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Den extrakorporalen Lungenunter-
stiitzungsverfahren ist der teilweise
oder vollstandige Ersatz der Gasaus-
tauschfunktion der Lunge gemein-
sam. Der Gasaustausch erfolgt iiber
eine in den extrakorporalen Kreislauf
eingeschaltete Membran. Seit der In-
fluenza-A(H1N1)-Pandemie im Jahr
2009 haben extrakorporale Gasaus-
tauschverfahren einen regelrechten
Boom erfahren. Eine steigende
Menge an vielversprechenden Out-
comedaten impliziert eine scheinbar
sinkende Indikationsschwelle, wobei
gleichzeitig harte Evidenz zum Ein-
satz der unterschiedlichen Verfahren
oft fehlt. Eine Vielzahl an Mdglich-
keiten setzt eine genaue Planung
fiir eine der individuellen Patien-
tensituation angepasste Therapie
voraus.

Auswahl von System und
Konfiguration

Die Hauptdeterminante bei der Auswahl
eines extrakorporalen Gasaustauschver-
fahrens ist der Blutfluss. Fiir einen mehr
oder weniger vollstindigen Ersatz der
Gasaustauschfunktion der Lunge sind in
der Regel vom Herzzeitvolumen (HZV)
des Patienten abhingige hohe Blutfliisse
vonnoéten. Je hoher das HZV, desto hoher
die Beimengung vendsen Riickstrom-
bluts zum Blutfluss nach extrakorpora-
len Membranoxygenierung (ECMO) im
rechten Herzen, was in einem geringeren
Oxygenierungseftekt fiir den arteriellen
Kreislauf resultiert. In @ Abb. 1 ist sche-
matisch die Kohlendioxid(CQO,)-Elimi-
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nation und der Sauerstofftransfer iiber
einer Gasaustauschmembran abhingig
vom Blutfluss bei angenommenem kon-
stantem Gasfluss gezeigt. Man erkennt,
dass eine effektive CO,-Elimination ab
etwa 300 ml/min Blutfluss beginnt und
bei etwa 1500 ml/min ein Maximum
erreicht. Dartiber bleibt die CO,-Elimi-
nation konstant und hingt dann nur
noch vom Gasfluss ab. Eine effektive
Oxygenierung setzt Blutfliisse von deut-
lich mehr als 1000 ml /min voraus und
nimmt mit steigenden Blutfliissen weiter
zZu.

Die franzosische Gruppe um Alain
Combes und Matthieu Schmidt zeigten,
dass der ECMO-Blutfluss in der Regel
tiber 60% des individuellen HZV lie-
gen musste, um eine addquate Oxyge-

-Elimination

co,

I

nierung bei gleichzeitiger Reduktion der
Beatmungsinvasivitit erreichen zu kon-
nen [26]. Im niedrigen Blutflussbereich
<1000 ml/min ist der Oxygenierungsef-
fekt gering, die CO,-Elimination nimmt
jedoch mit steigendem Blutfluss rasch zu
und steigt bis zu einem Volumen von
1500-2000 ml/min noch weiter an. In
diesem Flussbereich ist ebenfalls mit ei-
nem klinisch relevanten Oxygenierungs-
effekt zu rechnen [17]. Im Einzelfall mag
dies den Gasaustausch tiber die Lunge
teilweise ersetzen.

Hieraus folgt fiir die klinische Praxis,
dass es Sinn macht, vor Implantati-
on eines ECMO-Systems das HZV des
Patienten zu messen oder wenigstens
abzuschidtzen, um ein individuell ange-
passtes System anzuwenden. Das schwere
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Abb. 1 A Schematische Darstellung von COx-Elimination und Sauerstofftransfer {iber einer Gasaus-
tauschmembran abhdngig vom Blutfluss bei angenommenem konstantem Gasfluss. (Grau unterlegt:

Niedrigflussbereich unter 1000 ml/min)
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Tab.1 Annahmedesklinisch maximal mdglichen Blutflusses bei verschiedenen Drainagekanii-

len und etwa 1 m Schlauchlange zwischen Kaniile und Oxygenator?
Drainagekaniile Blutfluss (I/min) bei Sog- Blutfluss (I/min) bei Sog-
druck -80 mm Hg druck -100 mm Hg

Maquet-HLS-venous-single-Lumen-Kaniile”
(Durchmesser [Frl/Lange [cm])

19/38 3,10 3,50
21/55 3,80 4,25
21/38 4,00 4,50
23/55 4,60 5,20
23/38 5,00 5,60

Magquet-Avalon-Elite-Doppelumenkaniile”
(Durchmesser [Fr])

