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Hintergrund

Die aktuelle COVID-19-Pandemie, die
durch das SARS-CoV-2 ausgelost wird,
hat bereits in vielen betroffenen Landern
zu gravierenden Ressourcenengpéssen in
den jeweiligen Gesundheitssystemen ge-
fuhrt [1].

Obwohl sehr viele COVID-19-Pati-
enten nur moderate Symptome zeigen,
entwickelt eine Subgruppe ein schweres
respiratorisches Versagen unter dem Bild
eines Acute Respiratory Distress Syn-
drome (ARDS) [2, 3]. Ebenso wird eine
kardiale Beteiligung mit fulminanter
Myokarditis, Herzrhythmusstorungen
und Kreislaufversagen beschrieben [3,
4]. COVID-19-Patienten, die mecha-
nisch beatmet werden miissen, weisen
eine hohe Mortalitit auf. Trotz der Tat-

Im Manuskript werden Personenbezeichnun-
gen der besseren Lesbarkeit wegen in nur einer
Form verwendet, beziehensich jedoch aufbeide
Geschlechter.
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Empfehlungen fiir ECMO bei
COVID-19-Patienten

Consensus Paper zur Extrakorporalen
Membranoxygenierung der Medizinischen

Universitat Wien

sache, dass sowohl in China als auch in
Italien (den Liandern mit den zum Zeit-
punkt der Manuskripterstellung hochs-
ten Zahlen an COVID-19-Patienten) die
Anzahl an ECMO(Extrakorporale Mem-
branoxygenierung)-Patienten unter den
COVID-19-Fillen gering ist, erscheint es
wichtig, sich in Osterreich bzw. in Wien
mit diesem speziellen Szenario ausein-
anderzusetzen und Richtlinien fiir den
ECMO-Einsatz in diesem speziellen Fall
zu erstellen.

Grundsitzlich darf bei weiterfithren-
denFragenaufdierezente Stellungnahme
der European Life Support Organization
(ELSO) verwiesen werden [5].

Allokation

Grundsatzfrage: Sollte eine ECMO-
Therapie fiir COVID-19-Patienten
in Betracht gezogen werden?

Derzeit befinden wir uns in Osterreich
noch in keiner Triagesituation, in der

gewisse Patientengruppen grundsitzlich
von Therapien ausgeschlossen werden.
Dennoch muss eine Indikationsstellung
zum ECMO-Support bei COVID-19 mit
Riicksichtnahme auf mogliche zukiinfti-
ge Ressourcenengpisse restriktiv gestellt
werden [6]. Dies bedeutet aber nicht, dass
Covid-19-Patienten generell von einer
ECMO-Therapie ausgeschlossen werden
sollen. Allerdings sind fortgeschritte-
nes Patientenalter, Komorbidititen und
grundsitzliche Prognoseeinschitzung
wichtige Parameter, die bereits jetzt in
die Entscheidung, COVID-19-Patienten
mittels ECMO zu unterstiitzen, einflie-
len miissen.

Sollte es in Osterreich zu einer Triage-
situation dhnlich zu der derzeitigen La-
ge in Italien, Spanien und anderen Lin-
dern kommen, ist die Entscheidung zur
ECMO an die jeweilige Triageentschei-
dung der Intensivstation bzw. Ressour-
cenkapazititen zu kniipfen.

An diese Grundsatzdebatte ist die
Frage anzuschlieflen, ob in der Pan-
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Tab. 1

Absolute und relative Kontraindikationen fiir einen ECMO-Support bei Patienten mit COVID-19-Infektion

Absolute Kontraindikationen

Ablehnung durch Patient

Schweres vorbestehendes neurologisches Defizit, fortgeschrittene Demenz
Terminale Systemerkrankung (Lebenserwartung <1 Jahr)

Aktive Hirnblutung

Alter >75 Jahre oder Alter >70 plus >2 relative Kontraindikationen®
Weit fortgeschrittene terminale Lungenerkrankungen

Metastasiertes Malignom
Leberzirrhose Child C

<1 Jahr nach allogener Stammzelltransplantation (PBSCT)

