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Abkiirzungen

ARDS Lacute respiratory distress syn-
drome”

CPR ~cardiopulmonary resuscitation”

ECLS Jextracorporeal life support”

ECMO extrakorporale Membranoxyge-
nierung

E-CPR Lextracorporeal cardiopulmonary
resuscitation”

ELSO Extracorporeal Life Support Or-
ganization

HLM Herz-Lungen-Maschine

IHCA Jin-hospital cardiac arrest”

MAP ~mean arterial pressure”

NIRS ~near-infrared spectroscopy”

OHCA sout-of-hospital cardiac arrest”

PTT Jpartial thromboplastin time”

VA venoarteriell

w venovends

ZVD zentraler Venendruck

Extrakorporale Unterstiitzungssys-
teme in Form einer,extracorporeal
membrane oxygenation” (ECMO) ste-
hen seit mehr als 40 Jahren klinisch
zur Verfiigung. Da ihr Einsatz friiher
haufig komplikationstrachtig sowie
personell und finanziell extrem auf-
wendig war, wurden sie nur bei spe-
ziellen Indikationen angewendet. Ins-
besondere durch den technischen
Wandel und die Weiterentwicklung
von Antriebssystemen, Kaniilen und
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Venoarterielle

extrakorporale
Membranoxygenierung

Indikationen, Limitationen und

praktische Anwendung

Oxygenatoren hin zu miniaturisierten
und transportablen Unterstiitzungs-
systemen sind das Einsatzgebiet brei-
ter und die Anwendung hiufiger ge-
worden.

Grundsitzlich unterscheidet man ein pri-
miér pulmonal-unterstiitzendes Verfah-
ren (venovenose, vv-ECMO) von einem
primar kardial bzw. kardiozirkulatorisch-
unterstiitzenden System (venoarteriell,
va-ECMO). Im angloamerikanischen
Schrifttum wird ,.extracorporeal life sup-
port® (ECLS, [82]) als Oberbegriff syno-
nym fiir beide Verfahren verwendet.
Weitere Moglichkeiten der kardialen
und pulmonalen Unterstiitzung wurden
jiingst an anderer Stelle ausreichend dar-
gestellt und diskutiert [31, 35, 37, 48, 54,
60]. Im Folgenden wird v. a. auf die Mog-
lichkeiten einer va-ECMO eingegangen.

Aufbau

Prinzipiell handelt es sich bei der va-EC-
MO um eine miniaturisierte Weiterent-
wicklung der Herz-Lungen-Maschine
(HLM), jedoch ohne Kardiotomiesau-
gung und Reservoir bei gleichzeitig ver-
ringerter Fremdoberfliche und verrin-
gertem ,,Priming-“Volumen (Fliissig-
keitsmenge zum Fiillen des ECMO-Sys-
tems). Es werden ein zentraler und ein

periphere Zugangsweg unterschieden

(8 Tab.1):

== Bei der zentralen Kaniilierung wer-
den die Kaniilen wie bei der Stan-
dardherzoperation arteriell in die
Aorta und venos in den rechten Vor-
hof eingebracht. In besonderen Fil-
len kann die arterielle Kaniile in die
A. pulmonalis eingefiihrt werden.
Hier fungiert die va-ECMO dann
als Rechtsherzunterstiitzung bzw. als
funktionelle vv-ECMO.

== Bei der peripheren Kaniilierung
sind die arteriellen Zugangswege die
A. subclavia oder femoralis. Als ve-
noser Gefifizugang dient die V. jugu-
laris interna, femoralis oder subcla-
via. Unterschieden wird das rein per-
kutane von dem chirurgischen Vorge-
hen. Um eine Verlegung des kaniilier-
ten Gefifles zu vermeiden, wird beim
chirurgischen Zugang die arteriel-
le Kaniile meist tiber eine im End-zu-
Seit-Verfahren aufgenahte Gefifpro-
these eingebracht.

Das Blut wird auf der vendsen Seite mit
einer Kaniile drainiert, iiber ein Pumpen-
system durch einen Membranoxygena-
tor transportiert und auf der arteriellen
Seite wieder zuriickgefithrt (8 Abb. 1),
daher auch die Bezeichnung venoarte-
rielle ECMO (va-ECMO). Die Leistun-
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Tab.1 Beispiele fiir typische Zugangswege zur Kaniilierung einer venoarteriellen extrakor-
poralen Membranoxygenierung. (Mod. nach [26])
Methode Arteriell Venos
Zugangsweg KaniilengroBe Zugangs-  Kaniilen-
weg groBe
Zentral  Chirur-  Aorta ascendens 19-23F Rechtes Zweistufen:
gisch A pulmo-  +GefiB-  15-17 31—  Herzohr  32/40F
nalis prothese?  (19-21)F  23F
Peri- A.femoralis V. femo- 19-23F
pher A. subclavia, ralis
rechts
Perku- A.femoralis + selektive 15-17 (19-21) F +
tan Beinperfusion 6-14F
?Bei Gefalprothese mit einem Durchmesser von 8 mm.

Tab.2 Madgliche Ursachen eines therapierefraktéren kardiozirkulatorischen und kardiopul-

monalen Versagens
Primér kardial

Primar nichtkardial

Akuter Myokardinfarkt
Akute Herzklappenerkrankung

Lungenembolie
Pneumonie

Akute Verschlechterung einer vorbestehen-
den chronischen Herzinsuffizienz
(,acute on chronic heart failure”)

Maligne Rhythmusstdrungen

,Acute respiratory distress syndrome” (ARDS)
Ertrinkungsunfall
Hypothermie

Postkardiotomieversagen

Pulmonaler Hypertonus

Myokarditis

Trauma

Kardiopulmonale Reanimation (E-CPR)

Spezielle Stérungen und Syndrome: z. B. Phdoch-
romozytom, Taka-Tsubo-Kardiomyopathie

Kardiale Intoxikation

gen des Systems ergeben sich aus die-
sem Aufbau und beinhalten Oxygenie-
rung, Kohlenstoffdioxid(CO,)-Elimina-
tion, Generierung eines (Pseudo)-Herz-
zeitvolumens und - in Kombination mit
einem Warmetauscher — Temperaturre-
gulation [56]. Der Betrieb einer va-EC-
MO ist neben medizinischen Einschrén-
kungen v. a. durch die festgelegte Zulas-
sungszeit der einzelnen Systeme mit bis
zu 28 Tagen beschrénkt.

