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Empfehlungen für ECMO bei
COVID-19-Patienten
Consensus Paper zur Extrakorporalen
Membranoxygenierung der Medizinischen
Universität Wien

Hintergrund

Die aktuelle COVID-19-Pandemie, die
durch das SARS-CoV-2 ausgelöst wird,
hat bereits in vielen betroffenen Ländern
zugravierendenRessourcenengpässen in
den jeweiligen Gesundheitssystemen ge-
führt [1].

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

Im Manuskript werden Personenbezeichnun-
gen der besseren Lesbarkeit wegen in nur einer
Formverwendet,beziehensich jedochaufbeide
Geschlechter.

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

Grundsätzlich darf bei weiterführen-
denFragenaufdierezenteStellungnahme
der European Life Support Organization
(ELSO) verwiesen werden [5].

Allokation

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

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

gewisse Patientengruppen grundsätzlich
von Therapien ausgeschlossen werden.
Dennoch muss eine Indikationsstellung
zum ECMO-Support bei COVID-19mit
Rücksichtnahme auf mögliche zukünfti-
ge Ressourcenengpässe restriktiv gestellt
werden[6].Diesbedeutet abernicht, dass
Covid-19-Patienten generell von einer
ECMO-Therapie ausgeschlossen werden
sollen. Allerdings sind fortgeschritte-
nes Patientenalter, Komorbiditäten und
grundsätzliche Prognoseeinschätzung
wichtige Parameter, die bereits jetzt in
die Entscheidung, COVID-19-Patienten
mittels ECMO zu unterstützen, einflie-
ßen müssen.

Sollte es inÖsterreich zu einer Triage-
situation ähnlich zu der derzeitigen La-
ge in Italien, Spanien und anderen Län-
dern kommen, ist die Entscheidung zur
ECMO an die jeweilige Triageentschei-
dung der Intensivstation bzw. Ressour-
cenkapazitäten zu knüpfen.

An diese Grundsatzdebatte ist die
Frage anzuschließen, ob in der Pan-
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Tab. 1 Absolute und relative Kontraindikationen für einen ECMO-Support bei Patientenmit COVID-19-Infektion

Absolute Kontraindikationen Relative Kontraindikationen

Ablehnung durch Patient Alter >65aa (abhängig vom biologischen Alter)

Schweres vorbestehendes neurologisches Defizit, fortgeschrittene Demenz Beatmungsdauer vor ECMO>7 Tage

Terminale Systemerkrankung (Lebenserwartung<1 Jahr) Aktive relevante Immunsuppression

Aktive Hirnblutung Hämatologische Systemerkrankung

Alter >75 Jahre oder Alter >70 plus ≥2 relative Kontraindikationena Zusätzliches Organversagen (außer Niere)

Weit fortgeschrittene terminale Lungenerkrankungen Frailty [19]

MetastasiertesMalignom Hochgradige Aorteninsuffizienz (für VA ECMO)

Leberzirrhose Child C Schwere PAVK (für VA ECMO)

<1 Jahr nach allogener Stammzelltransplantation (PBSCT) Chronische Herzinsuffizienz NYHA IV (ohne HTX- oder VAD-Option)
aAlterslimits müssen im Laufe der Pandemie ggf. adaptiert werden

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 dasAnste-
ckungsrisiko für medizinisches Personal
insbesondere am Beginn der Lernkurve
höher erscheint. Gerade in Pandemiezei-
ten muss der Schutz des medizinischen
Personals oberste Maxime sein.

ECMO für Nicht-COVID-19-
Patienten während der Pandemie

Auch hier ist anzumerken, dass derzeit in
Österreich keine Triagesituation besteht,
sodass die Entscheidung, einen Patien-
ten an die ECMO zu nehmen, analog zu
den bisherigen Therapieentscheidungen
zu fällen ist. SolltedieCOVID-19-Pande-
mie allerdings zu gröberen Ressourcen-
einschränkungen führen, kann es not-
wendig sein, auch hier restriktivere Ent-
scheidungen treffen zu müssen, 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 müssen vermieden werden, da dies
ansonstendarinendet, dassPatientenmit
schlechter Prognose die Ressourcen für
Patienten mit potenziell guter Prognose
verbrauchen. Dieser Punkt ist auch zum
momentanen Zeitpunkt (ohne Triagesi-
tuation) bereits beachtenswert, da schon
jetzt imHinblickaufzukünftigeEngpässe

Entscheidungen gefällt werden müssen.
Die höchste Priorität soll für jüngere Pa-
tienten ohne Komorbiditäten gelten.