Relative Kontraindikationen

Alter >65 a° (abhangig vom biologischen Alter)

Beatmungsdauer vor ECMO >7 Tage
Aktive relevante Immunsuppression

Hamatologische Systemerkrankung

Frailty [19]

Zusatzliches Organversagen (aulBer Niere)

Hochgradige Aorteninsuffizienz (fiir VA ECMO)
Schwere PAVK (fiir VA ECMO)

*Alterslimits mUssen im Laufe der Pandemie ggf. adaptiert werden

Chronische Herzinsuffizienz NYHA IV (ohne HTX- oder VAD-Option)

demiezeit neue ECMO-Zentren mit
Implantationen beginnen sollten. Da-
von ist aus Zentrumssicht abzuraten,
da einerseits die Ergebnisse in Zentren
mit hohen Fallzahlen entsprechend zu
favorisieren sind, andererseits das Anste-
ckungsrisiko fiir medizinisches Personal
insbesondere am Beginn der Lernkurve
hoher erscheint. Gerade in Pandemiezei-
ten muss der Schutz des medizinischen
Personals oberste Maxime sein.

ECMO fiir Nicht-COVID-19-
Patienten wahrend der Pandemie

Auch hier ist anzumerken, dass derzeit in
Osterreich keine Triagesituation besteht,
sodass die Entscheidung, einen Patien-
ten an die ECMO zu nehmen, analog zu
den bisherigen Therapieentscheidungen
zufillenist. Sollte die COVID-19-Pande-
mie allerdings zu gréberen Ressourcen-
einschriankungen fithren, kann es not-
wendig sein, auch hier restriktivere Ent-
scheidungen treffen zu miissen, da die
resultierende Ressourcenknappheit die-
se erfordern wird.

Priorisierung von Patienten

Gerade in Pandemiezeiten erscheint ein
Priorisieren der Patienten unabdingbar.
»First come - first serve“-Entscheidun-
gen miissen vermieden werden, da dies
ansonsten darin endet, dass Patienten mit
schlechter Prognose die Ressourcen fiir
Patienten mit potenziell guter Prognose
verbrauchen. Dieser Punkt ist auch zum
momentanen Zeitpunkt (ohne Triagesi-
tuation) bereits beachtenswert, da schon
jetztim Hinblick aufzukiinftige Engpasse

Entscheidungen gefillt werden miissen.
Die hochste Prioritit soll fiir jiingere Pa-
tienten ohne Komorbidititen gelten.

Da sich die Kapazititen im Laufe
der Pandemie dynamisch verindern,
sind auch Priorisierungsentscheidungen
dynamisch zu fillen und zu verindern.
Diese sind im Extremfall sogar von
Schicht zu Schicht anzupassen.

Vorgehen und Ausschluss-
kriterien bei COVID-19-
positiven ECMO-Kandidaten

Wenn sich ein SARS-CoV-2-positi-
ver Patient auflerhalb des Allgemeinen
Krankenhauses (AKH) Wien anhand der
gegebenen Richtlinien fiir eine ECMO
qualifiziert, ist eine frithzeitige Kon-
taktaufnahme mit den intensivmedizi-
nischen Koordinatoren des AKH Wien
aus den Bereichen der Anisthesie oder
Innere Medizin nétig.

Protektive Malsnahmen

Fir die entsprechenden Schutzmafi-
nahmen bei der ECMO-Implantation
bzw. generell wihrend der Behandlung
von Patienten mit COVID-19 gelten die
Richtlinien des Wiener Krankenanstal-
tenverbunds [7]. Zusitzliche Empfeh-
lung fiir den Operateur zur Vermeidung
einer Wundkontamination ist eine FFP-
2- oder FFP-3-Maske ohne Ventil. Alter-
nativ kann auch eine FFP-2- oder FFP-
3-Maske mit Ventil mit einer konventio-
nellen Mund-Nasen-Maske kombiniert
werden.

