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Zu Beginn des Jahres 2020 breitete sich
SARS-Coronavirus Typ 2 („severe acute
respiratory syndromecoronavirus type2“,
SARS-CoV-2), der Erreger der Coronavi-
ruserkrankung 2019 („coronavirus dis-
ease 2019“, COVID-19) pandemisch aus.
In vielen Ländernwurdebefürchtet, dass
der aufkommende Bedarf für medizini-
sche Versorgung die verfügbaren Res-
sourcen übersteigen könnte. Im Hinblick
auf die erwartete hohe Zahl besonders
schwer erkrankter Patienten, die eine
intensivmedizinische Versorgung brau-
chen würden, stieg auch in Deutschland
die Sorge, dass Betten auf Intensivstatio-
nen, das notwendige intensivmedizini-
sche Personal, spezifischeMedikamente,
aber auch Beatmungsgeräte und Geräte
undVerbrauchsmaterialien zur extrakor-

poralen Membranoxygenierung (ECMO)
nicht in ausreichendem Maß verfügbar
sein könnten.

Einführung

Die befürchtete Überlastung des Gesund-
heitssystems führte dazu, dass frühzeitig
Kriterien und Leitlinien für die Zuteilung
und Priorisierung knapper Ressourcen for-
muliert wurden [1–4]. Die stationäre und
intensivmedizinische Versorgung einer
zeitweise hohen Anzahl von Patienten mit
COVID-19 hatte auch Auswirkungen auf
die Versorgung von Patienten, die nicht
an COVID-19 erkrankt waren. Viele Kran-
kenhäuser schränkten ihre Kapazitäten
zur Versorgung von Routineeingriffen ein.
Aus Angst vor Infektionen mit SARS-CoV-2
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vermieden Patienten, akutmedizinische
Behandlungen in Anspruch zu nehmen
[5].

Die Behandlung von Patienten mit
ECMO ist komplex und ressourcen- so-
wie personalintensiv und wird deshalb
überwiegend an wenigen hierfür beson-
ders spezialisierten Zentren durchgeführt
[6]. Auch in diesen Zentren, häufig Kran-
kenhäuser der Maximalversorgung, war
die Belastung zu Beginn der Pandemie
sehr hoch und der Bedarf notwendi-
ger ECMO-Unterstützungen überstieg
zeitweise an einigen Orten die im Regel-
betrieb verfügbaren Ressourcen, sodass
diese ausgeweitet werden mussten und
Vorbereitungen für eine Priorisierung ge-
troffen wurden [7, 8]. In Deutschland kam
es landesweit betrachtet im Verlauf der
COVID-19-Pandemie bisher nicht zu einer
relevanten Überlastung des Gesundheits-
systems. Im Fall lokaler oder regionaler
Versorgungsengpässe und drohender
Überlastungen konnte durch regionale
und überregionale Verlegungen von Pati-
enten weitgehend gewährleistet werden,
dass die Versorgung auf dem etablierten
Niveau aufrechterhalten werden konnte
[9–12].

Wenngleich die vorliegenden Leitlinien
zur Priorisierung verfügbarer Ressourcen
nicht angewendet werden mussten, ist zu
vermuten, dass bereits die Erwartung ei-
ner drohenden Ressourcenknappheit und
Überlastung dazu geführt hat, dass Leis-
tungen vorsorglich eingeschränkt wurden
und Indikationsstellungen für ressourcen-
intensive Maßnahmen, wie maschinelle
Beatmung und ECMO, sowohl für COVID-
19-Patienten als auch für Patienten mit
anderen Krankheitsbildern strenger und
zurückhaltender erfolgten.

VordiesemHintergrundhabenwirnach
dem Ende der zweiten COVID-19-Welle im
Frühjahr 2021 eine Onlineumfrage an gro-
ßen ECMO-Zentren in Deutschland durch-
geführt, um einenÜberblick über denUm-
gang mit den vor- und zurückliegenden
Belastungen zu bekommen.