Typische vendse Kaniilen bei einer
peripheren va-ECMO haben einen
Durchmesser von 19-23 F bei einer Lén-
ge von 38-55 cm; dagegen sind die arte-
riellen Kaniilen zur Minimierung vas-
kulérer bzw. ischdmischer Komplikatio-
nen mit 15-17 F (19-21 F) bei einer Lan-
ge von 15 cm (17-23 cm) meistens ausrei-
chend (@ Tab. 1). In der Regel sind al-
le Bestandteile der Systeme wie Kaniilen,
Oxygenatoren und Schlauchsystem he-
parinbeschichtet, wodurch das Ausmafd
der erforderlichen Antikoagulation mi-
nimiert wird.
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Indikationen

Individuelles Nutzen-Risiko-Profil

Aufgrund der Invasivitit der va-ECMO,
den damit einhergehenden potenziell
weitreichenden Komplikationen und der

medizinisch-ethischen Dimension emp-
fiehlt es sich, die Indikation unter Abwé-
gung des individuellen Nutzen-Risiko-
Profils (interdisziplindr im Team) zu stel-
len. Die in den Entscheidungsprozess in-
volvierten Mitarbeiter miissen iiber eine
Expertise im Bereich der extrakorpora-
len Unterstiitzungssysteme verfiigen. Zu-
dem sind die fiir die weitere intensivme-

dizinische Versorgung benotigte Ausstat-
tung vorzuhalten sowie ein in Anzahl
und Ausbildung addquates und geschul-
tes Pflege- und ggf. Kardiotechnikerteam

zu gewidhrleisten.

Kardiale Insuffizienz und
kardiogener Schock

Grundsitzlich stellt das therapierefrak-
tire kardiozirkulatorische Versagen die

Hauptindikation fiir den Beginn einer
va-ECMO dar [2, 7, 15, 60]. Atiologisch
unterschiedliche Erkrankungen des Her-
zens konnen allein oder in Kombination
zu einer kardialen Insuffizienz bzw. De-
kompensation fithren. Zudem kann eine
Reihe von extrakardialen Prozessen ur-
sichlich oder begleitend zu der Unfa-
higkeit des Herzens fiihren, die addqua-
te Versorgung des Korpers sicherzustellen
(B Tab. 2; [20]).

Sind bereits alle konservativen Mog-
lichkeiten ausgeschopft und/oder kénnen
diese aufgrund des raschen Krankheits-
progresses nicht mehr umgesetzt wer-
den, kann der Einsatz einer va-ECMO er-
wogen werden [2, 7, 15]. Die Ursache des
kardiozirkulatorisch(-pulmonalen) Ver-
sagens ist in der Akutsituation von se-
kundérer Bedeutung. Entscheidend ist
jedoch, dass jegliche va-ECMO-Anwen-
dung als temporires ,,Bridging“-Verfah-
ren verstanden wird, d. h., die jeweili-
ge Grunderkrankung muss potenziell re-
versibel (Erholung der Ventrikelfunktion:
»bridge to recovery“) oder mit einer an-
derweitigen Therapieoption (,,bridge to
next decision®) verkniipft sein.

+Postcardiotomy low cardiac
output syndrome”

Das Auftreten eines ,,postcardiotomy low
cardiac output syndrome® (Postkardioto-
mie-LCOS) wird in der aktuellen Literatur
mit einer Haufigkeit von ca. 0,5-4,5% an-
gegeben [24, 40, 61, 75]. Die Implementie-
rung einer va-ECMO wird iiberwiegend
auf der Intensivstation (55-60%) oder in-
traoperativ beim ,Weaning®“-Versagen
vom kardiopulmonalen Bypass durchge-
fithrt [61, 75].

Definitionsgemif liegt dem Postkar-
diotomie-LCOS eine hochgradige Ein-
schrankung der kardiozirkulatorischen
Leistungsfihigkeit mit einem systolischen
Blutdruck von <80 mmHg, einer meta-
bolischen Acidose mit einem pH <7,30,
einem Laktatwert >3,0 mmol/l sowie den
Zeichen einer Endorganfunktionsstérung
(Diurese <0,5 ml/kgKG/h) trotz Einsatz
aller konservativen kreislaufunterstiit-
zenden Therapieoptionen zugrunde. Er-
ganzende, erweiterte hdmodynamische
Kriterien fiir ein Postkardiotomie-LCOS
sind ein reduzierter Herzindex (<1,8 I/



Zusammenfassung - Abstract

min/m2KOF) bzw. erhohte linksventriku-
lére Fiillungsdriicke [“pulmonary capilla-
ry wedge pressure“ (PCWP) >20 mmHg].
In dieser meist hochakuten Situation ist
der tempordre Einsatz einer va-ECMO
eine zunichst lebensrettende Sofortmaf3-
nahme, mit der Zeit fiir weitere Diagnos-
tik und Therapie gewonnen wird. So er-
folgt nach Implementierung einer va-EC-
MO in ca. 30-50% der Fille eine erneute
kardiochirurgische Intervention [61, 75].

Die Ergebnisse sind trotz der fort-
schreitenden technischen Entwicklung
unbefriedigend. Eine aktuell publizierte
Metaanalyse von 1182 Patienten mit Post-
kardiotomie-LCOS und va-ECMO ergab
eine Krankenhausentlassungsrate von le-
diglich 33% [19]. Die mittlere va-ECMO-
Behandlungsdauer betrug 105 h; eine Ent-
wohnung konnte nur bei ca. 60% der Pa-
tienten durchgefiihrt werden [19, 61, 75].
Ein anhaltendes kardiales Pumpversagen
stellt bei diesen Patienten nach wie vor
die Hauptursache fiir das schlechte Out-
come dar und unterstreicht den tempo-
rdren Charakter des Verfahrens. Mit Aus-
nahme von jenen Patienten, die iiber ein
»Bridge-to-transplantation“-Programm
gerettet werden konnten, verstarben alle
nicht von der va-ECMO entwohnbaren
Patienten [19]. Weitere im Behandlungs-
verlauf auftretende Komplikationen, wie
etwa beispielsweise Nierenversagen mit
oder ohne Nierenersatztherapie oder Blu-
tungskomplikationen, tragen signifikant
zu gesteigerter Morbiditit und Letalitét
sowie zu einer hohen Behandlungsinvasi-
vitdt und -intensitat bei [19]. Dariiber hin-
aus fiithren zerebrovaskuldre Komplikatio-
nen mit bis zu 17% dazu, dass trotz eines
primiren Uberlebens eine signifikante
neurologische Beeintrichtigung bestehen
bleibt [61].