Ausschlusskriterien fiir eine ECMO-
Therapie bei COVID-19-Patienten

Auf Basis der vorhandenen Ressourcen
konnen sich die klinischen Ausschluss-
kriterien dynamisch andern. @ Tab. 1 fasst
absolute und relative Kontraindikationen
fiir einen ECMO-Support bei COVID-
19-Patienten zusammen. Aus derzeitiger
Sicht sollten Patienten mit diesen Kri-
terien fiir einen ECMO-Support ausge-
schlossen oder zumindest sehr kritisch
evaluiert werden.

Venovenodse ECMO (,respiratory
ECMO“)

Grundsatz. ECMO bei COVID-19 ist ei-
ne Rescuetherapie, wenn die mechani-
sche Beatmung den Gasaustausch nicht
mehr gewihrleisten kann, sodass eine
lebens- oder organbedrohliche Hypoxie
und/oder Hyperkapnie resultiert.

Eine ECMO-Therapie soll auch dann
als indiziert angesehen werden, wenn die
Invasivitit und damit die negativen Ef-
fekte einer mechanischen Beatmung als
zu hoch erachtet werden. Hier ist beson-
ders auf den rechtzeitigen Einsatz bzw.
die rechtzeitige Vorstellung des Patienten
hinzuweisen.

Indikationen und Kontra-
indikationen

Als Grundlage fiir die Beurteilung, ob ei-
ne solche Situation vorliegt, kann der von
der Extracorporeal Life Support Organ-
ization empfohlene Algorithmus unter
den Bedingungen einer optimierten Be-
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atmungstherapie herangezogen werden
(B Abb. 1; [5, 8]).

Um sekundire Organschidden recht-
zeitig zu verhindern, empfehlen wir ei-
ne bereits frithzeitige Erwdgung einer
ECMO-Therapie. In Abhingigkeit vom
zeitlichen Verlauf des klinischen Zustan-
des sollte eine Vorstellung zur ECMO
bereits bei zunehmender respiratorischer
Verschlechterung (PaO,/FiO, Ratio von
<150) in Betracht gezogen werden.

Bemerkungen

== Die absoluten Kontraindikationen
beziehen sich dezidiert auf Patienten
mit schwerem Lungenversagen auf-
grund einer SARS-CoV-2-Infektion.

== Die relativen Kontraindikationen
beschreiben Faktoren, die bei Pati-
enten mit Bedarf an respiratorischer
ECMO mit einem schlechteren Out-
come assoziiert sind. Bei Vorliegen
relativer Kontraindikationen ist eine
ECMO-Therapie nur in begriindeten
Ausnahmefillen zu erwigen!

== Fiir jeden Punkt bedarf es einer
individuellen Abwagung.

== Das Vorhandensein mehrerer relati-
ver Kontraindikationen verschlech-
tert die Prognose substanziell.

== Relative Kontraindikationen sind
immer auch in Abhéngigkeit von
der Verfiigbarkeit von Ressourcen zu
betrachten.

= ,Ideale“ ECMO-Kandidaten wiren
Patienten <65 Jahre ohne Vorerkran-
kungen und mit einem Ein-Organ-
Versagen (Lunge).

Kandlierung

= Wir empfehlen die Kaniilierungs-
strategie, mit der das Zentrum die
besten Erfahrungen hat, z.B. eine
femorojuguldre Konfiguration.

== Die Kaniilengrofle ist entsprechend
des zu erwartenden Blutflussbedarfes
zu wihlen (Ziel: ECMO-Blutfluss
>60 % des Patienten-HZV).

== Nachdem bei COVID-19-Patienten
in erster Linie die schwersten Lun-
genversagen fiir ECMO qualifizieren
(,»Rescue-ECMO®) ist mit der Not-
wendigkeit eines fast vollstindigen
Lungenersatzes zu rechnen, weshalb
wir eine moglichst grofle Draina-
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Zusammenfassung