Methodik

Große ECMO-Zentren in Deutschland wur-
den zu einer Onlineumfrage eingeladen.
Die Einladung für die Teilnahme an der
Studie wurde jeweils an einen ärztlichen

Zusammenfassung

Hintergrund: Zu Beginn der Coronaviruspandemie wurde eine Überlastung der
verfügbaren intensivmedizinischen Ressourcen befürchtet. Vielerorts wurden
Routineeingriffe eingeschränkt und Kriterien für die Zuteilung knapper Ressourcen
formuliert. In Deutschland kam es regional im Verlauf der Pandemie zeitweise zu
Überlastungssituationen in den Kliniken. Speziell auf Intensivstationen zeigte sich eine
Ressourcenknappheit, die zur Einschränkung von Leistungen und zu einer strengeren
Indikationsstellung für ressourcenintensive Maßnahmen wie der extrakorporalen
Membranoxygenierung (ECMO) geführt haben kann. Ziel dieser Arbeit ist es, einen
Überblick über den Umgang mit diesen Belastungen an großen ECMO-Zentren in
Deutschland zu gewinnen.
Methodik: Über persönliche Ansprache wurde im Frühjahr 2021 je ein Vertreter
an großen ECMO-Zentren in Deutschland zur Teilnahme an einer Onlineumfrage
eingeladen.
Ergebnisse: Insgesamt wurden 34 Einladungen verschickt, die Umfrage wurde von
23 Teilnehmern beantwortet. In allen Zentren wurden im Verlauf der Pandemie
Routineeingriffe verschoben. Die Hälfte der Zentren erhöhte die Anzahl von Betten, auf
denen ECMO-Verfahren durchgeführt werden konnten, in einem Drittel der Zentren
wurde dennoch der Beginn mindestens einer ECMO-Unterstützung wegen einer
befürchteten Ressourcenknappheit verzögert. In 17% der Zentren wurde mindestens
einem Patienten eine ECMO verweigert, die der Patient unter den Bedingungen vor der
Pandemie aller Voraussicht nach erhalten hätte.
Diskussion: Die Ergebnisse dieser Onlineumfrage zeigen, dass die erlebten
Belastungen und Ressourcenengpässe in einigen Zentren zu einer zurückhaltenden
ECMO-Indikationsstellung führten.

Schlüsselwörter
ECMO · COVID-19 · Ressourcenknappheit · Priorisierung · Onlineumfrage · Indikationsstellung

Vertreter pro Zentrum von den Autoren
der aktuellen Arbeit persönlich per E-Mail
versandt und ein Link zur Umfrage zur Ver-
fügung gestellt. Die Auswahl der ECMO-
Zentren erfolgte über persönliche Kontak-
te der Autoren, die über ein breites Netz-
werk zuECMO-Zentren inDeutschlandver-
fügen.

Für die Umfrage wurde ein Fragebo-
gen über REDCap (REDCap Consortium,
https://projectredcap.org/) erstellt. Um ei-
ne mögliche Ausweitung der Studie über
dendeutschsprachigenRaumhinauszuer-
möglichen,warenalle Fragen in englischer
Sprache verfasst, eine deutsche Überset-
zung wurde nicht angeboten. Die Beant-
wortung der Fragen erfolgte anonym über
die REDCap-Datenbank. Es wurde nur ein
minimaler Datensatz bezüglich des Zen-
trums abgefragt, eine Rückverfolgung der
individuellen Antworten zu den jeweili-
gen Zentren ist nicht möglich. Der Bear-
beitungszeitraum wurde auf 21 Tage nach
Versand der ersten Einladung festgesetzt.
Aufgrund der anonymen Datenerhebung
ohne Speicherung von Daten, die eine
Identifizierung der Probanden erlauben
würden, war nach Rückfragemit der Ethik-

kommission der Universität Freiburg eine
ethische Beratung nicht notwendig (Ant-
wort der Ethikkommission der Universität
Freiburg per E-Mail vom 08.03.2021 auf
eine Anfrage vom selben Tag).

EineAuswertungerfolgtenuraufFrage-
ebene und nicht auf Zentrumsebene, um
die Anonymität der einzelnen Teilnehmer
zu sichern. Auf statistische Tests wurde bei
geringer Fallzahl verzichtet. Die Ergebnisse
sinddaher reindeskriptivundexplorativ zu
bewerten und erlauben keine Rückschlüs-
se über kausale Zusammenhänge.