Hypothermie und
Wiedererwarmung

Seltenere Ursache fiir den Einsatz von
einer va-ECMO ist die Wiedererwir-
mung bei akzidenteller schwerer Hypo-
thermie, wie sie typischerweise in der
Berg- und Wasserrettung moglich ist. Bis
zu einer Abkiithlung der Kérperkerntem-
peratur auf >30°C ist die passive externe
Wiedererwarmung ausreichend [76]. Der
Einsatz einer va-ECMO bzw. HLM ist bei
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Zusammenfassung

Dank des technischen Fortschritts, insbeson-
dere bei der Weiterentwicklung der Antriebs-
systeme, Oxygenatoren und Kaniilen, ist die
venoarterielle extrakorporale Membranoxy-
genierung (va-ECMO, angloamerikanischer
Oberbegriff fir extrakorporale Membran-
oxygenierung: extracorporeal life support’,
ECLS) in den letzten Jahren zunehmend in
der Notfall- und Intensivmedizin breiter ein-
gesetzt und intensiver angewendet worden.
Neben anerkannten Einsatzgebieten wie pe-
riinterventionellem kardialem Versagen in
der Herzchirurgie (,postcardiotomy low cardi-
ac output syndrome”) wird die va-ECMO auch
in anderen Bereichen, z. B. bei Sepsis mit sep-
tischer Kardiomyopathie oder im Rahmen der
kardiopulmonalen Reanimation eingesetzt.
Die grundsatzliche Indikation ist das thera-
pierefraktare kardiozirkulatorische und kar-
diopulmonale Versagen. Die va-ECMO iiber-
briickt die eingeschréankte kardiopulmona-

le Organfunktion (,bridging"”). Diese MaBnah-
me stellt somit keine kausale Therapie dar,

DOI10.1007/s00101-014-2362-3
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sondern hilft nur beim zeitlichen Uberwinden
eines Krankheitsbilds mit dem Ziel der Erho-
lung des betroffenen Organs (,bridge to reco-
very”) oder bei der Entscheidung, die Organ-
funktion beispielsweise durch ein ventriku-
lares,,Assist“-System oder durch eine Trans-
plantation zu ersetzen (,bridge to decision”).
Die ersten Ergebnisse eines erweiterten va-
ECMO-Einsatzes sind vielversprechend, diir-
fen jedoch nicht dariiber hinwegtauschen,
dass es sich hierbei um ein invasives Verfah-
ren mit potenziell lebensbedrohlichen Kom-
plikationen handelt. Dementsprechend muss
der Einsatz unter Abwagung von Nutzen und
Risiken individuell entschieden werden. Die
entsprechenden Ressourcen sowie ein kom-
petentes und erfahrenes (interdisziplinares)
Team sind Voraussetzungen.

Schliisselworter

,Low cardiac output syndrome” -
Kardiopulmonale Reanimation - Sepsis -
Outcome -, Bridging”

Abstract

Due to the technical advances in pumps, ox-
ygenators and cannulas, veno-arterial extra-
corporeal membrane oxygenation (va-ECMO)
or extracorporeal life support (ECLS) has been
widely used in emergency medicine and in-
tensive care medicine for several years. An ac-
cepted indication is peri-interventional car-
diac failure in cardiac surgery (postcardioto-
my low cardiac output syndrome). Further-
more, especially the use of va-ECMO for other
indications in critical care medicine, such as
in patients with severe sepsis with septic car-
diomyopathy or in cardiopulmonary resusci-
tation has tremendously increased. The basic
indications for va-ECMO are therapy refrac-
tory cardiac or cardiopulmonary failure. The
fundamental purpose of va-ECMO is bridging
the function of the lungs and/or the heart.
Consequently, this support system does not
represent a causal therapy by itself; however,
it provides enough time for the affected or-
gan to recover (bridge to recovery) or for the
decision for a long-lasting organ substitution

Veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation.
Indications, limitations and practical implementation

by a ventricular assist device or by transplan-
tation (bridge to decision). Although the out-
come for bridged patients seems to be favor-
able, it should not be forgotten that the sup-
port system represents an invasive procedure
with potentially far-reaching complications.
Therefore, the initiation of these systems
needs a professional and experienced (inter-
disciplinary) team, sufficient resources and an
individual approach balancing the risks and
benefits. This review gives an overview of the
indications, complications and contraindica-
tions for va-ECMO. It discusses its advantag-
es in organ transplantation and transport of
critically ill patients. The reader will learn the
differences between peripheral and central
cannulation and how to monitor and man-
age va-ECMO.

Keywords

Low cardiac output syndrome -
Cardiopulmonary resuscitation - Sepsis -
Outcome - Bridging
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temperaturbedingter therapierefraktirer
Asystolie oder Kammerflimmern indi-
ziert und wird zur Wiedererwarmung bei
tiefer Hypothermie als Goldstandard an-
gesehen (<30°C; [71, 78]). Fallserien be-
richten insgesamt von einem guten Out-
come nach akzidenteller tiefer Hypother-
mie (<25°C). So ermittelten Walpoth et al.
[73] eine Uberlebensrate von 47%. Nach
>6 Jahren hatten sich alle initialen neuro-
logischen und neuropsychologischen De-
fizite zuriickgebildet. Als potenzielle Ein-
flussfaktoren fiir ein gutes Outcome dis-
kutieren die Kollegen eine tiefe Hypother-
mie, Normoxie vor Eintritt der Hypother-
mie, junge bzw. gesunde Patienten, profes-
sionelle Rettung und die optimale Wie-
dererwiarmung mithilfe der va-ECMO.

Sepsis und septische
Kardiomyopathie

Gemaf} den aktuellen Sepsis-Leitlinien ist
der Einsatz einer ECMO nach addquater
Flitssigkeits- und Katecholamintherapie
fester Bestandteil beim septischen Schock
des padiatrischen Patienten [2, 13, 22].
Grundlage hierfiir ist ein tiberaus positi-
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moralis bei einer veno-
arteriellen extrakorpo-
ralen Membranoxyge-
nierung. (Modifiziert
mit freundlicher Ge-
nehmigung der Medos
Medizintechnik AG)

ver Effekt dieses Unterstiitzungssystems
auf das Uberleben. Beispielsweise zeigen
retrospektive Daten von 2650 Neonaten
mit Sepsis bei primér-respiratorischem
Versagen und einer erwarteten Letali-
tit von 80-85% ein Uberleben von 73%
unter ECMO-Unterstiitzung [5]. Jedoch
scheint mit zunehmenden Patientenalter
die Uberlebenswahrscheinlichkeit abzu-
nehmen. Eine australische retrospektive
Analyse an 45 Kleinkindern mit Sepsis
und einem mittleren Alter von 2,5 Jahren
ergab unter va-ECMO eine Uberlebens-
rate von nur 47% [46]. Diese Zahlen ent-
sprechen denen der Datenbank der Ex-
tracorporeal Life Support Organisation
(ELSO; @ Tab. 3; [2]).

Der Einsatz einer va-ECMO beim sep-
tischen Schock des Erwachsenen ist nicht
Teil der aktuellen Sepsis-Leitlinien [22].
Die wissenschaftliche Datenlage ist der-
zeit unzureichend und weist nur einge-
schrankt Erfolge auf. Beispielsweise fand
eine Arbeit mit einem kleinen Patienten-
gut von 59 Patienten mit schwerer Sep-
sis ein Uberleben von lediglich 15% [33].
Dariiber hinaus iiberlebte in dieser Stu-
die keiner der Patienten >60. Lebens-

jahr. Mit Blick auf Fallberichte, die auch
nur bei jungen Patienten (18 bis 46 Jah-
re) Erfolge beschreiben, scheint es, dass
altere Patienten mit Sepsis moglicher-
weise nicht von einer ECMO-Uberbrii-
ckung profitieren. Kritisch anzumerken
ist jedoch, dass die meisten alteren Pa-
tienten bei Einschluss in die Studien be-
reits mehrere Organversagen aufwiesen
und dass der ECMO-Einbau teilweise im
Rahmen von Wiederbelebungsmafinah-
men unternommen wurde [33]. Insge-
samt ist der Einbau unter Notfallbedin-
gungen mit einem schlechteren Outcome
assoziiert (B8 Tab. 3; [2]).