23 1,5 2,5
27 3,6 4,0
31 49 56

*Annahme von zusétzlich —20 mm Hg Sogdruck pro Meter 3/8"” Schlauch und 20 %iger Flussreduk-
tion bei Vollblut im Vergleich zu Wasser bzw. Elektrolytlésungen basierend auf Pressure-drop-Kurven
des Herstellers”

°MAQUET Vertrieb und Service GmbH, Rastatt, Deutschland

Tab.2 Indikationen fiir eine extrakorporale Membranoxygenierung (ECMO) bei respiratorischem Versagen

Klassische Fast-entry-Kriterien =~ CESAR-Studie [22] ELSO-Leitlinie [12]
— Pa02 <50 mmHg bei Fi02=1,0 1. Schweres, jedoch potenziellre- 1. Mortalitatsrisiko =280 %, d. h.
und PEEP >5 cm Hy0 [31] versibles respiratorisches Versagen  P202/F|02 <100 bei FiO2 >0,9 und/
— P302/Fi0; <50 bei PEEP und oder Lung Injury Score 34 trotz
>10 cm H,0 [20] 2. Lung Injury Score >3,0 oder »optimal care” fiir mindestens 6 h
3. Unkompensierbare Hyperkapnie 2. CO,-Retention unter mechanischer
mit pH < 7,20 Beatmung trotz hohem Plateaudruck
(>30cm H20)

3. Schweres Air-leak-Syndrom

4. Intubationsindikation bei Patien-
ten im Bridging zur Lungentrans-
plantation

5. Akute kardiale oder respiratori-
sche Obstruktion, die nicht durch
andere MaBnahmen zu beheben
ist (z. B. Pulmonalarterienembolie,
blockierter Luftweg)

E
1

2.

OLIA-Studie [13]

. ARDS definiert als:
Beatmungsdauer <6 Tage
Bilaterale pulmonale Infiltrate
vereinbar mit Odem
P20,/F|0,-Ratio <200
Keine klinische Evidenz eines
erhohten LAP und/oder PCWP
<18 mm Hg und

Eines der 3 folgenden Kriterien:
Pa0/Fi0; <50 mm Hg bei

Fi02 >80 % fiir >3 h trotz Op-
timierung der Beatmung

(V¢ 6 ml/kg PBW und PEEP

>10 cm H,0) und adjunktive
Therapien (NO, Recruitment-
Manover, Bauchlagerung, Hoch-
frequenzbeatmung, Almitrin)
oder

Pa02/Fi02 <80 mm Hg bei FiO,
>80 % fiir >6 h trotz Optimie-
rung der Beatmung (V; 6 ml/

kg PBW und PEEP =10 cm H;0)
und adjunktive Therapien
(Stickstoffmonoxid, Recruit-
ment-Mandver, Bauchlagerung,
Hochfrequenzbeatmung, Almi-
trin) oder

pH <7,25 fiir >6 h (bei Atemfre-
quenz am Respirator 35/min)
unter Beatmungseinstellungen
mit Plateaudruck <32 cm H,0
(Primdr Vi-Reduktion um jeweils
1-4 ml/kg PBW, dann PEEP-Re-
duktion auf ein Minimum von

8 cm H,0)

ARDS Acute Respiratory Distress Syndrome, FiO; inspiratorische Sauerstofffraktion, PBW ,predicted body weight” LAP ,left atrial pressure” P,O; arterieller
Sauerstoffpartialdruck, PCWP ,pulmonary capillary wedge pressure’, PEEP positiver endexpiratorischer Druck, V; Tidalvolumen
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hypoxische Lungenversagen verlangt in
der Regel hohe Blutfliisse und dem-
nach ein System, das in der Lage ist,
mindestens 3-61 Blut pro Minute zu
pumpen und zu oxygenieren. Die Kom-
ponenten miissen also aus entsprechend
grofllumigen Kaniilen, einer leistungs-
fahigen Zentrifugalpumpe sowie aus
einer fiir hohe Blutfliisse ausgelegten
Gasaustauschmembran, in der Regel mit
integriertem Warmetauscher, bestehen.
Der limitierende Faktor fiir den Blutfluss
ist meist die vendse Drainagekaniile: Ist
sie zu kleinlumig, kommt es aufgrund
zu negativer Driicke an den Ansaugoft-
nungen zur mechanischen Himolyse.
Als untere noch tolerable Grenze kann
ein Sogdruck von -100 bis maximal
-120 mm Hg angenommen werden [21].
In B Tab. 1 sind Beispiele klinisch mog-
licher maximaler Blutfliisse iiber venose
Drainagekaniilen dargestellt.