Bei dieser Studie – auf Grundlage einer
Onlineumfrage – wurden folgende Maß-
nahmen getroffen, um mögliche Verzer-
rungen (engl. „bias“) zu vermeiden, die
die Aussagekraft der Beobachtungen ein-
schränkenkönnten.Umeinemöglichstho-
he Antwortquote auf die versandten Einla-
dungen zu erzielen, wurden die Adressa-
ten durch persönliche Kontaktaufnahme
zur Teilnahme an der Studie aufgefordert.
Es wurde jeweils nur ein Vertreter pro Zen-
trum kontaktiert, um Doppelantworten zu
verhindern. Der Umfang des Fragebogens
wurde stark begrenzt und es wurden nur
wenige dringend benötigte zentrumspe-
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Tab. 1 Zentrumscharakteristika

Zentrena

Bettenzahl
≥500 22 (95,7)

<500 1 (4,3)

Patientenmit vv-ECMO im Jahr 2019
1–30 9 (39,1)

≥31 14 (60,9)

Patientenmit va-ECMO im Jahr 2019
1–30 8 (34,8)

≥31 15 (65,2)

ECPRs im Jahr 2019
1–30 19 (82,6)

≥31 4 (17,4)

Prähospitale ECPR wurde 2019 angeboten?
Ja 9 (39,1)

Nein 14 (60,9)

ECMO-Implantation außerhalb des ECMO-Zentrums und Transport der Patienten in das
ECMO-Zentrumwurde 2019 angeboten?
Ja 15 (65,2)

Nein 8 (34,8)
aDie Zahlen beschreiben die absolute Zahl an Zentren, für die der genannte Parameter zutrifft, sowie
den relativen Anteil (%) in Bezug zur Gesamtkohorte (n= 23)

zifische Daten erfragt, um eine Rückver-
folgung unmöglich zu machen und die
Bereitschaft zur wahrheitsgemäßen und
vollständigen Dateneingabe zu erhöhen.

Ergebnisse

Es wurden 34 Einladungen versendet und
die Umfrage wurde von Vertretern aus
23 Zentren (68%) beantwortet. Eine Liste
der angefragten Zentren ist im Supple-
ment einsehbar. Ebenso sind alle Fragen
mit den jeweiligen Antworten im Supple-
ment offengelegt.

Zentrumscharakterisika

Von den befragten Zentren verfügten 22
von 23 (95,7%) über eine Bettenkapazi-
tät von über 500 Betten. Im Jahr 2019
(dem letzten Jahr vor Beginn der glo-
balen Ausbreitung von SARS-CoV-2) führ-
ten14von23 (60,9%)mindestens31veno-
venöse (vv-)ECMO-Unterstützungendurch
und 15 von 23 (65,2%) behandelten min-
destens 31 Patienten mit venoarterieller
(va-)ECMO. Prähospitale ECPR wurde 2019
in 9 von 23 Zentren (39,1%) angeboten
und 15 von 23 Zentren (65,2%) boten
ECMO-Implantationen außerhalb der ei-

genen Zentren und einen anschließenden
Transport der Patienten in das ECMO-Zen-
trum an (. Tab. 1).

ECMO-Zentren während der
Coronaviruspandemie

Während der Pandemie wurden in allen
befragten Zentren geplante Eingriffe und
Operationen verschoben, davon in 10 von
23 Zentren (43,5%) über einen Zeitraum
von über 8 Wochen. Ebenso wurden in 10
von23Zentren (43,5%)Notfallinterventio-
nen verzögert, um die Patienten auf eine
Infektion mit SARS-CoV-2 zu testen. Nach
Angaben der Befragten war die Versor-
gung von Patienten auf 11 von 23 Inten-
sivstationen (47,8%) während der Pande-
mie im Allgemeinen insgesamt schlechter
als davor. In 21 von 23 Zentren (91,3%)
gab es Coronavirusinfektionen beim Per-
sonal, in 5 von 23 Zentren (23,8%) wur-
de eine Ansteckung von Mitarbeitenden
während der Arbeit vermutet. Unter den
Befragten gaben 7 von 23 (30,4%) an, zwi-
schenzeitlich im Maximum mehr als 10%
Krankenstand im Personal verzeichnet zu
haben.VoneinerRessourcenknappheit auf
der Intensivstation berichteten 10 von 23
(43,5%), wobei besonders das Personal

und persönliche Schutzausrüstung betrof-
fen waren (. Tab. 2).