Auf dieser Grundlage ist die Indika-
tion einer va-ECMO bei jiingeren, v. a.
neonatalen Patienten mit konservativ-
therapierefraktirer Sepsis sicherlich zu
erwigen. Bei erwachsenen Patienten ist
dies jedoch nur als Option zu sehen. Vo-
raussetzungen sind nach Meinung der
Autoren des vorliegenden Beitrags ein
therapierefraktires Herzversagen wie bei
der septischen Kardiomyopathie und ein
moglichst frithzeitiger Einbau der va-EC-
MO vor einem septischen Mehrorganver-
sagen [51].

Extrakorporale kardiopulmonale
Reanimation

Hintergrund

Wie bereits Anfang der 1990er Jahre expe-
rimentell durch Safar und Kollegen pro-
pagiert, mag der Vorteil einer va-ECMO
(»extracorporeal cardiopulmonary resus-
citation®, E-CPR) gegeniiber dem kon-
ventionellen Vorgehen in einer prompten
Schaffung von suffizienten Perfusions-
und Gasaustauschverhaltnissen bei Erho-
hung des koronaren und woméglich ze-
rebralen Perfusionsdrucks sowie zeitglei-
cher Entlastung des rechten Ventrikels lie-
gen [63, 72]. Unzureichende ,,Hands-on"-
Zeiten, Drucktiefe und -frequenz oder ein
Missverhaltnis zwischen Kompression
und Dekompression bei konventioneller
kardiopulmonaler Reanimation (K-CPR)
spielen bei E-CPR keine Rolle [1, 75]. Die
Leitlinien der American Heart Associa-
tion zur CPR empfehlen, sofern ein Sys-
tem vorgehalten wird, dieses bei kardia-
lem Stillstand mit reversibler Ursache als
Option anzusehen (Klasse IIb, Evidenz-
niveau C, [16]).



Die meisten Studien zu E-CPR sind
retrospektive Analysen; vergleichende
Untersuchungen zwischen K-CPR und E-
CPR sind selten. In einer aktuellen Uber-
sichtsarbeit von Wang et al. [75] wurden
die vorhandenen Studien zusammen-
gefasst. Dabei stellte sich ein insgesamt
positiver Trend zu einem verbesserten
Outcome nach E-CPR dar (B Tab.4). In
diesen Studien konnte bei 92-98% (,,in-
tra-hospital cardiac arrest, IHCA) bzw.
82-100% (,out-of-hospital cardiac ar-
rest, OHCA) aller Patienten eine va-
ECMO eingebaut werden. Ein Einbau
nach ,return of spontaneous circulation®
(ROSC) erbringt jedoch keinen zusétzli-
chen Vorteil [45]. Eigene Zahlen aus Re-
gensburg bestitigen diese Ergebnisse. So
zeigen Haneya et al. [29] ein Uberleben
von 14% (OHCA) und 39% (IHCA) nach
E-CPR. Ein initial niedriger pH-Wert,
eine erhohte Laktatkonzentration und
eine prolongierte CPR-Dauer (>30 min)
waren mit einem schlechten Outcome as-
soziiert; hingegen stellte das Patientenal-
ter keinen Risikofaktor dar.

Es muss angemerkt werden, dass es
sich bei E-CPR um ein hochselektives Pa-
tientengut mit nichtvalidierten Indikatio-
nen handelt. Vergleicht man die Studien
zwischen K-CPR und E-CPR, fillt zu-
dem auf, dass in der E-CPR-Gruppe teil-
weise mehr Interventionen (13 vs. 61%,
z. B. Herzkatheter, ventrikuldres Unter-
stiitzungssystem, Herztransplantation)
durchgefithrt wurden. Dieser, das Out-
come beeinflussende Unterschied muss
bei der Gesamtbewertung berticksichtigt
werden [17].

Indikation und Kontraindikation

Auf der Grundlage der derzeitigen Daten

kénnen folgende Einschlusskriterien fiir

eine E-CPR formuliert werden:

== beobachteter Herz-Kreislauf-Still-
stand und kurze Zeit bis zum Beginn
der (Laien-)CPR (insbesondere bei
OHCA),

== reversible kardiale Erkrankung,

== prolongierte CPR-Dauer
(>10-30 min) ohne ROSC und

== Patientenalter 18 bis 75 Jahre.

Patienten mit einem initial defibrillierba-
ren Rhythmus kénnten von diesem Vor-
gehen moglicherweise am meisten profi-
tieren. Bei diesen Pateinten zeigt sich bei
nur 22% ein ROSC, jedoch insgesamt das
beste Outcome [65]. Ausschlusskriterien
sollten sein: ,,Do-not-resuscitate“(DNR)-
Order, wahrscheinlicher oder vorhande-
ner ausgepréigter neurologischer Scha-
den, schweres Trauma, akute Blutungen
und palliative Zustande [16, 18, 23, 75].

Der Einsatz einer va-ECMO im Rah-
men einer Wiederbelebung hat zusitz-
lich den Vorteil eines ,,Bridging“-Verfah-
rens. So kénnen weitere Untersuchungen
oder Interventionen, wie beispielsweise
im Herzkatheter mit Koronarinterven-
tion, unter stabilen Verhaltnissen durch-
gefithrt werden. Zudem kann dieses Sys-
tem auch zur Prophylaxe des sekundéren
therapierefraktiren kardiogenen Schocks
oder zur raschen Erzeugung einer Hypo-
thermie zur zerebralen Protektion einge-
setzt werden [17].

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer
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Tab.3 Ergebnisse der Therapie mit venoarterieller und venovendser extrakorporaler Mem-
branoxygenierung gemaf Extracorporeal Life Support Organisation.