Steht die Hyperkapnie im Vorder-
grund und ist lediglich eine CO;-Elimi-
nation gewiinscht, konnen Systeme zur
Anwendung kommen, die mit niedrigen
Blutflissen arbeiten. Kleinere Pumpen,
Membranen und Kaniilen sowie weniger
extrakorporal zirkulierendes Blutvolu-
men stellen potenzielle Vorteile dar.
Ob die damit verbundene geringere
Invasivitit zu einer Reduktion schwe-
rer Komplikationen fiihrt, ist allerdings
nicht erwiesen.

Vorausschauendes Denken und Er-
fahrung sind demnach gefragt und im
Zweifelsfall auch die Bereitschaft, die
Konfiguration zu verdndern und der Si-
tuation des Patienten anzupassen. Es gilt
die Regel: ,,s0 wenig invasiv wie mdoglich,
jedoch so viel wie nétig.“ Klinisches Ziel
sollte sein, die Beatmungsinvasivitit zu
reduzieren oder insgesamt ohne Beat-
mung auszukommen. Mit einem System
bzw. einer Konfiguration (= Kaniilen,
Schlauchsystem und Gasaustauschmem-
bran), die lediglich niedrige oder mitt-
lere Blutfliisse ermoglicht, st6fit man
bei Patienten mit zusitzlichem Oxyge-
nierungsproblem rasch an die Grenzen.
Umgekehrt kann man mit einer klas-
sischen ECMO durchaus tiber das Ziel
hinausschieflen und sich durch die grof3-
lumigen Kaniilen, den mdoglicherweise
hoheren Bedarf an Antikoagulation und
das hohe extrakorporal zirkulierende

T. Staudinger

Zusammenfassung

Eine Vielzahl an Méglichkeiten bez. Systeme
und Konfiguration fiir extrakorporale Gasaus-
tauschverfahren steht zur Verfligung. Genaue
Planung und Evaluation der individuellen
therapeutischen Bediirfnisse fiir eine maf3-
geschneiderte Therapie sind zu fordern. Die
Indikationsschwelle fiir eine Therapie mittels
extrakorporaler Membranoxygenierung
(ECMO) als Lungenersatz sinkt zunehmend.
Patienten mit schwerem Acute Respiratory
Distress Syndrome (ARDS) ohne Besserung
auf optimierte Beatmung und supportive
Therapie sind potenzielle ECMO-Kandidaten.
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Extrakorporale Membranoxygenierung. Systemauswahl,
(Kontra-)Indikationen und Management

Kontraindikationen sind relativ und missen
nach Abwagung des individuellen Nutzen-
Risiko-Verhdltnisses beachtet werden.
Ahnliches gilt fiir die Entscheidung zum
Abbruch einer ECMO-Therapie, fiir die gute
Evidenz fehlt.

Schliisselworter

Acute Respiratory Distress Syndrome -
Respiratorisches Versagen - Artifizielle
Beatmung - Extrakorporale Zirkulation -
Sinnlosigkeit

Abstract

There are a large number of extracorporeal
membrane oxygenation (ECMO) systems
and configurations. Thorough planning and
evaluation of specific therapeutic needs are
necessary to tailor ECMO therapy to the
individual patient situation. Indications tend
towards lowering the threshold towards
respiratory ECMO. Patients with severe acute
respiratory distress syndrome (ARDS) not
improving to optimization of ventilation and
supportive therapeutic measures potentially

Extracorporeal membrane oxygenation. System selection,
(contra)indications, and management

qualify for ECMO. Contraindications are
relative and have to be considered in the light
of the individual risk-benefit ratio. The same
is true for decisions to stop ECMO therapy

in case of futility for which reliable evidence
does not exist.

Keywords

Acute respiratory distress syndrome -
Respiratory failure - Respiration, artificial -
Extracorporeal circulation - Futility

Volumen ein Mehr an Komplikationen
einhandeln.

Indikationen

Das schwere hypoxische Lungenversa-
gen stellt die klassische Indikation fiir
eine ,respiratorische ECMO dar. Der
vollstindige bzw. anndhernd vollstindi-
ge Ersatz der Gasaustauschfunktion der
Lunge wird in der Regel durch ein ve-
novenoses Verfahren erreicht, das hohe
Blutfliisse generieren und prozessieren
kann. Die ,respiratorische* ECMO ist
demnach typischerweise ein venoveno-
ses tiber 2 Kaniilen oder eine grofilu-
mige Doppellumenkaniile gefiihrtes Ver-
fahren. Die Indikationsschwelle scheint
in den letzten Jahren laufend abzusin-
ken, gute Daten zum Outcome fehlen
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jedoch nach wie vor. In B Tab. 2 sind ver-
schiedene Kriterien zur ECMO-Indika-
tion beim schweren Lungenversagen ver-
gleichend dargestellt. Wahrend die klas-
sischen ,,Entry-Kriterien“[20,31] sichauf
das schwerste hypoxische Lungenversa-
gen beschrinkten, ohne auf Details wie
Beatmungseinstellung, supportive The-
rapie oder Hyperkapnie einzugehen, ver-
suchen aktuelle Kriterien diese Dinge zu-
nehmend und in differenzierterer Weise
einzubeziehen.