ECMO-Unterstützung während der
Coronaviruspandemie

In8von22Zentren(36,4%)wurdendieKri-
terien zur Indikation einer vv-ECMO wäh-
rend der Pandemie geändert. 5 von 23
(21,7%)setzteneinetabliertesAngebot für
ECMO-Implantationen außerhalb des ei-
genenZentrums aus, jedoch führteneben-
so viele Zentren, die einen solchen Ser-
vice vor Beginn der COVID-19 Pandemie
nicht angeboten hatten, diesen während
der Pandemie ein. Insgesamt erhöhten 13
von23Zentren(56,5%)dieAnzahl vonBet-
ten, auf denen ECMO-Verfahren durchge-
führt werden konnten, und 13 von 23 Zen-
tren (56,5%) setzten Mitarbeiter zur Ver-
sorgung von Patienten mit ECMO ein, die
zuvor nicht für die Versorgung von ECMO-
Patienten zuständig waren.

In 7 von 23 Zentren (30,4%) wurde
der Beginnmindestens einer ECMO-Unter-
stützung wegen einer befürchteten Res-
sourcenknappheit verzögert und in 4 von
23 Zentren (17,4%) wurde mindestens ei-
nem Patienten eine ECMO verweigert, die
dieser Patient unter den Bedingungen vor
der Pandemie aller Voraussicht nach er-
halten hätte. Ebenso hat in 4 von 23 Klini-
ken (17,4%)mindestenseinmal einPatient
eine extrakorporale Reanimation (ECPR)
nicht erhalten unter Bedingungen, unter
denen der Patient vor der Pandemie vor-
aussichtlich eine ECPR erhalten hätte. In
keinem der befragten Zentren wurde ei-
ne ECMO explantiert, um die Konsole für
einen anderen Patienten bereitzustellen. 8
von 23 (34,8%) Zentren erarbeiteten eine
zentrumsspezifische Ethikleitlinie für die
ECMO-Therapie (. Tab. 3).

Diskussion

Diese Umfrage, die von ärztlichen Mit-
arbeitern an 23 großen ECMO-Zentren
in Deutschland beantwortet wurde, gibt
einen umfassenden Überblick über er-
wartete und eingetretene Versorgungs-
engpässe im ersten Jahr der COVID-19-
Pandemie in Deutschland und über den
Einfluss auf das Angebot von vv- und va-
ECMO und ECPR.
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Tab. 2 Versorgung an ECMO-Zentrenwährendder Coronaviruspandemie
Zentrena

Elektive operative Eingriffewurden verschoben?
Ja 23 (100)

Nein 0 (0)

Elektive operative Eingriffewurden über einen Zeitraum vonmehr als 8Wochen verschoben?
Ja 10 (43,5)

Nein 13 (56,5)

Notfalleingriffe (z. B. Herzkatheter bei akutemMyokardinfarkt) wurden verzögert, um Patien-
ten zuvor auf SARS-CoV-2 zu testen?
Ja 10 (43,5)

Nein 13 (56,5)

Auf der Intensivstation wurden währenddes Beobachtungszeitraumsmehr als 50
COVID-19-Patienten versorgt?
Ja 19 (82,6)

Nein 4 (17,4)

Während der Pandemie war die Versorgung auf der Intensivstation qualitativ schlechter als
vor der Pandemie?
Ja 11 (47,8)

Nein 12 (52,2)

Haben sich Mitarbeiter mit SARS-CoV-2 infiziert (während der Arbeit oder auch außerhalb)?
Ja 21 (91,3)

Nein 2 (8,7)

Haben sich Mitarbeiter während der Arbeit mit SARS-CoV-2 infiziert?
Ja 5 (23,8)

Nein 18 (76,2)

Zu einem Zeitpunkt während der Pandemie warenmehr als 10% derMitarbeiter erkrankt?
Ja 7 (30,4)

Nein 16 (69,6)

Kam es zu einem Zeitpunkt während der Pandemie zu einem kritischen Mangel an wichtigen
benötigten Ressourcen, der einen negativen Einfluss auf die Versorgungsqualität hatte?
Ja 10 (43,5)

– Knappheit spezifischerMedikamente 8 (34,8)

– Personalmangel 9 (39,1)

– ECMO-Equipment 7 (30,4)

– Persönliche Schutzausrüstung 9 (39,1)

Nein 13 (56,5)
aDie Zahlen beschreiben die absolute Zahl an Zentren, für die der genannte Parameter zutrifft, sowie
den relativen Anteil (%) in Bezug zur Gesamtkohorte (n= 23)

In 14 Zentren, 60,9% aller teilnehmen-
den Zentren, wurden im letzten Jahr vor
der Pandemie jeweils mehr als 30 vv- und
va-ECMO implantiert. Laut einer aktuel-
len Erhebung implantieren nur 27 Zentren
Deutschlandmehr als 50 ECMO (vvplus va)
pro Jahr und nur 53 Zentren mehr als 21
[6]. Wir können daher davon ausgehen,
dass viele der großen ECMO-Zentren an
dieser Umfrage teilgenommen haben.

