder neu zu entfachen.

Einzig die beigefiigte CD mag ein wenig ent-
tduschen, wenn man das ein oder andere
Video einer Intervention erwartet hat. Der
Datentrager liefert, lediglich” das im Herz-
infarktverbund Essen verwendete Material
zur Patienteninformation (iber das akute Ko-
ronarsyndrom, seiner Diagnose und der The-
rapieverfahren sowie das Handbuch mit den
,standing orders” der Essener Katheterlabore.

Am Ende stehen zwei Dinge fest: Es war eine
Freude, dieses Werk rezensieren zu diirfen,
und wer invasiv kardiologisch tatig sein
mochte, dem sei dieses Lehrbuch herzlich
empfohlen.

P. Gaudron/G. Ertl (Wiirzburg)
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