Die aktuelle COVID-19-Pandemie, die

durch das SARS-CoV-2 ausgeldst wird, hat
bereits in vielen betroffenen Landern zu
gravierenden Ressourcenengpdssen der
jeweiligen Gesundheitssysteme gefiihrt.
Obwohl sehr viele COVID-19-Patienten nur
moderate Symptome zeigen, entwickelt eine
Subgruppe ein schweres respiratorisches oder
auch kardiales Versagen. Die extrakorporale
Membranoxygenierung (ECMO) stellt eine
wertvolle Therapieoption fiir Patienten mit
therapierefraktarem Lungen- oder Herzver-
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Empfehlungen fiir ECMO bei COVID-19-Patienten. Consensus
Paper zur Extrakorporalen Membranoxygenierung der
Medizinischen Universitat Wien

sagen dar. Es bedarf klarer Empfehlungen,
die den ECMO-Einsatzin dieser zahlenmaBig
stetig steigenden Patientenpopulation regeln.
Die ECMO-Arbeitsgruppe der Medizinischen
Universitat Wien hat daher die folgenden
Empfehlungen fiir eine ECMO-Unterstiitzung
bei COVID-19-Patienten formuliert.

Schliisselworter
Akutes Atemnotsyndrom - Empfehlungen -
Kriterien - Indikationen - Kandilierung

Abstract

The pandemic from the SARS-CoV-2 Virus is
currently challenging health care systems
all over the world. Maintaining appropriate
staffing and resources in healthcare facilities
is essential to guarantee a safe work
environment for healthcare personnel and
safe patient care. Extracorporeal membrane
oxygenation (ECMO) represents a valuable
therapeutic option in patients with severe
heart or lung failure. Although only a limited
proportion of COVID-19 patients develops
respiratory or circulatory failure that is

Recommendations for Extracorporeal Membrane Oxygenation
(ECMO) in COVID-19 Patients. Consensus Paper on Extracorporeal
Membrane Oxygenation from the Medical University of Vienna

refractory to conventional therapies, it is of
utmost importance to clearly define criteria
for the use of ECMOs in this steadily growing
patient population. The ECMO working group
of the Medical University of Vienna has
established the following recommendations
for ECMO support in COVID-19 patients.

Keywords

Acute Respiratory Distress Syndrome -
Recommendations - Criteria - Indications -
Canulation

gekaniile empfehlen (bei normal
grofien Erwachsenen mit einem im
Ultraschall gemessenen Venendurch-
messer von 210 mm mindestens 23 F,
besser 25 F).

== Die Reperfusionkaniile wird in der
Regel im Durchmesser 2-4 F kleiner
gewihlt.

Beatmungsstrategie
unter VV ECMO

Unter VV ECMO ist eine lungenpro-
tektive Beatmungsstrategie unter Be-
riicksichtigung einer Reduktion von

Tidalvolumen, ,driving pressure® und
Atemfrequenz zu empfehlen [9-11]. Die
PEEP-Titration sollte individuell ent-
sprechend des Rekrutierungspotenzials
erfolgen [12].

Venoarterielle ECMO bei COVID-
19-Patienten (,cardiac ECMO")

Obwohlbei COVID-19 grundsitzlich die
pulmonale Beteiligung im Vordergrund
steht, reicht bei einigen Patienten eine
VV ECMO nicht aus. Der Grund dafiir
istzum einen, dass manche Patienten zu-
sitzlich zu einem pulmonalen Versagen
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= Behandlung der zugrundeliegenden Ursache fiir das ARDS
= Lungenprotektive Beatmungsstrategie
= Diuretische Therapie bei klinischer Indikation

Pa02:FiO, <150 mmHg

Pa02:FiO2 2150 mmHg

Empfohlen:

Zu erwégen:

Unbedingt empfohlen:
= Bauchlage (es sei denn kontraindiziert)

= Neuromuskul&re Blockade
= Hohes PEEP Niveau

= Inhalation von pulmonalen Vasodilatatoren
= Rekrutierungsmandver

Ist der pH < 7,25 Nein
mit PaCOz = 60 mmHg
fur > 6 h?

Fortfiihrung
des aktuellen

Managements

z::f:ﬂﬁgl'in Nein | . PaO,FiO, <80 mmHg fiir > 6 h Ja
= Pa02:FiOz <50 mmHg fiir > 3 h
Managements

Treffen irgendwelche der folgenden Kriterien zu?