» Die Indikationsschwelle zur
ECMO scheint in den letzten
Jahren laufend abzusinken

Die aktuellen Kriterien der Extra-
corporeal Life Support Organization
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Infobox 1  Kontraindikationen
et fiir den Beginn einer extrakorpora-
len Lungenersatztherapie (ECMO).
30 ] Kursiv gedruckt sind nicht in den
ELSO-Leitlinien erwdhnte magli-
40 che relative Kontraindikationen.
= 61% (Modifiziert nach ELSO-Leitlininen
£ 30 ) [111)
K 70% Abb. 2 « Uberle-
;_«5 ben von 51 Pati- ,Es existiert keine absolute Kontraindikation,

enten der Autoren jeder Patient ist individuell unter Abwagung
mit extrakorpora- von Risiko und Benefit zu beurteilen.
ler Membranoxy- Folgende Punkte sind jedoch mit einer

genierung (ECMO) schlechten Prognose assoziiert und stellen
. . aufgrund respirato- relative Kontraindikationen dar*:
rischen Versagens 1. Vorangehende invasive maschinelle

= N
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¢ & & & g & & & inden Jahrenvon Beatmung (FiO2 >0,9; Pplat >30 cm H20)

:é\@" N © & 2012-2016 abhan- fiir mehr als 7 Tage

S (/@0 S &O/’ S §07 N gig von der Dauer 2. Immunsuppression (,absolute neutro-
< < < der extrakorporalen phil count” [ANC] <400/pl)

(ELSO) fiir den Einsatz von ECMO
beim respiratorischen Versagen sind be-
achtenswert [12]: Hier wird erstmals die
Schwelle der P,0,/FiO,-Ratio auf 100
hinaufgesetzt, die damit der Definition
der Oxygenierungsstérung eines jeden
schweren Acute Respiratory Distress
Syndrome (ARDS) entspricht. Der lange
vernachldssigte Zeitfaktor geht sowohl
in die Kriterien der ELSO als auch in
die Einschlusskriterien der laufenden
franzdsischen Multizenterstudie EOLIA
[13] ebenso ein wie die Optimierung
der Beatmung und der supportiven The-
rapiemafSnahmen. Wiahrend die ELSO
diese nicht niher spezifiziert und von
»optimal care“ spricht, beschreibt das
EOLIA-Studienteam sehr konkret die
Beatmungseinstellungen und als ad-
junktive Therapien Stickstoffmonoxid
(NO), Recruitment-Manover, Bauchla-
gerung, Hochfrequenzbeatmung oder
Almitrin. Beatmungsinvasivitit und Hy-
perkapnie werden bereits in der im Jahr
2009 publizierten CESAR-Studie [22]
berticksichtigt. Die EOLIA-Studie ver-
folgt dies sehr detailliert und abhingig
von konkreten Beatmungsmodifika-
tionen, wihrend die ELSO-Kriterien
unspezifischer bleiben, jedoch auch bei
diesen Kriterien die niedrigste Schwelle
in Richtung extrakorporales Verfahren
vorgeben. Geradezu revolutionidr mutet
das Kriterium ,,Intubationsindikation bei
Patienten im Bridging zur Lungentrans-

Therapie

plantation” an. Konkret bedeutet dies,
dass jeder fiir eine Lungentransplantati-
on gelistete Patient mit respiratorischem
Versagen, sei es hypoxisch oder hyper-
kapnisch, nicht intubiert und maschinell
beatmet, sondern primdr mit einem
extrakorporalen Gasaustauschverfahren
behandelt werden soll. Dies hat zum
Ziel, ihn spontan atmend und méglichst
wach und mobil zur Transplantation zu
bringen. Die Erfahrungen spezialisierter
Zentren mit dieser Vorgangsweise sind
durchaus positiv [15, 23].