Vor dem Hintergrund von Berichten
über zeitweise schwerwiegende regionale
Überlastungen leistungsfähiger Gesund-
heitssysteme, wie z. B. in Norditalien oder

in New York, entwickelte sich auch in
Deutschland im Frühjahr 2020 die Sorge,
dass es zu Überlastungen des Gesund-
heitssystems kommen werde [13, 14].
In vielen Kliniken wurden Notfallpläne
entwickelt oder aktiviert und die Kapazi-
tät zur intensivmedizinischen Versorgung
von Patienten wurde erweitert [15]. Um
eine ausreichende Zahl an Intensivbetten
für Patienten bereitzustellen, die eine
maschinelle Beatmung oder sogar ECMO
benötigen würden, wurden Eingriffe und
Operationen aufgeschoben [16]. Von allen
an dieser Studie teilnehmenden ECMO-

Zentren wurde ein solches Vorgehen be-
stätigt, jedoch wurden nur in 10 Zentren
(43,5%) Eingriffe mehr als 8 Wochen auf-
geschoben. Neben einer Verzögerung von
Eingriffen wurden aber auch Qualitätsein-
bußen in der medizinischen Versorgung
während der Pandemie befürchtet und
beobachtet. So wurden Notfalleingriffe
verzögert, z. B. um Patienten vor diesen
Eingriffen zunächst auf eine Infektion mit
dem Coronavirus zu testen.

Bereits innerhalbder erstenMonateder
Pandemie im Jahr 2020 wurden laut ei-
ner SchätzungweltweitmehrereMillionen
Operationenverschoben[17].Unabhängig
davon nahm insbesondere zu Beginn der
Pandemie die Häufigkeit von Notfallbe-
handlungen, die nicht im Zusammenhang
mit COVID-19 standen (z. B. Herzinfarkte),
zeitweise deutlich ab [18–20]. Dies ist am
ehesten damit zu erklären, dass Patien-
ten aus Angst, sich im Krankenhaus mit
SARS-CoV-2 zu infizieren, sich auch mit
Beschwerden, mit denen sie sich vormals
zur Notfallbehandlung in einem Kranken-
haus vorgestellt hätten, nicht in ärztliche
Behandlung begaben [21].

Zu Beginn der Pandemie waren Un-
sicherheiten und Ängste vor einer An-
steckung mit dem Virus weit verbreitet,
auch beim medizinischen Personal [22].
Vor der Verfügbarkeit wirksamer Impfstof-
fe und oftmals unter einem Mangel an
medizinischer Schutzausrüstung infizier-
ten sich zahlreiche Ärzte und Pflegekräf-
te mit SARS-CoV-2 und einige verstarben
an COVID-19 [23, 24]. In dieser Umfrage
berichtete etwa ein Viertel der Befragten
vonMitarbeitern, die sich während der Ar-
beit mit dem Coronavirus infiziert hatten.
Jedoch nur in etwa einem Drittel der Kli-
niken fielen zu einem Zeitpunkt während
der Pandemie mehr als 10% der Mitarbei-
tenden aufgrund von Krankheit aus. Se-
rologische Daten einer Untersuchung für
denselben Zeitraum wie für diese Umfra-
ge legten eine Seroprävalenz von Antikör-
pern gegen SARS-CoV-2 von 5,1% unter
Krankenhausmitarbeitern nahe [25]. Trotz
des geringen berichteten Mitarbeiteraus-
falls beschrieben etwa 40% der befragten
Zentren, dass ein kritischer Personalman-
gel zeitweise einen negativen Einfluss auf
dieVersorgungsqualitäthatte.Dazudemin
über50%derZentrennichtfachspezifische
Mitarbeiter zur Versorgung von ECMO-Pa-
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Tab. 3 ECMO-Unterstützungwährendder Pandemie
Zentrena

Indikationskriterien für vv-ECMO wurden verändertb

Ja 8 (36,4)

Nein 14 (63,6)

Indikationskriterien für va-ECMOwurden verändert
Ja 1 (4,3)

Nein 22 (95,7)