» pH < 7,25 mit PaCO; 2 60 mmHg fiir > 6 h

]

v

Kontraindikationen fir ECMO?

Erwage andere
Ja | geeignete

Therapie-

optionen

Nein l

ECMO empfohlen

Abb. 1 A Algorithmus fiir das Management eines ,acute respiratory distress syndrome” (ARDS). (Aus ELSO [5], Combes et al.

(8]

ein konsekutives Kreislaufversagen ent-
wickeln, zum anderen kommt es in ei-
ner Subgruppe der COVID-19-Patienten
aber auch zu einer kardialen Beteiligung
mit Arrhythmien oder Myokarditis. Es
ist daher unbedingt notwendig, neben
den {iblichen himodynamischen Uber-
wachungsmafinahmen bei COVID-19-
Patienten im Rahmen einer ECMO-Eva-
luierung eine Echokardiographie durch-
zufithren, um die Entscheidung zwischen
VV und VA ECMO entsprechend stel-
len zu konnen. Es ist festzuhalten, dass
bei pulmonalem Versagen und ggf. auch
hoher dosierten Katecholamingaben, an-
sonsten aber mehr oder weniger erhalte-
ner Links- und Rechtsventrikelfunktion
nicht notwendigerweise eine VA ECMO
indiziert ist.

Entscheidungen fiir die
Kaniilierungsstrategie

Die Kaniilierungsstrategie ist wie bei
Nicht-COVID-19-Patienten an das kli-
nische Szenario anzupassen. Bei Patien-
ten im kardiogenen Schock oder unter
Reanimation ist grundsétzlich ein per-
kutanes Implantieren im Bereich der

Leistengefdfle (V. und A. femoralis) zu
empfehlen.

Eine Beinperfusionskaniile ist in al-
len Fdllen dringend anzuraten. Aufgrund
der Tatsache, dass die meisten COVID-
19-Patienten eine respiratorische Betei-
ligung aufweisen, ist davon auszugehen,
dass ein betriachtlicher Anteil der Patien-
ten aufgrund des Harlekin-Effektes eine
ungeniigende Oxygenierung der oberen
Korperhilfte aufweist [13]. Daher ist im
Falle einer femorofemoralen VA ECMO
die Oxygenierung der oberen Korper-
hilfte engmaschig zu tiberpriifen (Satti-
gungsmessung rechte obere Extremitit).
Im Falle einer schlechten Oxygenierung
ist frithzeitig eine Anderung des ECMO
Set-ups zu empfehlen. Gerade bei CO-
VID-19-Patienten ist, um ein potenziel-
les Infektionsrisiko so gering wie moglich
zu halten, ein ,upgrading® auf eine V-VA
ECMO die erste Variante. In diesem Fall
wird iiber die Jugularvene eine weitere
Kaniile eingebracht, die an den arteriel-
len (riickfithrenden) Schenkel konnek-
tiert wird. Alternative ist die Umkanii-
lierung von der arteriellen Riickfithrung
von femoral auf die A. subclavia. Da hier-
fir auch chirurgische Kapazititen beno-

tigt werden, ist diese Entscheidung auch
an das Vorhandensein herzchirurgischer
Operationskapazititen in der Pandemie-
zeit zu kniipfen.

Beziiglich der unterstiitzenden Bild-
gebungbei der Implantation istanzumer-
ken, dass prinzipiell die transésophage-
ale Echokardiographie die etablierteste
und am haufigsten verwendete Metho-
de ist. Da das TEE eine aerosolbilden-
de Mafinahme darstellt, ist diese Ent-
scheidung jedoch situationsabhingig zu
fillen und gegen ein potenzielles Infek-
tionsrisiko abzuwiégen. Alternativ kann
auf eine transthorakale bzw. abdominel-
le Ultraschallbildgebung zuriickgegriffen
werden.