Die Indikationen fiir ein CO,-Eli-
minationsverfahren (ECCO,-R) sind
im Hinblick auf die wissenschaftliche
Evidenz schwierig zu stellen. Die Ver-
fahren wurden in erster Linie entwickelt,
um die Beatmungsinvasivitit reduzieren
zu konnen. Der Begriff der ,ultrapro-
tektiven“ Beatmung (= Tidalvolumen
<6 ml/kg ideales Korpergewicht [IBW])
wurde nicht zuletzt im Zusammenhang
mit ECCO,-R populdr. Der Grundge-
danke, dass die Oxygenierung iiber die
Lunge des Patienten bei gleichzeitig
minimierten Tidalvolumen und ,driv-
ing pressure® erfolgen soll, ist auf den
Zusammenhang zwischen Beatmungs-
druck und Mortalitit zurtickzufithren
[16]. Im Umkehrschluss sollte ein gerin-
gerer Beatmungsdruck demnach zu einer
héheren Uberlebensrate fithren. Ultra-
protektive Beatmung ist in Kombination
mit ECCO,-R ohne Verschlechterung
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3. Rezente oder progrediente Hirnblutung

4. Nichtreversible Komorbiditat wie
zerebrale Schadigung oder terminale
maligne Erkrankung

5. Alter: keine spezifische Altersgrenze,
jedoch steigendes Risiko mit hoherem
Alter

6.  Hdmorrhagische Diathese, schwere
Thrombopenie

7. Bekannte heparininduzierte Thrombope-
nie (HIT) Il

8. Kontraindikation zur Antikoagulation

9. Maligne Grunderkrankung

10.  Allogene Stammzelltransplantation

11.  Lebenserwartung <1 Jahr

12.  Ablehnung durch den Patienten

der Oxygenierung durchfiihrbar [5, 32].
Terragni et al. konnten zeigen, dass
eine Reduktion der Plateaudriicke unter
ECCO»-R als Zeichen eines reduzierten
beatmungsinduzierten Lungenschadens
zu einer Abnahme proinflammatori-
scher Zytokine in der bronchoalveoldren
Lavagefliissigkeit fithrt [28].

) Bei isolierter Hyperkapnie
kann ECCO,-R ein effektives
Verfahren zur Intubations-
vermeidung sein

In der multizentrischen Xtravent-Studie
konnte im Hinblick auf Beatmungsdauer,
Aufenthaltsdauer und Mortalitit aller-
dings kein Unterschied zwischen Patien-
ten mit ARDS und protektiver Beatmung
(6 ml/kg IBW) und solchen mit ultrapro-



tektiver Beatmung (3 ml/kg IBW) plus
ECCO:s-R (in diesem Fall eine AV-ILA®,
Novalung Heilbronn, Deutschland) ge-
zeigt werden [5]. Naheliegender wire
der Einsatz von ECCO,-R bei Patienten
mit Hyperkapnie, bei denen Beatmung
auf protektivem Niveau (d.h. Tidalvo-
lumen <6 ml/kg IBW und Plateaudruck
<30 cm H,O bzw. optimierter ,driving
pressure®) aufgrund der respiratorischen
Acidose nicht méglich ist. Evidenz dazu
fehlt. Bei Patienten mit isolierter Hy-
perkapnie kann ECCO;-R ein effektives
Verfahren zur Intubationsvermeidung
sein. Bei Patienten mit akut exazerbier-
ter chronisch-obstruktiver Lungener-
krankung (COPD) und Versagen der
nichtinvasiven Beatmung kann durch
ECCO:-R in hohem Prozentsatz eine
Intubation vermieden werden [7, 9, 18].
Dasselbe gilt fiir Patienten mit termina-
lem hyperkapnischen Lungenversagen
im Bridging zur Lungentransplantation
(14, 23].

Therapiedauer

Diese in der klinischen Praxis hiufig
relevante Frage der Therapielinge ldsst
sich evidenzbasiert nicht beantworten.
Die Leitlinien der ELSO empfehlen un-
ter dem Punkt ,futility“ eine aktive
Beendigung der ECMO-Therapie, wenn
keine Hoffnung auf Uberleben in gutem
Zustand besteht (,no hope for healthy
survival; [12]). Als Beispiele werden
schwerer Gehirnschaden bzw. keine
Aussicht auf kardiale oder pulmonale
Besserung oder auf Organersatz genannt.
Die Einschitzung der Erholungsfihig-
keit der Lunge kann allerdings schwierig
sein und wird von den ECMO-Zentren
unterschiedlich definiert. So gibt es Zen-
tren, die bei fehlender Besserung nach
2- oder 4-wochiger ECMO-Therapie
ohne Transplantationsoption die Thera-
pie beenden wiirden. Andere Zentren
betrachten die individuelle Situation des
Patienten unabhingig von der Dauer
der ECMO-Therapie und sehen zusitz-
lich sich entwickelnde Organversagen
sowie schwere, nicht therapierbare und
nicht mit dem Leben vereinbare Kom-

plikationen, wie Hirnblutungen oder
ausgedehnte ischdmische Insulte, als Li-
mitation. Der narbige fibrotische Umbau
der Lunge als Ausdruck des Endstadi-
ums eines Lungenversagens ohne Trans-
plantationsoption wird ebenfalls haufig
als therapielimitierend betrachtet. Da-
riiber hinaus kann eine Progression
der Grundkrankheit ohne lebensverlin-
gernde Therapieoption (z. B. im Fall des
Vorliegens einer malignen Erkrankung)
unter ECMO-Therapie ein Grund fiir
den Abbruch derselben sein. Die unter-
schiedlichen Sichtweisen beruhen haufig
auf der Verfiigbarkeit von Ressourcen
sowie auf den ethischen, kulturellen und
rechtlichen Unterschieden zwischen den
Zentren.