(Modifiziert nach [2]; abgerufen am 18.02.2014)

Anzahl (n) der  Entwdhnt von ECLS Uberlebend entlassen
Patienten oder verlegt

Anteil (n) Anteil (%) Anteil (n)  Anteil (%)
Neonatal
Pulmonal 27.007 22.782 84 20.093 74
Kardial 5425 3339 62 2206 41
Notfall-ECLS 980 626 64 388 40
Kinder
Pulmonal 6149 4034 66 3496 57
Kardial 6784 4443 65 3388 50
Notfall-ECLS 2071 1123 54 840 41
Erwachsene
Pulmonal 5146 3317 64 2905 56
Kardial 4042 2255 56 1636 40
Notfall-ECLS 1238 476 38 355 29
Gesamt 58.842 42.395 72 35.307 60
ECLS extracorporeal life support’, ECMO extrakorporale Membranoxygenierung.
Tab.4 Outcome nach K-CPR und E-CPR. (Nach [23, 32, 49, 65, 75])

K-CPR E-CPR

Ort IHCA OHCA IHCA OHCA
“Uberleben” 18% (11-37%)  10%(0,3-33%) 40% (34-46%) 14% (4-36%)
,Gute Neurologie”  75% (70-80%)  45% 84% (82-90%) 94% (86—100%)
E-CPR extrakorporal unterstitzte kardiopulmonale Reanimation, IHCA,,in-hospital cardiac arrest’, K-CPR kon-
ventionelle kradiopulmonale Reanimation, OHCA ,out-of-hospital cardiac arrest“?<2 im Glasgow-Pittsburgh
Cerebral Performance Categories Score.

»Cardiac Survival Network”
Patienten, die auflerhalb eines ECLS-Zen-
trums einen Herz-Kreislauf-Stillstand er-
litten und somit erst verzogert eine va-
ECMO erhielten, hatten mit einem 4-
bis 13%igen Uberleben eine besonders
schlechte Prognose. Dagegen fiithrte im
Vergleich ein mobiles ECLS-Team zu
einem Uberleben von bis zu 55% [27, 34].
Insbesondere vor dem Hintergrund eines
im Trend besseren neurologischen Out-
comes erscheint die Etablierung von mo-
bilen ECLS-Teams - im Sinne eines ,,Car-
diac Survival Network® an Kompetenz-
zentren — zur Verbesserung der insbe-
sondere auflerklinischen Reanimations-
versorgung vielversprechend [75].

Bei therapierefraktarer kardiozirkula-
torisch(-pulmonaler) Dekompensation
bzw. Herz-Kreislauf-Stillstand fihrt ein
ECLS-Team zu dem Patienten und im-
plantiert die ECMO vor Ort [4,10, 12, 27].
Derzeit befinden sich wenige zugelasse-
ne Systeme auf dem Markt, die beziiglich
ihres Handlings sowie ihrer Biokompati-
bilitdt und Bedienbarkeit fiir den mobi-
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len ECLS-Einsatz geeignet sind. Die Op-
timierung der Zeitabldufe, beispielsweise
durch Schulung von Krankenhausérzten
beziiglich Indikation, Alarmierungsweg
sowie Bereitstellung einer 24 h-Bereit-
schaft und eines Einsatzfahrzeugs durch
das ECLS-Zentrum, wird fiir den Erfolg
des Konzeptes ausschlaggebend sein [10].

Transport

Eine weitere ECMO-Indikation stellt
mittlerweile auch allein die oftmals drin-
gend benétigte Transportfahigkeit fiir in-
nerklinische oder interhospitale Trans-
porte dar [3, 36]. Fiir die Entscheidung
dafiir miissen eine fundierte Nutzen-Ri-
siko-Abwiagung der méoglichen Gefahren
und Komplikationen durch das System
und ein kardiopulmonal stabiler und si-
cherer Transport gewéhrleistet sein. Mit-
hilfe dieser Unterstiitzungstechnik wur-
den durch die Universitatsklinik Regens-
burg 64 Patienten mit va-ECMO und
160 Patienten mit vv-ECMO (2008-2013)
sowie durch das Klinikum der Universitét
Miinchen - Campus Grof$hadern 56 Pa-

tienten mit vv-ECMO (2005-2013) und
26 Patienten mit va-ECMO (2012-2013)
extern versorgt und transportiert. Dank
des technischen Fortschritts sind die
hierfiir geeigneten Systeme auch deut-
lich sicherer geworden. Noch 2002 do-
kumentierte die Arbeitsgruppe um Fo-
ley und Bartlett eine Inzidenz transport-
bezogener technischer Zwischenfille von
17%; dagegen berichten aktuelle Unter-
suchungen mobiler ECMO-Teams einen
komplikationsfreien Interhospitaltrans-
fer [25, 30].

Organspende

In Russland, Japan, verschiedenen Staaten
Europas und der USA ist es aufgrund der
Organknappheit inzwischen Standard,
Organe(-teile) nach Herz-Kreislauf-Still-
stand zu explantieren (,,non-heart beating
donors®; Maastricht-Klassifikation; [38]).
In Deutschland ist dieses Vorgehen gegen-
wirtig nicht erlaubt.

Die Entnahme von Organen wie Le-
ber oder Nieren nach bereits eingetrete-
nem Herz-Kreislauf-Stillstand birgt je-
doch die Gefahr eines deutlich schlech-
teren Transplantatzustands aufgrund der
langen (normothermen) Ischdmie [6]. Ex-
perimentelle Untersuchungen haben sich
seit den 1960er Jahren und erste klinische,
jedoch meist retrospektive Analysen seit
Ende der 1980er Jahren mit diesem The-
ma ausreichend befasst [39].

Bei diesem Konzept werden nach
Feststellung des Todes innerhalb von
5-60 min die abdominellen Organe nach
proximaler Okklusion der Aorta mithilfe
einer va-ECMO und einer Flussrate von
ca. 2-3 1/min perfundiert. Dieses Vorge-
hen fithrt zu einer Verminderung des zel-
luldren Schadens. Hierdurch ist eine Stei-
gerung der Zahl von Nieren- und Leber-
angeboten bei einem insgesamt gleich-
wertigen bis verbesserten Transplantatzu-
stand im Vergleich zum herkémmlichen
Vorgehen moglich [6].

Durch den zunehmenden Einsatz von
extrakorporalen Verfahren insbesondere
nach Herz-Kreislauf-Stillstand wird sich
zwangsldufig eine neue Situation auf bun-
desdeutschen Intensivstationen entwi-
ckeln. Es werden nun Patienten mit Herz-
Kreislauf-Stillstand unter va-ECMO-Un-
terstiitzung als potenzielle Spender infra-
ge kommen.