Da sich die Kapazitäten im Laufe
der Pandemie dynamisch verändern,
sind auch Priorisierungsentscheidungen
dynamisch zu fällen und zu verändern.
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 außerhalb des Allgemeinen
Krankenhauses (AKH)Wien anhand der
gegebenen Richtlinien für eine ECMO
qualifiziert, ist eine frühzeitige Kon-
taktaufnahme mit den intensivmedizi-
nischen Koordinatoren des AKH Wien
aus den Bereichen der Anästhesie oder
Innere Medizin nötig.

Protektive Maßnahmen

Für die entsprechenden Schutzmaß-
nahmen bei der ECMO-Implantation
bzw. generell während der Behandlung
von Patienten mit COVID-19 gelten die
Richtlinien des Wiener Krankenanstal-
tenverbunds [7]. Zusätzliche Empfeh-
lung für 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 für eine ECMO-
Therapie bei COVID-19-Patienten

Auf Basis der vorhandenen Ressourcen
können sich die klinischen Ausschluss-
kriteriendynamischändern.. Tab.1 fasst
absoluteundrelativeKontraindikationen
für einen ECMO-Support bei COVID-
19-Patienten zusammen. Aus derzeitiger
Sicht sollten Patienten mit diesen Kri-
terien für einen ECMO-Support ausge-
schlossen oder zumindest sehr kritisch
evaluiert werden.

Venovenöse ECMO („respiratory
ECMO“)

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

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

Indikationen und Kontra-
indikationen

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

Um sekundäre Organschäden recht-
zeitig zu verhindern, empfehlen wir ei-
ne bereits frühzeitige Erwägung einer
ECMO-Therapie. In Abhängigkeit vom
zeitlichen Verlauf des klinischen Zustan-
des sollte eine Vorstellung zur ECMO
bereits bei zunehmender respiratorischer
Verschlechterung (PaO2/FiO2 Ratio von
<150) in Betracht gezogen werden.

Bemerkungen
4 Die absoluten Kontraindikationen

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

4 Die relativen Kontraindikationen
beschreiben Faktoren, die bei Pati-
enten mit Bedarf an respiratorischer
ECMOmit einem schlechteren Out-
come assoziiert sind. Bei Vorliegen
relativer Kontraindikationen ist eine
ECMO-Therapie nur in begründeten
Ausnahmefällen zu erwägen!

4 Für jeden Punkt bedarf es einer
individuellen Abwägung.

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

4 Relative Kontraindikationen sind
immer auch in Abhängigkeit von
der Verfügbarkeit von Ressourcen zu
betrachten.

4 „Ideale“ ECMO-Kandidaten wären
Patienten <65 Jahre ohne Vorerkran-
kungen und mit einem Ein-Organ-
Versagen (Lunge).

Kanülierung

4 Wir empfehlen die Kanülierungs-
strategie, mit der das Zentrum die
besten Erfahrungen hat, z.B. eine
femorojuguläre Konfiguration.

4 Die Kanülengröße ist entsprechend
des zu erwartenden Blutflussbedarfes
zu wählen (Ziel: ECMO-Blutfluss
>60% des Patienten-HZV).