) Bei fehlender Hoffnung auf
Uberleben in gutem Zustand
ist ein Abbruch der ECMO
gerechtfertigt

Der Zeitfaktor alleine ist problematisch.
Im aktuellen ,registry report“ der ELSO

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer
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Tab.3 Grundlagen fiir Therapieriickzugsentscheidungen nach Langzeittherapie mit extra-

korporaler Membranoxygenierung (ECMO; >21 Tage). (Daten der Autoren)

Grund Anzahl (n)
Therapierefraktare maligne Grundkrankheit

— Akute myeloische Leukdmie, Induktionstherapie an ECMO 2
- Bronchialkarzinom, Neudiagnose 1
Progredientes Mehrorganversagen 4
Terminale Fibrose 2
Refraktare Lungenblutung bei Thrombopenie 1
Massives Hirnédem (hypoxisch) 2
Hirnmassenblutung 1
Refraktare AbstoBungsreaktion nach Lungentransplantation 1
Terminales Transplantatversagen nach Lungentransplantation, Entschei- 1

dung gegen Retransplantation

Tab.4 Serie von 6 Patienten mit schwerer Thrombopenie und extrakorporaler Membran-

oxygenierung (ECMO) ohne Antikoagulation. (Daten der Autoren)

Einbeziehung des Umfelds des Patienten,
die Abschitzung der Lebensqualitit, die
Meinung des behandelnden interdiszi-
plindren Teams sowie nicht zuletzt -
wenn moglich — der Wille des Patienten
zu beachten. Das Dilemma zwischen die-
sen unterschiedlichen Aspekten, wie der
subjektiven Einschitzung der Prognose,
den vorliegenden objektiven Fakten und
den gegebenen technischen Moglich-
keiten, wird in einem Kommentar von
Thomas Bein, Steffen Weber-Carstens
und Margaret Herridge sehr anschaulich
dargestellt [6].

Obwohl @ Abb. 2 deutlich macht, dass
eine sehr lange ECMO-Therapiedauer
mit einer schlechteren Prognose asso-
ziiert ist, liegt doch die Krankenhaus-

Patienten 1 2 3 4 5 6 Median iiberlebensrate sogar bei Therapiedauer
Grund- Multiples AML  AML  ALLPBSCT ALL  ALLPBSCT - >4 Wochen bei tiber 40 %. Eine zeitli-
krankheit Myelom che Limitierung der Therapie erscheint
ECMO- ARDS ~ ARDS  ARDS  Pneumonie, ARDS  GVHD - demnach nicht gerechtfertigt. Die Uber-
Indikation GvHD lebenden dieser Gruppe waren alles Pa-
ECMO-Tage 5 35 25 262 32 27 30 tienten mit schwerem ARDS, entweder
ECMO-Tage 5 18 16 262 18 20 18 aufgrund eines Influenza-A-assoziierten
ohne Hepa- Lungenversagens oder aufgrund unbe-
rin kannter Atiologie. Die mediane ECMO-
Thrombo- 10 30 31 17 29 46 30 Therapiedauer der Uberlebenden in der
zytenzahl Gruppe >4 Wochen betrug 53 Tage
(G/) (Range 38-79 Tage). Nach 79 und 53 Ta-
»+Oxygenator 0 0 1 3 0 0 - gen zeigten 2 der Patienten mit ARDS
sl unbekannter Atiologie keinerlei Besse-
Blutungs- 0 Gastro- 0 Hémor- SAB  Hamato- - rungstendenz und wurden erfolgreich
"°’T"’“‘ [t rhag.is.che thprax, lungentransplantiert. Die Patienten nach
kationen Zystitis Hirnblu- .

tung Influenza A konnten nach spit einsetzen-

AML akute myeloische Leukdmie, ALL akute lymphatische Leukdmie, PBSCT allogene Stamm-
zelltransplantation, ARDS Acute Respiratory Distress Syndrome, GVHD Graft versus Host Disease,