Abb. 2 A Distale Perfusion der kaniilierten Extremitét mit in die linke A. fe-
moralis eingebrachter zusatzlicher Kanlile zur Vermeidung einer Beinischa-
mie. Drainage des desoxygenierten Blutes {iber die rechtsseitige V. femora-
lis; Rickfiihrung des oxygenierten und decaboxylierten Bluts tiber die links-
seitige A. femoralis. Im riickfiihrenden Schenkel der va-ECMO ist ein Ab-
gang zur zusatzlich eingebrachten Kaniile fiir eine regelhafte distale Perfu-

sion des linken Beins

Kontraindikationen

Medizinisch-fachliche und
ethisch-soziale Aspekte

Die Entscheidung zugunsten oder gegen
ein extrakorporales Unterstiitzungsver-
fahren kann im Einzelfall sehr schwie-
rig sein. Hier sind sowohl medizinisch-
fachliche als auch ethisch-soziale Aspek-
te zu beriicksichtigen. Im Allgemeinen
muss gefordert werden, dass sich der Pa-
tient in einem potenziell reversiblen Zu-
stand befindet oder einer langerfristi-
gen Therapie (z. B. ,,assist device®, Trans-
plantation) mit akzeptabler Lebensquali-
tat zugénglich ist. Das irreversible Multi-
organversagen, schwerste, austherapierte
und palliative Erkrankungen [z. B. chro-
nisch-obstruktive Lungenerkrankung,
»chronic obstructive pulmonary disea-
se“ (COPD), Leberzirrhose] und ein aus-
gepragter neurologischer Schaden stellen
nach Meinung der Autoren somit abso-
lute Kontraindikationen dar. Weitere pa-
tientenspezifische Kontraindikationen
wie Alter, Kérpergewicht, Gerinnungs-
stérungen oder ein vorhandenes Mali-
gnom werden eher nur als relativ einge-
stuft und bediirfen der sorgféltigen Nut-
zen-Risiko-Abwiagung [2]. Diesbeziiglich
wiren pradiktive Modelle, die den zu er-
wartenden Nutzen widerspiegeln, wiin-
schenswert [77].

Patientenalter

Daten aus der ELSO-Registrierung zeigen
einen zunehmenden Einsatz von va-EC-
MO bei élteren Patienten. Insbesondere
die Anwendung von E-CPR bei Patien-
ten, die alter als 65 Jahre sind, hat in den
vergangenen Jahren zugenommen [2].
Das Outcome dieser Patienten wird mo-
mentan allerdings uneinheitlich darge-
stellt. Eine aktuelle retrospektive Daten-
analyse bei 65- bis 85-jdhrigen Patien-
ten ermittelte eine Uberlebensrate nach
E-CPR von lediglich 22% [50]. Andere
Arbeiten ergaben bei der Gruppe der 17-
bis 40-Jahrigen ein Uberleben von 56%;
dagegen betrigt bei den tiber 41-Jahrigen
die Uberlebensrate nur 34% [14]. Jedoch
scheinen im Alter v. a. Begleiterkrankun-
gen bzw. Organausfille und die Indika-
tionsstellung bzw. der Zeitpunkt der Im-
plantation wichtige Rollen zu spielen. So
ist das Uberleben nach ,.elektivem* va-
ECMO-Einbau gegeniiber dem Notfall
deutlich hoher (41 vs. 22-27%, @ Tab. 3,
[50, 64, 69]). Eigene Erfahrungen aus
Regensburg bestatigen diese Ergebnisse
[29]. Somit scheint das Alter per se nicht
grundsitzlich eine Kontraindikation dar-
zustellen, vielmehr muss im Hinblick auf
Ursache bzw. Indikation und bestehende
Begleiterkrankungen bzw. Organausfille
der Einsatz extrakorporaler Technologien
kritisch abgewogen werden.

Komplikationen

Bei den mit va-ECMO assoziierten Kom-
plikationen kann grundsétzlich zwischen
technischen und medizinischen Storun-
gen unterschieden werden. Von techni-
scher Seite steht die Problematik einer
Hémolyse im Vordergrund. Sie wird mit
einer Haufigkeit von 13-18% angegeben
[81]. Sie entsteht im va-ECMO-Kreis-
lauf durch mechanische Interaktion zwi-
schen Kaniilen, Oxygenator sowie Pum-
pe und dem hierauf einwirkenden Perfu-
sionsdruck bzw. -fluss [52, 68]. Das frei-
gesetzte Hamoglobin gilt als Stickstoff-
monoxid(NO)-Fanger und ist mit einer
Reihe von vaskuldren und endothelia-
len Storungen assoziiert [62]. Zudem be-
steht die Gefahr einer Aktivierung des
Gerinnungssystems bzw. der Induktion
von Entziindungsreaktionen, thrombo-
zytarer Funktionsstorungen und Gerinn-
sel-Clot-Bildung durch das System [70].
Neuere Systeme mit modernen Zentri-
fugalpumpen, einem verminderten Pri-
ming-Volumen und heutigen Oxygena-
toren vermogen diese Gefahr zu vermin-
dern [28, 44, 52]. Eine weitere schwer-
wiegende technische Komplikation ist
die Oxygenatordysfunktion mit erforder-
lichem Austausch, die mit bis zu 29% an-
gegeben wird [81]. Die damit méglicher-
weise verbundenen Folgekomplikatio-
nen wie klinische Instabilitét, Gefahr der
Luftembolisation, bakterielle Kontamina-
tion oder Entziindungsreaktion durch die
neue Fremdoberfliche sind weniger gut
beschrieben. In der Studie Conventional
ventilatory support versus extracorpore-
al membrane oxygenation for severe adult
respiratory failure (CESAR, [59]), in der
nur die vv-ECMO zum Einsatz kam, be-
trug die rein technisch bedingte Letali-
tat 1,5%.

Medizinisch kénnen in Anlehnung
des Zugangswegs wiederum zentrale
von peripheren Komplikationen unter-
schieden werden. Zentral eingebrach-
te Kaniilen sind mit einer hoheren Inzi-
denz an Blutungen und Infektionen ver-
bunden. Bei peripheren Zugéingen ste-
hen v. a. eine Minderperfusion und Ab-
flussstorung der kaniilierten Extremitat
im Vordergrund. Retrospektive Analy-
sen zeigen abhédngig vom gewahlten Sys-
tem eine Ischimie der Extremitit von
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3,2-20%. Insbesondere die arterielle Ka-
niilierung, ein Missverhiltnis zwischen
Katheter- und GefafSlumen sowie eine
arterielle Verschlusskrankheit sind hier
Risikofaktoren [11, 26, 81]. Eine prophy-
laktische oder therapeutische Faszioto-
mie bei (drohendem) Kompartmentsyn-
drom wurde in 50-100% der beschriebe-
nen Fille durchgefiihrt. Eine Amputation
war in 0,2-1,4% der Falle notwendig. Ve-
nose Thrombosen werden mit 10% ange-
geben [81]. Weitere typische Komplika-
tionen sind hoher Materialverbrauch bei
der Anlage (5,4%), intrakardiale Throm-
benbildung (0,8-6,5%), Blutungskompli-
kationen (6,9%) mit operativer Gefaf3-
intervention (0,4%), fremdkérperbeding-
te Aktivierung des Komplement- und Ge-
rinnungssystems sowie Thromboembo-
lien [11, 26, 29, 37, 41, 66, 67].