Indikationskriterien für ECPR wurden verändert
Ja 5 (21,7)

Nein 18 (78,3)

ECMO-Implantation außerhalb des ECMO-Zentrums und Transport der Patienten in das ECMO-Zentrumwurde beendet?
Ja 5 (21,7)

Nein 18 (78,3)

ECMO-Implantation außerhalb des ECMO-Zentrums und Transport der Patienten in das ECMO-Zentrumwurde begonnen oder ausgeweitet?
Ja 5 (21,7)

Nein 18 (78,3)

Anzahl an ECMO-Betten wurdenwährend der Pandemie erweitert?
Ja 13 (56,5)

Nein 10 (43,5)

Eine Ressourcenknappheit für ECMO-Versorgungwurde befürchtet?
Ja 14 (60,9)

– Im Hinblick auf Personal 13 (56,5)

– Im Hinblick auf ECMO-Equipment 12 (52,5)

Nein 9 (39,1)

ECMO-Unterstützungen wurden verzögert oder abgelehnt wegen einer befürchteten Ressourcenknappheit?
Ja 7 (30,4)

Nein 16 (69,6)

Mindestens einmal wurde ECMO-Unterstützung aufgrund von Ressourcenknappheit rationiert?
Ja 4 (17,4)

Nein 19 (82,6)

Mitarbeiter, die normalerweise nicht in der Versorgung von ECMO-Patienten tätig waren,wurden in der Versorgung von ECMO-Patienten einge-
setzt?
Ja 13 (56,5)

Nein 10 (43,5)

Mindestens einmal wurde einem Patienten eine ECMO unter Bedingungen verweigert, unter denen er vor der Pandemie eine ECMO erhalten
hätte?
Ja 4 (17,4)

Nein 19 (82,6)

Mindestens einmal wurde einem Patienten eine ECPR unter Bedingungen verweigert, unter denen er vor der Pandemie eine ECMO erhalten
hätte?
Ja 4 (17,4)

Nein 19 (82,6)

Mindestens einmal wurde bei einem Patienten eine ECMO beendet, um einem anderen Patienten eine ECMO bereitstellen zu können?
Ja 0 (0)

Nein 23 (100)

Am Zentrum gab es eigene Ethikrichtlinien für die ECMO-Unterstützungwährend der Pandemie
Ja 8 (34,8)

Nein 15 (65,2)
aDie Zahlen beschreiben die absolute Zahl an Zentren, für die der genannte Parameter zutrifft, sowie den relativen Anteil (%) in Bezug zur Gesamtkohorte
(n= 23)
bn= 22 (wegen einer fehlenden Antwort)
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tienten eingesetzt wurden, ist von einer
Qualitätseinbuße im Rahmen der ECMO-
Therapie auszugehen.

Vor dem Hintergrund eines erwarteten
Ressourcenmangelswurden zu Beginnder
Pandemie Kriterien und Abläufe für die
Allokation knapp werdender Ressourcen
diskutiert [3, 8, 26]. Die Mehrzahl der Zen-
tren, die an dieser Umfrage teilnahmen,
behandelte im Jahr 2019, dem letzten Jahr
vor Beginn der Pandemie, jeweils mehr als
30 Patientenmit vv- undmit va-EMCO-Un-
terstützung und hatten damit eine beson-
ders große Erfahrung in der Durchführung
dieser Verfahren [27, 28]. Im Hinblick auf
die Versorgung mit ECMO wurden sowohl
eine Erweiterung der Versorgungskapazi-
täten als auch eine Einschränkung des An-
gebots diskutiert, jeweils in Anhängigkeit
von den Möglichkeiten und der Erfahrung
der Zentren [7].