SAB Subarachnoidalblutung

wird die lingste Anwendungsdauer ei-
ner respiratorischen ECMO mit 315 (!)
Tagen angegeben [10]. In @ Abb. 2 ist
das Uberleben von 51 Patienten der
Autoren mit ECMO aufgrund respira-
torischen Versagens in den Jahren von
2012-2016 abhingig von der Dauer der
extrakorporalen Therapie dargestellt.
Die Uberlebensrate aller Patienten war
61 %. Wenn die ECMO-Dauer <21 Ta-
ge lag, betrug die Uberlebensrate 70 %;
bei Therapiedauer >21 bzw. >28 Tage
45 bzw. 43 %. Die Unterschiede waren
statistisch nicht signifikant. Die lingste
ECMO-Anwendung dauerte 262 Tage.
In diesem Fall wurde aufgrund eines

in der Computertomographie nachweis-
baren fibrotisch-narbigen Umbaus der
Lunge mit Funktionsverlust bei fehlen-
der Transplantationsoption aufgrund
einer malignen Grunderkrankung die
Therapie abgebrochen. Bei 80 % der ver-
storbenen Patienten mit einer ECMO-
Dauer >21 Tage wurde eine aktive The-
rapieriickzugsentscheidung  getroffen.
Die medizinischen Grundlagen fiir diese
Entscheidung sind in @ Tab. 3 angefiihrt
und betreffen natiirlich auch Patienten
mit kiirzerer Therapiedauer. Solche Ent-
scheidungen lassen sich in vielen Fillen
nicht aufgrund von Evidenz treffen. Ne-
ben medizinischen Uberlegungen ist die
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der Besserung von Beatmung und ECMO
entwohnt werden; die lingste ECMO-
Therapiedauer hier betrug 65 Tage. Alle
Uberlebenden einer Langzeit-ECMO-
Therapie konnten im Verlauf auf Spon-
tanatmung entwohnt sowie einer aktiven
Physiotherapie zugefiihrt werden. Die
Autoren sind der Uberzeugung, dass
frithe Spontanatmung und Mobilisation
Eckpfeiler eines erfolgreichen Manage-
ments von Patienten unter Langzeit-
ECMO sind [8].

Kontraindikationen

ECMO ist ein Bridging-Verfahren. Das
impliziert das Vorhandensein eines
Plans, wohin die ,Briicke* fithren soll
- idealerweise vor Implantation eines
Gasaustauschsystems: Fiir eine Lungen-
ersatztherapie kommen die Kategorien



»bridge to recovery®, ,bridge to lung
transplant (LTX)“ oder ,bridge to de-
cision infrage. Als Kontraindikationen
fir den Beginn einer ECMO gelten die
in @Infobox 1 laut ELSO-Leitlinien an-
gefithrten Punkte [12] sowie dariiber
hinaus weitere relative Kontraindika-
tionen, die in der @ Infobox 1 in Kur-
sivschrift angefithrt werden. Der erste
Punkt in @ Infobox 1 bezieht sich auf Da-
ten, die eine mit verzogertem Beginn der
ECMO-Therapie nach Beginn des Lun-
genversagens schlechte Prognose zeigen
[24, 27]. Andererseits zeigen erfolgreich
mit ECMO behandelte Einzelfille auch
nach lidngerer Vorbeatmungszeit, dass
diese Kontraindikation nur ein Teil der
Entscheidungsfindung fir oder gegen
ECMO sein kann.

) Eine ECMO kann auch bei
schweren Gerinnungsstorungen
durchgefiihrt werden

Eine Immunsuppression z. B. nach
Chemotherapie bei hédmatologischer
Grunderkrankung oder das Vorliegen
einer anderen Krebserkrankung ist eben-
falls als relative Kontraindikation zu
betrachten. In einer Serie von 14 hima-
tologischen Patienten, die mit ECMO
therapiert wurden, konnten die Autoren
trotz einer hohen Rate an infektiosen
Komplikationen und Blutungen eine
Uberlebensrate von 50 % beobachten.
Alle Patienten, die die akute kritische
Erkrankung tiberlebten, waren auch nach
einem Jahr am Leben und fast alle in ha-
matologischer Remission [30]. Der Para-
digmenwechseln in der Intensivmedizin
gegeniiber Patienten mit maligner, spe-
ziell hdmatologischer Grunderkrankung
hin zum vollen oder zeitlich beschrank-
ten intensivmedizinischen Management
[1, 19] kann bei ausgewihlten Patienten
durchaus auch ECMO beinhalten. Eine
grofle prospektive franzosische Studie
zeigt beeindruckende Outcomedaten fiir
kritisch kranke Krebspatienten, deren
Langzeitprognose sich nach Uberstehen
der kritischen Erkrankung durch diese
nicht verschlechtert [3]. Dies gilt auch
bei schwerem Lungenversagen in dieser
speziellen Patientengruppe [2].