Zur Vermeidung einer Unterversor-
gung der punktierten Extremitit bei pe-
ripherer va-ECMO empfehlen sich eine
sorgfiltige Ultraschalluntersuchung der
Gefifle vor der Punktion und ein Uber-
wachungsprotokoll der betroffenen Ex-
tremitdt nach Punktion (s. unten). Als
Prophylaxe oder Therapie einer Ischi-
mie kann eine zusitzliche Kaniile in die
A. femoralis zur distalen Perfusion der
kaniilierten Extremitét eingebracht wer-
den (ca. 100-300 ml/min; @ Abb. 2; [11,
42, 47]). Die Uniklinik Regensburg ver-
wendet hierzu beispielsweise eine 7-F-
Schleuse (Super-Arrow-Flex’-Einfiihr-
besteck, Fa. Teleflex Medical, Kernen)
zur Punktion.
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Abb. 3 < Computer-
tomographische Auf-
nahme eines Patien-
ten mit venoarterieller
extrakorporaler Mem-
branoxygenierung und
vorhandener kardialen
Restfunktion. Es be-
steht die Gefahr eines
,Harlekin-Syndroms”

Management

Monitoring

Das Basismonitoring eines Patienten
an va-ECMO unterscheidet sich nicht
grundsitzlich von dem anderer Intensiv-
patienten [15]. Zusétzliche Aspekte miis-
sen jedoch bei der Uberwachung der va-
ECMO-Unterstiitzung beriicksichtigt
werden.

Bei allen peripheren va-ECMO-Ver-
fahren und Riickfithrung des oxygenier-
ten Bluts tiber die Femoralarterie ist eine
invasive Druckmessung bzw. die arteriel-
le Blutgasanalyse der rechten oberen Ex-
tremitét Pflicht. Grund hierfiir ist die Ge-
fahr, dass im distalen Aortenbogen unzu-
reichend oxygeniertes Blut aus dem Her-
zen mit dem oxygenierten Blut der va-EC-
MO bei den ersten Abgangen der Aorta in
Konkurrenz tritt. Folglich kann eine myo-
kardiale und brachiozephale Hypoxdmie
entstehen. Da aus dem ersten Abgang
der Aorta auch die obere rechte Extremi-
tat versorgt wird, empfiehlt sich dement-
sprechend hier die Uberwachung. In An-
lehnung an eine hiufig harmlose vegetati-
ve Storung mit meist halbseitiger Hautro-
tung von Gesicht, Arm und Thorax wird
dieses Aufeinandertreffen als ,,Harlekin-
Syndrom® bezeichnet [43, 80]. Beispiel-
haft ist in @ Abb. 3 die Computertomo-
graphieaufnahme eines Patienten mit va-
ECMO (Kaniilierung: A. und V. femora-
lis) und vorhandener kardialen Restfunk-
tion dargestellt. Nach Gabe eines Kont-
rastmittels {iber die va-ECMO zeigt sich
auf Hohe des Aortenbogens ein Aufein-

andertreffen des mit Kontrastmittel ver-
setzten va-ECMO-Bluts mit dem Blut aus
dem Herzen.

Echokardiographien einmal pro
Schicht und nach Bedarf werden zur
Uberwachung der kardialen Funktion,
einer moglichen Blutstase bzw. Spontan-
thrombenbildung im Bereich von linkem
Vorhof, Ventrikel und Aortenwurzel emp-
fohlen. Hiervon abhingig wird die Indika-
tion zur linksventrikuldren Entlastung, sei
es durch Eskalation der inotropen Unter-
stiitzung, Anlage einer zusétzlichen Kanii-
le in linkem Vorhof oder Pulmonalarte-
rie oder einer zusitzlichen transaortalen
Axialpumpe (Impella®, Fa. Abiomed Eu-
rope GmbH, Aaachen) gestellt.

Im Fall eines peripheren va-ECMO-
Verfahrens ist auflerdem die engmaschige
Uberwachung der Perfusionsverhiltnis-
se der unteren Extremititen — unabhan-
gig von der Lage der arteriellen Kaniile -
mithilfe der klinischen Kontrolle, Dopp-
ler- und Farbduplexsonographie unab-
dingbar. Nur so lasst sich eine drohende
Minderperfusion mit Kompartmentsyn-
drom, Rhabdomyolyse und konsekutivem
Multiorganversagen rechtzeitig erkennen.
Eine klinisch gut praktikable, wenn auch
noch nicht ausreichend validierte Uber-
wachungsméglichkeit stellt eine kontinu-
ierliche Messung der Gewebsoxygenie-
rung der Wadenmuskulatur mithilfe der
»hear-infrared spectroscopy dar (NIRS;
z. B. INVOS’, Fa. Covidien Deutschland
GmbH, Neustadt; [79]). An der Univer-
sitit Regensburg wurde hierzu ein inter-
disziplindres Uberwachungsprotokoll er-
stellt (B8 Tab.5).

Maschinenfluss und Mitteldruck

Der extrakorporale Blutfluss unterstiitzt
das Herzzeitvolumen wihrend der EC-
MO-Anwendung. Dabei entspricht ein
Fluss von 2,2-3,0 1/min/m2KOF am ehes-
ten dem Herzindex eines anisthesierten
Patienten [55]. Andere Autoren emp-
fehlen einen initialen Fluss von 100 ml/
kgKG/min bei Neonaten, 80 ml/kgKG/
min bei Kindern und 60 ml/kgKG/min
beim Erwachsenen [3]. Da grofle indi-
viduelle und situative Unterschiede im
metabolischen Bedarf der jeweiligen Pa-
tienten bestehen, ist eine dem metaboli-
schen Bedarf adaptierte Einstellung zu



Tab.5 Standard am Uniklinikum Re-
gensburg zur intensivmedizinischen und

technischen Uberwachung bei Patienten
mit venoarterieller extrakorporaler Mem-
branoxygenierung

Basismonitoring

Invasive Blutdruckmessung (immer rechte
obere Extremitat bei peripherer Kandlierung)

Pulsoxymetrisch gemessene Sauerstoffsatti-
gung (5,0, immer rechte obere Extremitét
bei peripherer Kaniilierung)

Elektrokardiographie (EKG)

Zentraler Venendruck (ZVD)

Temperatur

Urinmenge/-bilanz

Blutgasanalysen (arteriell und zentralvenos,
mindestens 4-stlindlich)

Erweitertes Monitoring

Ggf. Pulmonaliskatheter

,Near-infrared spectroscopy” (NIRS, zerebral
bzw. peripher)

Empfohlene medizinische Untersuchungen

Echokardiographie (transthorakal/transéso-
phageal mindestens 1-mal/Tag)

Extremitdtendoppler- bzw. Duplexsonogra-
phie (bei peripherer Kaniilierung, mindestens
3-mal/Tag)

Thoraxréntgenaufnahme (einmal/Tag)

Empfohlene technische Untersuchungen

Messung der Blutgase [Sauerstoffpartialdruck
(pO,) und Kohlensaurepartialdruck (pCO,)]
vor und hinter dem Oxygenator

Rechnerische Bestimmung der Gastransferka-
pazitaten bzw. der Funktion des Oxygenators

Druckmessung vor und hinter dem Oxyge-
nator

Mindestens einmal am Tag gemeinsame
Diskussion und Interpretation der Befunde.
Festlegung des weiteren Prozedere bzw.
Therapieziels und -konzepts

empfehlen. Zur Orientierung sollten zen-
tralvendsen Sattigung, Laktatkonzentra-
tion, CO,-Produktion sowie spezifische
Organfunktionen (z. B. Diurese, Leber-
synthese) regelméaflig bestimmt werden
[21]. Ein mittlerer arterieller Druck von
55-75 mmHg ist anzustreben [55, 74].