In dieser Umfrage beschrieb jeweils et-
wadieHälfteder ZentreneineErweiterung
oder eine Reduktion ihrer Kapazitäten zur
Behandlung mit ECMO.Während ein Fünf-
tel der Zentren ein bestehendes System
zur externen ECMO-Implantation mit an-
schließendem Transport der Patienten in
das ECMO-Zentrum beendeten, etablierte
eine ebenso große Zahl an Kliniken ein sol-
ches System während der Pandemie neu.
Die Indikationenfürvv-oderva-ECMOoder
ECPR wurden nur in wenigen Zentren ver-
ändert, an keinem Zentrum wurde eine
laufende ECMO-Unterstützung bei einem
Patienten beendet, nur um einem ande-
ren Patienten eine ECMO zur Verfügung
stellen zu können. Dennoch beschrieb ein
Drittel der Zentren Situationen, in denen
eine ECMO aufgrund einer befürchteten
Ressourcenknappheit abgelehnt oder auf-
geschoben wurde. Bei 17% der Zentren
sei mindestens einmal einem Patienten
eine ECMO oder eine ECPR verweigert
worden unter Bedingungen, unter denen
vor der Pandemie eine ECMO oder ECPR
nicht abgelehnt worden wäre. Diese Be-
obachtungen lassen sich so zusammenfas-
sen, dass allein die Erwartung möglicher
Versorgungsengpässe (und nicht erst die
Überlastung oder der manifeste Mangel)
bereits zu einer strengeren und zurück-
haltenden Indikationsstellung von ECMO
geführt haben könnte.

Einige Limitationen sind bei der In-
terpretation der Ergebnisse dieser Studie

zu beachten. Die Umfrage konzentrierte
sich auf wenige ausgewählte Zentren mit
großer Expertise in der Behandlung von
Patienten mit ECMO. In Deutschland wird
ECMO-Unterstützung jedoch an mehr als
500 Kliniken durchgeführt, daher lassen
sich die Ergebnisse dieser Umfrage nicht
für alle Behandlungen von ECMO-Patien-
ten verallgemeinern [6]. Weiterhin bezieht
sich dieUmfrage auf Beobachtungenwäh-
rend der ersten beiden Wellen von COVID-
Patienten inDeutschlandvon2020bis zum
Frühjahr 2021. Zu Beginn der Pandemie la-
gen viele Informationen und Erfahrungen,
die im weiteren Verlauf der Pandemie ge-
wonnen werden konnten, noch nicht vor.
Ebenso waren wirksame Impfstoffe gegen
SARS-CoV-2 in Deutschland erst ab Ende
Dezember 2020 verfügbar, also erst amEn-
de des hier berichteten Zeitraums. Zuletzt
ist zu beachten, dass die Umfrage anony-
misiert durchgeführt wurde und daher die
Antworten nicht im Kontext konkreter Si-
tuationen in einzelnen Kliniken bewertet
werden können. Zukünftige Analysen soll-
ten daher auch untersuchen, inwiefern die
subjektiven Wahrnehmungen der Betrof-
fenen mit objektiveren Faktoren überein-
stimmen.

Fazit

Die Ergebnisse der hier vorgestellten On-
lineumfrage unter ärztlichen Vertretern
großer ECMO-Zentren in Deutschland ge-
ben Hinweise darauf, dass bereits eine
befürchtete Überlastung der verfügbaren
Ressourcen (und nicht erst ein manifester
Mangel) zu einer zurückhaltenden ECMO-
Indikationsstellung führte. Diese Beob-
achtungen sollten bei der Aufstellung
von Notfall- und Krisenplänen sowie im
Management möglicher Krisensituationen
berücksichtigt werden.
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Abstract

ECMO support during the first two waves of the corona
pandemic—a survey of high case volume centers in Germany

Background: At the onset of the coronavirus pandemic, concerns were raised about
sufficiency of available intensive care resources. In many places, routine interventions
were postponed and criteria for the allocation of scarce resources were formulated. In
Germany, some hospitals were at times seriously burdened during the course of the
pandemic. Intensive care units in particular experienced a shortage of resources, which
may have led to a restriction of services and a stricter indication setting for resource-
intensive measures such as extracorporeal membrane oxygenation (ECMO). The aim
of this work is to provide an overview of how these pressures were managed at large
ECMO centers in Germany.
Methods: One representative of each major ECMO referral center in Germany was
invited to participate in an online survey in spring 2021.
Results:Of34 invitations thatwere sentout, the surveywas answeredby23participants.
In all centers, routine procedures were postponed during the pandemic. Half of the
centers increased the number of beds on which ECMO procedures could be offered.
Nevertheless, in one-third of the centers, the start of at least one ECMO support was
delayed because of a feared resource shortage. In 17% of centers, at least one patient
was denied ECMO that he or she would have most likely received under prepandemic
conditions.
Conclusion: The results of this online survey indicate that the experienced pressures
and resource constraints led some centers to be cautious about ECMO indications.

Keywords
Extracorporeal membrane oxygenation · COVID-19 · Resource limitations · Prioritization · Online
survey · Indication
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