4 Nachdem bei COVID-19-Patienten
in erster Linie die schwersten Lun-
genversagen für ECMO qualifizieren
(„Rescue-ECMO“) ist mit der Not-
wendigkeit eines fast vollständigen
Lungenersatzes zu rechnen, weshalb
wir eine möglichst große Draina-
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Empfehlungen für ECMO bei COVID-19-Patienten. Consensus
Paper zur ExtrakorporalenMembranoxygenierung der
Medizinischen Universität Wien

Zusammenfassung
Die aktuelle COVID-19-Pandemie, die
durch das SARS-CoV-2 ausgelöst wird, hat
bereits in vielen betroffenen Ländern zu
gravierenden Ressourcenengpässen der
jeweiligen Gesundheitssysteme geführt.
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 für Patientenmit
therapierefraktärem Lungen- oder Herzver-

sagen dar. Es bedarf klarer Empfehlungen,
die den ECMO-Einsatz in dieser zahlenmäßig
stetig steigenden Patientenpopulation regeln.
Die ECMO-Arbeitsgruppe der Medizinischen
Universität Wien hat daher die folgenden
Empfehlungen für eine ECMO-Unterstützung
bei COVID-19-Patienten formuliert.

Schlüsselwörter
Akutes Atemnotsyndrom · Empfehlungen ·
Kriterien · Indikationen · Kanülierung

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

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

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 ECMOworking 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

gekanüle empfehlen (bei normal
großen Erwachsenen mit einem im
Ultraschall gemessenen Venendurch-
messer von ≥10mmmindestens 23F,
besser 25F).

4 Die Reperfusionkanüle wird in der
Regel im Durchmesser 2–4F kleiner
gewählt.

Beatmungsstrategie
unter VV ECMO

Unter VV ECMO ist eine lungenpro-
tektive Beatmungsstrategie unter Be-
rücksichtigung 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“)

ObwohlbeiCOVID-19grundsätzlichdie
pulmonale Beteiligung im Vordergrund
steht, reicht bei einigen Patienten eine
VV ECMO nicht aus. Der Grund dafür
ist zum einen, dassmanche Patienten zu-
sätzlich zu einem pulmonalen Versagen
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Abb. 18Algorithmus für dasManagement 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 derCOVID-19-Patienten
aber auch zu einer kardialen Beteiligung
mit Arrhythmien oder Myokarditis. Es
ist daher unbedingt notwendig, neben
den üblichen hämodynamischen Über-
wachungsmaßnahmen bei COVID-19-
Patienten im Rahmen einer ECMO-Eva-
luierung eine Echokardiographie durch-
zuführen,umdieEntscheidungzwischen
VV und VA ECMO entsprechend stel-
len zu können. Es ist festzuhalten, dass
bei pulmonalem Versagen und ggf. auch
höher dosiertenKatecholamingaben, an-
sonsten aber mehr oder weniger erhalte-
ner Links- und Rechtsventrikelfunktion
nicht notwendigerweise eine VA ECMO
indiziert ist.

Entscheidungen für die
Kanülierungsstrategie

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

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

Eine Beinperfusionskanüle ist in al-
lenFällendringend anzuraten.Aufgrund
der Tatsache, dass die meisten COVID-
19-Patienten eine respiratorische Betei-
ligung aufweisen, ist davon auszugehen,
dass ein beträchtlicher Anteil der Patien-
ten aufgrund des Harlekin-Effektes eine
ungenügende Oxygenierung der oberen
Körperhälfte aufweist [13]. Daher ist im
Falle einer femorofemoralen VA ECMO
die Oxygenierung der oberen Körper-
hälfte engmaschig zu überprüfen (Sätti-
gungsmessung rechte obere Extremität).
Im Falle einer schlechten Oxygenierung
ist frühzeitig eine Änderung des ECMO
Set-ups zu empfehlen. Gerade bei CO-
VID-19-Patienten ist, um ein potenziel-
les Infektionsrisikosogeringwiemöglich
zu halten, ein „upgrading“ auf eineV-VA
ECMO die erste Variante. In diesem Fall
wird über die Jugularvene eine weitere
Kanüle eingebracht, die an den arteriel-
len (rückführenden) Schenkel konnek-
tiert wird. Alternative ist die Umkanü-
lierung von der arteriellen Rückführung
von femoral auf dieA. subclavia.Da hier-
für auch chirurgische Kapazitäten benö-

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

Bezüglich der unterstützenden Bild-
gebungbeider Implantation ist anzumer-
ken, dass prinzipiell die transösophage-
ale Echokardiographie die etablierteste
und am häufigsten verwendete Metho-
de ist. Da das TEE eine aerosolbilden-
de Maßnahme darstellt, ist diese Ent-
scheidung jedoch situationsabhängig zu
fällen und gegen ein potenzielles Infek-
tionsrisiko abzuwägen. Alternativ kann
auf eine transthorakale bzw. abdominel-
leUltraschallbildgebung zurückgegriffen
werden.