Kreislaufversagen an der VV ECMO

Es ist auch zu erwarten, dass ein Anteil
der Patienten mit primér respiratori-
schem Versagen und VV ECMO im
Verlauf ein Rechtsherzversagen (ARDS,
hoher PEEP) oder Linksherzversagen
(Myokarditis) entwickeln wird. Aus die-
sem Grund empfehlen wir regelmaf3iges,
zumindest einmal tégliches, echokar-
diographisches Monitoring. Fiir diesen
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Tab.2 Kriterien fiir eine extrakorporale

kardiopulmonale Reanimation (eCPR)

Ziel: Eintritt Herzstillstand bis Ubergabe
im Krankenhaus unter 60 min wenn:

Beobachteter Herzkreislaufstillstand

Basic Life Support oder Eintreffen Rettungs-
dienst <5 min

Alter <70 Jahre

Schockbarer Erstrhythmus oder anyROSC-
Phasen

Body-Mass-Index <35 (Leisten sind beidseits
frei zugénglich)

End-Tidal-Kohlendioxid (etCO,) anhaltend
>14mmHg

Pupillen nicht weit/entrundet

Keine bekannte terminale Grunderkrankung

Keine bekannte schwere peripheren arteriel-
len Verschlusskrankheit

Fall sind zwei mogliche Vorgehenswei-
sen anzudenken. Welche davon fiir den
individuellen Fall vorteilhaft ist, sollte
vom jeweiligen Dienstteam entschieden
werden:
= Variante 1: Wechsel auf V-VA mit
einem zusitzlichen arteriellen Schen-
kel aus dem ruckfithrenden Teil der
ECMO in eine A. femoralis (s. oben).
= Variante 2: Umkaniilierung von
VV auf VA durch Kaniilierung der
A. subclavia (s. oben).

Die Entscheidung, welche Variante be-
vorzugt wird, ist aufgrund der zur Verfii-
gung stehenden Gefiflzuginge wie auch
des Patientenzustandes (extubiert vs. in-
tubiert) zu treffen und auch auf die Er-
fahrung des jeweiligen im Dienst befind-
lichen Teams abzustimmen.

Sonderfall: extrakorporale
kardiopulmonale Reanimation
(eCPR)

Im AKH Wien besteht eines der grofi-
ten und auch erfolgreichsten eCPR-Pro-
gramme Europas. Dennoch sind gerade
in diesem Bereich gute Indikationsstel-
lungen essenziell, um mit den vorhan-
denen Ressourcen gut umzugehen und
um die Patienten zu identifizieren, die
von dieser Mafinahme profitieren kon-
nen. Entsprechend dieser Vorgabe hat die
Universitétsklinik fiir Notfallmedizin be-
reits die in @ Tab. 2 aufgelisteten Kriteri-
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en fiir eine potenzielle eCPR bei Nicht-
COVID-19-Patienten erarbeitet [14].

Das Risiko einer Infektion des medizi-
nischen Personals im eCPR-Setting istals
hoch einzuschitzen (,,aerosol generating
procedure® [AEP]). Dies gilt fiir nachge-
wiesen SARS-CoV-2-positive Patienten
wie auch fiir alle Verdachtsfille.

Bei eCPR SARS-CoV-2-positiver
Patienten ist dringend die friihzeitige
(prdhospitale) Kontaktaufnahme mit
dem Team der Notfallaufnahme einzu-
fordern, damit eine Entscheidung tiber
die ECMO-Implantation noch vor Ein-
treffen der Patienten im Krankenhaus
getroffen werden kann. Es muss ver-
mieden werden, SARS-CoV-2-positive
Patienten fiir eCPR ins Zentrum zu brin-
gen, um dann erst vor Ort festzustellen,
dass sich diese nicht dafiir qualifizieren.
In diesem Fall wiirde das Infektionsrisi-
ko fiir das Personal in Kauf genommen
ohne Aussicht, den Patienten erfolg-
reich behandeln zu kénnen. Beziiglich
der Schutzmafinahmen ist derzeit bei
jeglichen unter laufender Reanimation
kommenden Patienten mit unbekann-
tem SARS-CoV-2-Status so vorzugehen,
als ob der Patient positiv wire.