Kohlenstoffdioxidelimination
und Oxygenierung

Der Gasmischer am Oxygenator hat
zwei wesentliche Aufgaben: CO,-Elimi-
nation und Oxygenierung. Die CO,-Eli-
mination wird primér tiber die Hohe
des Gasflusses reguliert, die Oxygenie-

Tab.6 Kenn- bzw. ZielgroBen der Oxygenierung sowie Sauerstoffangebot und -verbrauch

unter venoarterieller extrakorporaler Membranoxygenierung. (Modifiziert nach [7])

Parameter ZielgroBen
Sauerstoffpartialdruck (rechts-radial; mmHg) 80-120
Arteriovendse Sauerstoffgehaltsdifferenz (avDO,; ml/dl) <5
Sauerstoffangebot (DO; ml/min) >(330) 500
Sauerstoffverbrauch (VO,; ml/min)) <250
Zentralvendse Sattigung (S,0,; %) >65-70
Laktatkonzentration (mmol/I) <2

rung {iber den fraktionellen Anteil an O,
im Gasgemisch. Die Uberwachung er-
folgt mithilfe regelméfliger Blutgasanaly-
sen nach dem Oxygenator. Folgende Ziel-
werte sollen erreicht werden: pO, von
150-200 mmHg und pCO, <20 mmHg
[53]. Eine Unterbrechung des Gasflusses
kann zu einer lebensbedrohlichen Hyp-
oxie und Hyperkapnie fithren; deswegen
ist eine Uberwachung zwingend erforder-
lich (B Tab.5).

Die bei va-ECMO angestrebten Werte
fiir Oxygenierung sowie Sauerstoffange-
bot und -verbrauch sind in @ Tab. 6 an-
gegeben. Das Erreichen dieser Zielgro-
fen setzt sich aus dem synergistisch-ad-
ditiven Effekt von extrakorporaler Oxy-
genierung und Beatmung zusammen. Der
hiufig anzutreffenden Meinung, die lun-
genabhdngige Oxygenierung bzw. Venti-
lation an ECMO sei von sekundérer Be-
deutung, ist vehement zu widersprechen.
Im klinischen Alltag vermittelt das Vor-
handensein eines Oxygenators den félsch-
lichen Eindruck grundsitzlicher Sicher-
heit, der im Extremfall deletér fiir den Pa-
tienten sein kann. Zwar ermdglicht eine
stabile ECMO regelhaft, die Lungen gera-
de in der Initialphase der Inflammations-
reaktion ,ultraprotektiv® zu beatmen, je-
doch muss die Oxygenierung bzw. Ven-
tilation der nativen Lungenfunktion und
v. a. der myokardialen Auswurfleistung
angepasst werden [8].

Antikoagulation

Das Auftreten von Blutungen, aber auch
von thrombembolischen Ereignissen an
extrakorporalen Unterstiitzungssyste-
men, stellt weiterhin eine der héufigsten
Komplikationen dar, und bestimmt maf3-
geblich Letalitdt und Prognose [58]. Ursa-
chen dieser klinischen Phanomene sind
der ausgeprigte Kontakt des Bluts mit

den Fremdoberflichen des ECMO-Sys-
tems sowie die mechanische Beanspru-
chung durch verschiedenste auf das Blut
einwirkende Krifte [57].

Héufig wird deswegen unfraktionier-
tes Heparin (UFH) im Rahmen einer EC-
MO-Unterstiitzung verwendet. Bei der
Anlage einer va-ECMO wird meist initial
ein Bolus von 50-100 IU/kgKG, gefolgt
von einer kontinuierlichen Infusion mit
ca. 10-20 IU/kgKG/h gegeben. Zielwerte
fiir die ACT sind 160-180 (200) s bzw. ein
1,5- bis 2-fach erhohter Wert der partiel-
len Thromboplastinzeit (,,partial throm-
boplastin time, PTT). Beim Vorliegen
von Risiken (z. B. linksventrikuldre und
-atriale Stase, Minderperfusion der Ext-
remititen) miissen individuell deutlich
hohere Werte angestrebt werden. Ob die
zusétzliche Gabe von Thrombozytenag-
gregationshemmen wie Acetylsalicylsdu-
re vorteilhaft ist oder lediglich das Blu-
tungsrisiko erhoht, ist Bestandteil aktuel-
ler Forschung. Fiir ein kleines Kollektiv
von Patienten - allerdings an vv-ECMO
- konnte gezeigt werden, dass dadurch
die Sauerstofftransferkapazitat des Oxy-
genators stabilisiert wurde, ohne dass sich
ein gesteigerter Transfusionsbedarf ergab
[9]. Fur den sicheren Einsatz von neueren
Antikoagulationen liegen derzeit keine
ausreichenden Daten vor.

Fazit fiir die Praxis

== Die Anwendung von extrakorpora-
len Verfahren gehort zu dem mit am
starksten expandierenden Teil mo-
derner Behandlungsstrategien im
Bereich der Notfall- und Intensivme-
dizin. Im liberwiegenden Teil der Fal-
le handelt es sich um vv-ECMO-Ver-
fahren (ca. zwei Drittel), wenngleich
die Anzahl an va-ECMO stetig zu-
nimmt.
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= Die Uberlebenswahrscheinlichkeit
nach pulmonalem Versagen ist ho-
her als nach kardialem. Dieses ist
nicht zuletzt dem iiberbriickenden
Charakter dieser Manahme und
einer unterschiedlichen Erholung der
Organfunktion von Lungen und Herz
geschuldet.

== Die postinterventionell herrschende
Lebensqualitat ist zurzeit nur unzu-
reichend untersucht.

== Der (wenig evidenzbasierte) zu-
nehmende Erfolg dieser Unterstiit-
zungsverfahren erscheint vielver-
sprechend und ist moglicherweise
v. a. auf den technischen Fortschritt,
die kontinuierliche Weiterbildung,
die Etablierung fester Standards und
eine Spezialisierung zuriickzufiihren.

== Damit kann das va-ECMO-Verfahren
bei kardiozirkulatorischem(-pulmo-
nalem) Versagen durchaus als effek-
tiv und zukunftstrachtig angesehen
werden. Es darf jedoch nicht auBer
Acht gelassen werden, dass es sich
hierbei um ein sehr invasives Verfah-
ren mit potenziell lebensbedrohli-
chen Komplikationen handelt.
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