Kreislaufversagen an der VV ECMO

Es ist auch zu erwarten, dass ein Anteil
der Patienten mit primär respiratori-
schem Versagen und VV ECMO im
Verlauf ein Rechtsherzversagen (ARDS,
hoher PEEP) oder Linksherzversagen
(Myokarditis) entwickeln wird. Aus die-
semGrund empfehlen wir regelmäßiges,
zumindest einmal tägliches, echokar-
diographisches Monitoring. Für diesen
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Tab. 2 Kriterien für eine extrakorporale
kardiopulmonale Reanimation (eCPR)

Ziel: Eintritt Herzstillstand bis Übergabe
im Krankenhaus unter 60minwenn:

Beobachteter Herzkreislaufstillstand

Basic Life Support oder Eintreffen Rettungs-
dienst <5min

Alter <70 Jahre

Schockbarer Erstrhythmus oder anyROSC-
Phasen

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

End-Tidal-Kohlendioxid (etCO2) anhaltend
>14mmHg

Pupillen nicht weit/entrundet

Keine bekannte terminale Grunderkrankung

Keine bekannte schwere peripheren arteriel-
len Verschlusskrankheit

Fall sind zwei mögliche Vorgehenswei-
sen anzudenken. Welche davon für den
individuellen Fall vorteilhaft ist, sollte
vom jeweiligen Dienstteam entschieden
werden:
4 Variante 1: Wechsel auf V-VA mit

einem zusätzlichen arteriellen Schen-
kel aus dem rückführenden Teil der
ECMO in eine A. femoralis (s. oben).

4 Variante 2: Umkanülierung von
VV auf VA durch Kanülierung der
A. subclavia (s. oben).

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

Sonderfall: extrakorporale
kardiopulmonale Reanimation
(eCPR)

Im AKH Wien besteht eines der größ-
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 Maßnahme profitieren kön-
nen.EntsprechenddieserVorgabehatdie
Universitätsklinik fürNotfallmedizin be-
reits die in . Tab. 2 aufgelisteten Kriteri-

en für eine potenzielle eCPR bei Nicht-
COVID-19-Patienten erarbeitet [14].

DasRisiko einer Infektiondesmedizi-
nischenPersonals imeCPR-Setting ist als
hoch einzuschätzen („aerosol generating
procedure“ [AEP]). Dies gilt für nachge-
wiesen SARS-CoV-2-positive Patienten
wie auch für alle Verdachtsfälle.

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

Entscheidung über Therapie-
beendigung bzw. weiter-
führende Therapie

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

Sollte es zu keiner Erholung kommen,
muss auch bei COVID-19-Patienten ein-
geschätztwerden,obdiese sichfürweiter-
führende Therapien qualifizieren (VAD
oder Transplantation). Aus derzeitiger
Sicht ist zwar nicht davon auszugehen,
dass dies auf einen großen 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
Überleben der Patienten deutlich ab-

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

Im Falle der nicht vorhandenen Op-
tionen für eine weiterführende Therapie
müssen eine Weiterführung der ECMO-
Therapie und der Therapieabbruch dis-
kutiert werden. Bei respiratorischer Indi-
kation (VVECMO)gibt es eine Subgrup-
pe vonPatientenmit Recovery auch nach
deutlich längerer Zeit, sodass im Einzel-
fall (unter Berücksichtigung des Verlau-
fes und zusätzlicherOrganversagen) ent-
schieden werden muss, ob die Fortfüh-
rungderECMO-Therapie als zielführend
erachtet werden kann [17, 18]. Auch die-
se Entscheidungen werden abhängig von
der Ressourcenverfügbarkeit dynamisch
beeinflusst werden.
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