Entscheidung iiber Therapie-
beendigung bzw. weiter-
fiihrende Therapie

Wie bei allen ECMO-Patienten ist eine
Evaluierung des Patientenzustandes auf
taglicher Basis notwendig. Auch hier ist
auf die protektiven Mafinahmen fiir das
medizinische Personal hinzuweisen. Im
Falle von pulmonaler und/oder kardia-
ler Recovery ist ein entsprechendes Wea-
ning-Protokoll einzuleiten.

Sollte es zu keiner Erholung kommen,
muss auch bei COVID-19-Patienten ein-
geschitzt werden, ob diese sich fiir weiter-
fihrende Therapien qualifizieren (VAD
oder Transplantation). Aus derzeitiger
Sicht ist zwar nicht davon auszugehen,
dass dies auf einen grofien Teil der Pati-
enten zutrifft, allerdings sollte diese Op-
tion gerade bei jungen Patienten nicht
von vornherein ausgeschlossen werden.

Aufgrund von wissenschaftlichen
Vorarbeiten wissen wir, dass bereits
ab dem 7. Tag an der VA ECMO das
Uberleben der Patienten deutlich ab-

nimmt. Dies bedeutet zwar nicht, dass
ab dem 7. Tag jegliche ECMO-Thera-
pie beendet werden sollte. Allerdings
ist es notig, Therapieziele nach einer
Woche Behandlungsdauer zu reevaluie-
ren und Entscheidungen entsprechend
anzupassen [15, 16].

Im Falle der nicht vorhandenen Op-
tionen fiir eine weiterfithrende Therapie
miissen eine Weiterfithrung der ECMO-
Therapie und der Therapieabbruch dis-
kutiert werden. Bei respiratorischer Indi-
kation (VV ECMO) gibt es eine Subgrup-
pe von Patienten mit Recovery auch nach
deutlich lingerer Zeit, sodass im Einzel-
fall (unter Beriicksichtigung des Verlau-
fes und zusitzlicher Organversagen) ent-
schieden werden muss, ob die Fortfiih-
rung der ECMO-Therapie als zielfithrend
erachtet werden kann [17, 18]. Auch die-
se Entscheidungen werden abhéngig von
der Ressourcenverfiigbarkeit dynamisch
beeinflusst werden.
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e Handlungsempfehlung ,Sepsis geht alle an”

Um die Friiherkennung und Behandlung von Sepsis zu ver-
bessern, hat das Aktionsbiindnis Patientensicherheit e. V.
(APS) kiirzlich eine Handlungsempfehlung fiir Arzte und
medizinisches Personal sowie eine Patienteninformation ver-

offentlicht.

,Eine Sepsis ist immer ein Notfall und muss als solcher behan-
delt werden, wie ein akuter Herzinfarkt oder akuter Schlaganfall’,
erklart Prof. DDr. Rainer Petzina vom Univ.-Klinikum Schleswig-
Holstein, einer der Hauptautoren. Wéhrend sich die Handlungs-
empfehlung primér an Arzte, Pflegekréfte und Angehérige

Schnelles Handeln ist essenziell, denn Studien zeigen, dass
mit jeder Stunde, die ohne Behandlung vergeht, die Uberle-
benschance signifikant sinkt. In der Handlungsempfehlung
wird Schritt fur Schritt beschrieben, wie medizinisches Personal

bei der Diagnostik und Therapie einer Sepsis vorgehen soll-
te. Zudem enthdlt sie Kitteltaschenkarten zur Diagnose und

1

www.aps-ev.de/

weiterer Gesundheitsberufe richtet, soll die Patienteninforma-

tion vor allem das Bewusstsein fur Sepsis in der Bevdlkerung

starken, denn ein GroBteil der Sepsis-Félle entsteht nicht im

Krankenhaus, sondern zuhause.

Behandlung von Sepsis.

Das Aktionsblindnis Patientensicherheit stellt die Handlungsemp-
fehlung Sepsis flir medizinisches Personal kostenlos zur Verfligung:

Quelle: Presseinformation Aktionsbiindnis

Patientensicherheit e.V. (APS)
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