Eine ECMO kann auch bei schwe-
ren Gerinnungsstérungen durchgefiihrt
werden. So zeigten die Autoren bei Pati-
enten mit schwerer Thrombopenie, dass
heparinbeschichtete Gasaustauschsyste-
me fiir langere Zeit, manchmal auch fiir
viele Tage, ohne systemische Antikoagu-
lation angewendet werden kénnen, aller-
dings verbunden mit teils schweren Blu-
tungskomplikationen (@ Tab. 4). Einen
Sonderfall stellen Patienten nach alloge-
ner Stammzelltransplantation (PBSCT)
dar: Zusammen mit der deutsch-oster-
reichischen Initiative ,,Intensive Care in
Hemato-Oncologic Patients (iCHOP)“
konnten die Autoren anhand von 18 Pa-
tienten, die nach PBSCT aufgrund von
respiratorischem Versagen mit ECMO
behandelt wurden, zeigen, dass eine
ECMO-Therapie in der Peritransplan-
tationsphase mit einer Mortalitit von
fast 100 % assoziiert war, wihrend in
einer Gruppe von Patienten, die Monate
bis Jahre nach der Stammzelltransplan-
tation aufgenommen wurde, immerhin
43 % der Fille tiberlebten [29]. In jedem
Fall sollte eine Indikation zur ECMO-
Therapie nach Stammzelltransplantation
nur in ausgewdhlten Fillen sehr kritisch
gestellt werden.

)) Der Wille des Patienten darf
nicht vernachlassigt werden

Das Vorhandensein einer heparinindu-
zierten Thrombopenie (HIT) Typ II stellt
vor Beginn einer ECMO-Therapie ein
Problem dar. Wihrend das Auftreten
unter laufender ECMO meist durch Ab-
setzen von Heparin und Weiterfithrung
der Antikoagulation mithilfe alternativer
Substanzen zu beherrschen ist, ohne das
(heparinbeschichtete) System wechseln
zu miissen [4], muss bei vorbekannter
HIT II ein heparinfreies System verwen-
det werden, da die Oberflichen noch
nicht durch einen ,biolayer® geschiitzt
sind. Natiirlich kénnen auch in diesem
Fall weder systemisches Heparin noch
niedermolekulare Heparine verwendet
werden. Fir die Antikoagulation bie-
ten sich in erster Linie die direkten
Thrombininhibitoren Bivalirudin und
Argatroban an.
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Letztlich darf auch der Wille des Pa-
tienten nicht vernachlassigt werden. So
die Moglichkeit besteht, tiber das ge-
plante Therapieverfahren aufzukléren, ist
die Zustimmung der Betroffenen natiir-
lich einzuholen. Bei bestimmten Patien-
tengruppen, v. a. in Hochrisikosituatio-
nen (z. B. vor Stammzelltransplantation),
kann es Sinn machen, im Rahmen der
Aufkldrung auch tiber eventuelle Kom-
plikationen und die Mdglichkeiten des
Managements und der damit verbunde-
nen Therapieverfahren inklusive ECMO
zu sprechen. Einen pragmatischen Zu-
gang zur Indikationsstellung unter Be-
achtung von (relativen) Kontraindika-
tionen bzw. Hilfestellung zur Entschei-
dungsfindung in fragwiirdigen Situatio-
nen bietet eine im Jahr 2015 publizierte
kurze Ubersicht von Schmidt et al. [25].

Fazit fiir die Praxis

== Der extrakorporale Blutfluss ist die
wesentliche Determinante des Effekts
auf den Gasaustausch.

== Fiir eine addquate Oxygenierung
bei schwerem Lungenversagen sind
Blutfliisse >60 % des HZV notig.

== Jeder Patient mit schwerem ARDS
ohne Besserung durch optimierte
Beatmung und supportive Therapie-
mafBnahmen wie z. B. Bauchlagerung
ist ein potenzieller ECMO-Kandidat.

== Hyperkapnie in Kombination mit
hochinvasiver Beatmung ist eine
potenzielle Indikation fiir ECMO oder
ECCO,-R.

== Die Intubationsvermeidung im
Bridging zur Lungentransplanta-
tion durch ECMO oder ECCO,-R ist
gerechtfertigt und indiziert.

== Der Abbruch einer ECMO-Therapie
ist nach individuellen medizinischen
sowie ethischen Kriterien zu treffen.
Die Dauer der ECMO-Therapie sollte
als alleinige Entscheidungsgrundlage
nicht herangezogen werden.

== Kontraindikationen sind relativ und
miissen nach Abwagung des indivi-
duellen Nutzen-Risiko-Verhaltnisses
beachtet werden.
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